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Resumen

El acceso a la atencién en salud es una de las principales preocupaciones de
las politicas sanitarias, y su evaluacién es fundamental para el disefio de las
mismas. En la década de los 90, Colombia y Brasil implementaron reformas
en sus sistemas de salud con el objetivo declarado de mejorar la equidad de
acceso y eficiencia, dando lugar a modelos diferentes. Colombia adopté un
modelo de seguridad social, el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), formado por dos regimenes de aseguramiento segin la capacidad
de pago y basado en un modelo de competencia gestionada. Brasil opt6 por
la creacién de un sistema nacional de salud, el Sistema Unico de Salud (SUS),
financiado con impuestos, descentralizado en tres niveles (Federacion,
estados y municipios) y manteniendo en paralelo un sistema privado (sistema

suplementar).

El objetivo general de esta tesis es analizar el acceso a los servicios de salud
en Colombia y Brasil: las barreras de acceso a la atencion, los determinantes
de la utilizacién de los servicios de salud de los sistemas publicos (SGSSS y
SUS) y la equidad en el acceso en ambos paises. Se ha realizado un estudio
transversal basado en una encuesta poblacional con aplicacién de un
cuestionario estructurado en entrevista presencial en dos municipios de
Colombia y dos de Brasil. La poblacién de estudio estuvo constituida por los
residentes de las areas de estudio que habian tenido algun problema de salud

o utilizado los servicios de salud en los tres meses previos a la encuesta.

Los resultados muestran que existen notables barreras en el acceso y uso de
los servicios de salud. En las dreas de Colombia son mayores en la busqueda
de atencién (problemas con la afiliacién, tiempo y dinero) y resolucién del
problema de salud (baja tesolucién del problema de salud, especialmente en
la atencién de urgencias) mientras que en las areas de Brasil son mayores en
la entrada a los servicios de salud (falta de médicos en los centros de
atencion primaria). También las barreras durante la utilizacién difieren entre
paises, en Colombia son mas relevantes la peor accesibilidad geografica, los
costes de atencién y la exigencia de autorizaciones de las aseguradoras para la
realizacién de pruebas y obtencién de medicamentos, y en Brasil, la limitada

oferta de medicamentos y de médicos y consultas, que ocasionan tiempos de



espera mas elevados. En Colombia existen diferencias en el acceso segun el
estatus de afiliacién (peor acceso para la poblacion no afiliada) y régimen de
aseguramiento (peor acceso para la poblacion del régimen subsidiado
respecto el contributivo) y segin el area de residencia en Brasil (peor acceso
para la poblacion del municipio del interior respecto la poblacién de la
capital del estado). Los determinantes de la utilizaciéon del SGSSS y SUS
varfan segun el nivel asistencial y pais y se relacionan con los modelos de
sistema de salud, con las caracteristicas de los prestadores de servicios de
salud y con las caracteristicas de la poblaciéon. En ambos paises, existen
inequidades a favor de la poblacién con mejor posiciéon socioeconémica
(segun renta, posesion de un seguro privado de salud y en Colombia también
segun el régimen de afiliacién, a favor de los individuos del régimen
contributivo) en los servicios curativos, especialmente en la atencion
especializada. Estas inequidades también existen en la realizacién de
actividades preventivas. Una excepcion es la atencién primaria en Brasil,

donde la inequidad favorece a la poblacion de menor renta.

El acceso a la atencién en el SGSSS de Colombia y en el SUS de Brasil
resulta complicado e inequitativo, a pesar de ser un objetivo central de
ambos sistemas de salud. El analisis sefiala como el disefio de los sistemas de
salud determina el acceso a los servicios: en el SGSSS la existencia de un
seguro segmentado, con distintos paquetes de beneficios, gestionado por
aseguradoras y no universal origina barreras e inequidades en el acceso segiin
estatus de afiliacion y régimen de aseguramiento; en Brasil las dificultades de
acceso debidas a la insuficiencia de recursos humanos y fisicos en el SUS, asi
como las inequidades en el uso de la atencién especializada sefialan su infra-

financiacién y resaltan la importancia del componente privado en el sistema

de salud.



Resum

L’accés a Patencié en salut és una de les principals preocupacions de les
politiques sanitaries i la seva avaluaci6 és fonamental per al seu disseny. En la
decada dels 90, Colombia i Brasil van implementar reformes en els seus
sistemes de salut amb l'objectiu declarat de millorar l'equitat d'accés i
l'eficiéncia, donant pas a diferents models. Colombia va adoptar un model de
seguretat social, el Sistema General de Seguretat Social en Salut (SGSSS),
format per dos esquemes d’assegurament segons la capacitat de pagament i
basat en un model de competeéncia gestionada. Brasil va optar per la creacié
d'un sistema nacional de salut, el Sistema Unic de Salut (SUS), finangat amb
impostos, descentralitzat en tres nivells (Federacid, estats i municipis) i

mantenint en paral lel un sistema privat (sistema suplementar).

L'objectiu general d'aquesta tesi és analitzar l'accés als serveis de salut a
Colombia i Brasil: les barreres d'accés a latencid, els determinants de la
utilitzacié dels serveis de salut dels sistemes publics (SGSSS i SUS) i l'equitat
en I'accés a ambdos paisos. S’ha realitzat un estudi transversal basat en una
enquesta poblacional amb aplicacié d'un questionari estructurat en entrevista
presencial en dos municipis de Colombia i dos del Brasil. La poblacié
d'estudi va estar constituida pels residents de les arees d'estudi que havien
tingut algun problema de salut o havien utilitzat els serveis de salut en els tres

mesos previs a l'entrevista.

Els resultats mostren que hi ha notables barreres en 'accés 1 us dels serveis
de salut. A les arees de Colombia sén majors en la cerca d’atencid
(problemes amb l'afiliaci6, temps i diners) i resolucié del problema de salut
(baixa resoluci6 del problema de salut especialment en I'atencié d'urgencies)
menttre que en les arees del Brasil sén majors en l'entrada als serveis de salut
(falta de metges en els centres d'atencid primatia). També les barreres durant
la utilitzaci6 difereixen entre els dos paisos, a Colombia sén més rellevants la
pitjor accessibilitat geografica, els costos d'atencié i l'exigencia
d'autoritzacions de les asseguradores per a la realitzacié de proves i obtencié
de medicaments, i al Brasil, la limitada oferta de medicaments i de metges i
consultes, que ocasionen temps d'espera més elevats. A Colombia hi ha

diferencies en 'accés segons l'estat d'afiliacié (pitjor accés per la poblacié no
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afiliada) i regim d'assegurament (pitjor accés per la poblacié del régim
subsidiat respecte el contributiu) i segons I'area de residencia al Brasil (pitjor
accés per la poblacié del municipi de l'intetior respecte la poblacié de la
capital de I'estat). Els determinants de la utilitzacié del SGSSS i SUS varien
segons el nivell assistencial 1 pais i es relacionen amb els models del sistema
de salut, amb les caracteristiques dels prestadors de serveis i amb les
caracteristiques de la poblacié. A ambdés paisos hi ha inequitats a favor de la
poblacié amb millor posicié socioecondmica (segons renda, possessié d'una
asseguranca privada de salut i a Colombia també segons el regim d'afiliacio, a
favor dels individus del regim contributiu) en els serveis curatius,
especialment en l'atencié especialitzada. Aquestes inequitats també existeixen
en la realitzacié d'activitats preventives. Una excepci6 és 'atencié primaria al

Brasil, on la inequitat afavoreix la poblacié de menor renda.

L’accés a l'atencié al SGSSS de Colombia i al SUS del Brasil resulta
complicat i inequitatiu tot i ser un objectiu central d'ambdés sistemes de
salut. L'analisi assenyala com el disseny dels sistemes de salut determina
l'accés als setveis: al SGSSS l'existéncia d'un assegurament segmentat, amb
diferents paquets de beneficis, gestionat per asseguradores i no universal
origina barreres i inequitats en l'accés segons estatus d'afiliacié i régim
d'assegurament; al Brasil les dificultats d’accés degudes a la insuficiéncia de
recursos humans i fisics en el SUS, aixi com les inequitats en 'as de I'atencié
especialitzada, assenyalen el seu infra-financament i ressalten la importancia

del component privat en el sistema de salut.
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Abstract

Access to health care is a major concern of health policies and its evaluation
has an important role in the design of health policies. During the 1990s,
Colombia and Brazil implemented reforms to their health systems with the
stated aim of improving both their equity of access and efficiency, but the
two countries chose two different models. Colombia implemented a model
based on social security, the General System of Social Security in Health
(SGSSS in Spanish), made up of two insurance schemes (according to the
ability to pay), and based on managed competition; whereas Brazil created a
national health system, the Unified Health System (SUS in Portuguese), a
system financed by taxes with three different levels of decentralization
(Federation, states and municipalities) while at the same time maintaining a

parallel private health system.

The objective of this thesis is to analyze access to health services in
Colombia and Brazil: barriers to health care access, the determinants of
utilization of the services of the public health systems (SGSSS and SUS) and
the equity in access in both countties. A cross-sectional study was carried out
by means of a population survey with the application of a structured
questionnaire in two municipalities of central Colombia and two of north-
eastern Brazil. The study population was made up of people who resided in
these areas and had had at least one health problem or had visited the health

services at least once during the previous three months.

The results show that significant barriers to the access and use of the public
health services exist. In the Colombian areas, greater barriers are found in
seeking care (problems related to insurance enrolment, and a lack of time
and money) and health problem resolution (lower health problem resolution
rates, especially in emergency care), whereas in the Brazilian areas, the
barriers for entry to the health services were high (due to a shortage of
doctors in primary care services). It was also found that barriers which
occurred during the use of the respective health services were also different;
Colombia showed worse geographical accessibility, greater costs of care and
the need for authorizations to perform tests and to obtain drugs whereas

Brazil showed limited supply of drugs, consultations and doctors, which
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caused longer waiting times. In Colombia there were different access rights
depending on enrolment status (less access for people not insured) and the
patient's insurance scheme (less access for patients on the subsidized scheme
instead of the contributory scheme). In Brazil the different access rights were
more area-based (less access for patients residing in the inland town than
those in the state capital). Determinants of use of the SGSSS and SUS are
not only different for each system, but also vary depending on the level of
care required. The determinants of health care utilization are related to the
model of health system, the characteristics of health care providers and the
characteristics of the population. In both countries there are inequities in
favour of the population with better socioeconomic status (according to
income, holding a private health insurance and insurance scheme, in favour
of individuals in the contributory scheme) in curative services, especially in
the outpatient secondary care. These inequities also exist in the provision of
preventive services. An exception is the primary care in Brazil, which has

inequality that favours lower-income individuals.

Access to care to the SGSSS health care system in Colombia and the SUS
health care system in Brazil turns out to be complicated and inequitable,
despite the stated central aim of both healthcare systems being equity of
access. The analysis shows how the design of health systems determines
access to services: in the SGSSS the existence of segmented insurance, with
different packages of benefits, managed by insurance companies and non-
universal, creates barriers and inequalities in access according to the status of
affiliation and insurance scheme; in Brazil the difficulties of access are due to
the insufficiency of human and physical resources in the SUS, as well as the
inequities in the use of outpatient secondary care which highlights the infra-

financing and the importance of the private component in the health system.
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Prefacio

El acceso a la atencién en salud es una de las principales preocupaciones de
las politicas sanitarias y su evaluacion es fundamental para el disefio de las

mismas.

Muchos pafses de Latinoamérica reformaron sus sistemas de salud en la
década de los 90, inspirados en la agenda neoliberal y con el objetivo
declarado de mejorar la equidad de acceso y eficiencia. Las reformas se
centraron en la descentralizacién de responsabilidades del sector publico a
niveles subnacionales de gobierno, la introduccién de mecanismos de

mercado, la contencién de costes y la privatizacion.

Colombia y Brasil a pesar de tener principios y objetivos declarados
semejantes: la universalidad del acceso a la atencién en salud, la equidad de
acceso y la eficiencia, implementaron reformas diferentes. Colombia
implanté el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), un
modelo de competencia gestionada, caracterizado por la introduccién de un
mercado regulado en el que numerosas aseguradoras (actualmente todas
privadas) compiten por la afiliacién de la poblaciéon y los proveedores
(publicos y privados) compiten por los contratos con las aseguradoras. Por
su parte, Brasil instauré el Sistema Unico de Salud (SUS), un sistema nacional
de salud financiado por impuestos y descentralizado segin la estructura
politica del pafs: federacion, estados y municipios, con provisiéon publica y

privada.

Dos décadas después del inicio de las reformas, las desigualdades en el
acceso a la atencion siguen constituyendo uno de los problemas centrales en
los sistemas de salud de ambos paises. Esta tesis aporta conocimiento sobre
el acceso a la atencién en dos paises con modelos de sistema diferentes a
través de un analisis en profundidad de las barreras, los determinantes y la
equidad de acceso. Asimismo se identifica el papel que juega el disefio, las
caracteristicas especificas y el contexto en que actdan los servicios analizados

de cada sistema de salud en el acceso de la poblacion a la atencién en salud.

Se lleva a cabo un analisis comparativo del acceso en ambos sistemas de
salud basado en el andlisis de dos municipios de Colombia y dos de Brasil. La

tesis se basa en datos primarios generados mediante la aplicacién de una
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metodologia comuin, hecho que ha permitido soslayar la dificultad de
comparacion presente en los estudios internacionales, habitualmente basados

en datos secundatios.

El estudio aborda el analisis del acceso en su dimensién amplia. En primer
lugar, mediante el andlisis de las barreras de acceso desde la busqueda hasta la
resolucién del problema de salud, un analisis poco explorado por
investigaciones cientificas y que ha permitido identificar los momentos a lo
largo de la trayectoria de los usuatrios por los servicios de salud donde se
encuentran las principales barreras y su magnitud, que no se suelen encontrar
en los analisis de acceso a los servicios. En segundo lugar se analiza la
utilizacién y los determinantes de la utilizacién especitficos de los servicios de
los sistemas publicos de ambos paises (SGSSS y SUS), y se ha observado que
los patrones de uso y los determinantes de la utilizacién difieren segtn el pais
y nivel asistencial. Por ultimo se analiza la (in)equidad en la utilizacion de los
servicios prestando atencion en algunos elementos clave en la organizacion
de ambos sistemas. Este analisis ha permitido visualizar que el grado de
(in)equidad y la influencia de ciertos aspectos de cada uno de los sistemas

varian segtin el nivel de atencion.

La tesis se enmarca en el proyecto de investigacion “Impacto sobre la
equidad en el acceso y eficiencia de las redes integradas de servicios de salud
en Colombia y Brasil” (Equity-LA),” financiado por el Programa Marco FP7
de la Comisiéon Europea (FP7-HEALTH-2007-B-223123) y cuyo objetivo
era analizar el impacto de los diversos tipos de Redes Integradas de Servicios
Sanitarios sobre el acceso, la eficiencia y la equidad en la provisién de la

atencion en salud en los sistemas de salud de Colombia y Brasil.

Ha contado, ademas, con el apoyo financiero de la beca MAEC — AECID
2010-2011: “Programa I.A: Becas para Espafioles para Estudios de
Postgrado, Doctorado e Investigacion en Universidades y Centros
Superiores Extranjeros de Reconocido Prestigio y para Practicas en
Organismos Internacionales en paifses de Ayuda Oficial al Desarrollo” y la
beca de renovaciéon de la misma (Beca MAEC — AECID 2011-2012:
Programa 1.D. Becas de renovacién para becarios espafioles de la
convocatoria de becas MAEC-AECID 2010-11 para 2.° afio de estudios de
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postgrado, doctorado y postdoctorado y pricticas en organismos

internacionales).

La tesis ha sido realizada en el Consorci de Salut i Social de Catalunya entre
2010-2014, bajo la direccién de las Dras. Marfa Luisa Vazquez e Ingrid
Vargas, y la co-direcciéon de la Dra. Carme Borrell de la Agencia de Salut
Publica de Barcelona. Se presenta como una coleccién de articulos cientificos
segun la regulacion del Programa en Biomedicina del Departamento de

Ciencias experimentales y de la salud de la Universidad Pompeu Fabra.

La contribucién de la doctoranda en la realizacién de la tesis incluye la
revisién de la literatura, la participacion en la elaboracién del cuestionatio y
en las diferentes fases del trabajo de campo de la encuesta en Brasil (pretest y
prueba piloto, formacién de los entrevistadores, supervision de las
entrevistas, codificacion de las preguntas abiertas del cuestionario), creacién
y limpieza de la base de datos de Colombia y Brasil. Fue responsable del

analisis estadistico y la redaccién de los articulos.
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INTRODUCCION

La tesis esta estructurada en ocho secciones. La introduccién, que hace una
breve descripcién del contexto de los paises de estudio de la tesis, Colombia
y Brasil, y se centra en la descripcién de los sistemas de salud de ambos
paises, presenta los marcos conceptuales que han orientado el andlisis y
revisa el estado del conocimiento sobre el acceso en ambos paises. En las
siguientes secciones se exponen la justificacion, las hipétesis y los objetivos
del estudio. En el apartado de métodos se explica el disefio del estudio, la
poblaciéon de estudio, la muestra, el instrumento de recogida de datos, las
variables y los andlisis realizados. Los resultados se presentan en los 3
articulos que responden a cada uno de los objetivos. Seguidamente se
presentan la discusién, conclusiones y recomendaciones, y finalmente la

bibliografia y anexos.

1. CONTEXTO GEOGRAFICO Y SOCIODEMOGRAFICO

Colombia y Brasil son dos de los paises mas poblados de América Latina,
con 48321.405 y 200.361.925 habitantes, respectivamente'2. Estan
clasificados como paises de renta medial? con un Producto Interior Bruto
(PIB) per capita en 2011 de 11.332 en Colombia y 14.300 en Brasil'2. Ambos
presentan un indice de desarrollo humano alto IDH)%2 lo que les sitta en las
posiciones 91 y 85, respectivamente, en el ranking mundial. En los dltimos
afios, ambos paises, muestran avances en la reduccién de la pobreza. A pesar
de ello, mantienen los coeficientes de Gini mas altos de América Latina: 0,54
en Colombia y 0,53 en Brasil!2, que indican considerables desigualdades en la
distribuciéon de la renta (Tabla 1). Colombia presenta menor tasa de
analfabetismo (6,4%)3 que el promedio de América Latina (7,8%) y Brasil
(8,6%0).

La esperanza de vida al nacer es similar en ambos pafses, tanto en hombres
como mujeres, y cercana a la media de América Latina (75,0)3*, mientras que
la tasa de mortalidad de menores de cinco afios es ligeramente superior en
Colombia (18,0 por 1000 nacidos vivos)? que en Brasil (16,0 por 1000



nacidos vivos)* o América Latina en general (16,3 por 1000 nacidos vivos)

(Tabla 1).

El gasto en salud total, tanto como porcentaje del PIB? como per capita's2,
es mayor en Brasil que en Colombia., siendo las cifras de Brasil, una de las
mas altas de los pafses de Latinoamérica®. Sin embargo, el gasto publico en
salud es ligeramente superior en Colombia, aunque en ninguno de los dos

paises 5%12. En Colombia, el gasto publico en salud representa el 75,2% del

gasto total en salud, mientras que en Brasil es del 47,4%"2 (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas de Colombia y Brasil en 2011

Colombia Brasil
Superficie (km?)'2 1.141.750 8.514.880
Poblacién (habitantes)' 47.078.792 196.935.134
indice de Desarrollo Humano® 0.710 0,740
indice de Gini'? 0,54 0,53
Tasa de analfabetismo (%6)>* 6,4 8,6
Esperanza de vida al nacer®* 73,6 73,4

(69,9 hombres;
77,3 mujeres)

(69,8 hombres;
77,0 mujeres)

Tasa de mortalidad menores de 5 afios (por 18,0 16,0
1000 nacidos vivos)®*

Producto Interior Bruto (P1B) per capita, PPA 11.332 14.300
($ a precios internacionales actuales)'?

Gasto en salud, total (%PIB)*? 6,5 9,2
Gasto publico en salud (%P1B)!?2 4,9 43
Gasto publico en salud (% del gasto total en 75,2 47,4
salud™?

Gasto en salud (total) per capita (US$ a precios 466 1.154

actualest?2

PPA: Paridad del Poder Adquisitivo; US$: ddlares de EEUU.
Fuente: elaboracion propia a partir de las fuentes consultadas



2. SISTEMAS DE SALUD DE COLOMBIA Y BRASIL

Muchos pafses de Latinoamérica reformaron en la década de los 90 sus
sistemas de salud con el objetivo declarado de mejorar la equidad de acceso y
eficiencia. Las reformas estaban inspiradas en la agenda neoliberal, bajo
programas de ajuste estructural guiados por organismos multilaterales
financieros como el Fondo Monetario Internacional (FMI) y el Banco
Mundial (BM)’. Las reformas se centraron en la descentralizaciéon de
responsabilidades del sector publico a niveles sub-nacionales de gobierno y
en la promocién de la participacién del sector privado mediante la
introduccién de mecanismos de mercado y la privatizacion de la gestion del
aseguramiento y de la provisién de salud®®. En cuanto a la financiacién se
enfatiz6 la focalizacién del gasto, especialmente para cubrir grupos de

poblacién pobres y marginados!?.

Colombia y Brasil no escaparon a esta tendencia y reformaron sus sistemas
de salud. Ambos procesos de reforma fueron largos y complejos y generaron
un gran debate ideoldgico. Los sistemas de ambos paises comparten algunos
principios y objetivos declarados como la equidad de acceso y la eficiencia,
pero son modelos diferentes. En Colombia la reforma consistié en
implementar un sistema de seguridad social en salud basado en un modelo de
competencia gestionada mientras que Brasil implanté un sistema nacional de
salud y mantuvo un sistema segmentado con un sector privado en paralelo

(sistema suplementar).

Mas de dos décadas después del inicio de los programas de ajuste estructural
algunos sectores cuestionan los objetivos ya que la inequidad e ineficiencia
siguen constituyendo problemas centrales de ambos sistemas de salud!!. El
acceso y utilizacién de los servicios en salud ha empeorado y existe un

deterioro de los servicios pablicos en salud®.



2.1 Colombia: Sistema General de Seguridad Social en
Salud

Colombia reformé su sistema de salud con la Ley 100 de 1993, donde se
creaba el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)!2, con el
objetivo de regular el servicio publico de salud y el acceso a los servicios para
garantizar la cobertura de las necesidades de atenciéon en salud de la

poblacién'3.

El gobierno de Colombia, guiado por ideales neoliberales, introdujo un
sistema de seguridad social basado en el modelo de competencia gestionada,
exportado desde los EE.UU. a paises de bajos y medios ingresos!'4. La
reforma recibié un fuerte apoyo de las organizaciones internacionales
—Banco Mundial, Organizacién Mundial de la Salud— y algunos sectores
sociales tales como las compafias de seguros de salud y companias
farmacéuticas entre otros!>. Otros actores sociales, como partidos politicos

de la izquierda, no tuvieron éxito en su oposicion del reformal.

Entre los principios que rigen el SGSSS'%17 destacan: la universalidad en
cuanto a que el Sistema debe cubrir a todos los residentes en el pais, en todas
las etapas de la vida; la igualdad en el acceso sin discriminaciéon por razones
de cultura, sexo, raza, origen nacional, orientacion sexual, religién, edad o
capacidad econdmica; la obligatoriedad de estar afiliado al SGSSS; el
enfoque diferencial de las poblaciones con caracteristicas particulares en
raz6n de su edad, género, raza, etnia, condicion de discapacidad y victimas de
la violencia para las cuales se ofrecen especiales garantias y esfuerzos
encaminados a la eliminacién de las situaciones de discriminaciéon y
marginacion; la equidad de acceso al Plan de Beneficios de los afiliados,
independientemente de su capacidad de pago y condiciones particulares; la
calidad de los servicios de salud de acuerdo con la evidencia cientifica,
provistos de forma integral, segura y oportuna, mediante una atencién
humanizada; la eficiencia en el uso de los recursos disponibles para obtener
los mejores resultados en salud y calidad de vida de la poblacién; y la
participacion social de la comunidad en la organizacion, control, gestion y

fiscalizacion de las instituciones y del sistema en conjunto.



El SGSSS esta comprendido basicamente por dos esquemas de
aseguramiento: el régimen contributivo para la poblacién asalariada y con
capacidad de pago y el régimen subsidiado para la poblacién pobre. La
poblacién que no logra afiliarse en ninguno de los dos regimenes se

denomina “vinculada”.

El SGSSS fue disefiado siguiendo un modelo de competencia gestionada'? en
el que, por una parte, las aseguradoras, las Empresas Promotoras de Salud
(EPS y EPS-S, respectivamente para cada régimen de afiliacién), deben
competir por la afiliacién de la poblacién y garantizar Paquetes Obligatorios
de Beneficios (POS y POS-S, respectivamente para cada régimen) a cambio
de un pago per capita's. Por otra parte, los proveedores, las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), compiten por el establecimiento de
contratos con las aseguradoras's. Tanto en el ambito de la gestion del
aseguramiento como en el de la provisiéon de la atencidén, se estimul6 la

entrada de instituciones privadas, con y sin animo de lucro!.

En el afio 2010 (cuando se inici6 este estudio) el 40,4% de la poblacion se
encontraban afiliada al régimen contributivo, 44,2% al régimen subsidiado y
un 12,1% no estaba afiliada al SGSSS2,

Financiacién

Las fuentes principales de financiacién del SGSSS son las cotizaciones
obligatorias, copagos y cuotas moderadoras, y otros ingresos publicos como
los impuestos nacionales y los recolectados por los municipios y
departamentos (llamados entes territoriales) y los provenientes de la
explotacion de recursos petroleros, entre otros. Hstos recursos son
administrados por un fondo central, el Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA), adscrito al Ministerio de la Salud y Proteccién Social, y los
Fondos Territoriales de Salud (FTS). El FOSYGA se subdivide en cuatro
subcuentas independientes: la de compensacién interna del régimen
contributivo, la de solidaridad del régimen subsidiado en salud, la de

promocién de la salud y la de eventos catastréficos y accidentes de transito

(ECAT)2!,



El régimen contributivo se financia principalmente con las cotizaciones
obligatorias de sus afiliados, que corresponden al 12,5% de su salario base
(8,5% a cargo del empleador y 4% del trabajador)??. Los trabajadores
independientes o pensionados deben asumir de manera {integra la
cotizacion?!. El régimen subsidiado se financia con los recursos de la cuenta
de solidaridad del FOSYGA, transferencias nacionales e ingresos propios de
los entes territoriales (municipios y departamentos) y los recursos de las cajas
de compensacién familiar. Los fondos de la subcuenta de solidaridad,
proceden del 1,5% de los aportes de los afiliados del régimen contributivo y
aportes del presupuesto nacional??. La financiacién de la atencién de la
poblacion vinculada se realiza a partir de recursos transferidos por la nacién

y recursos propios de los entes territoriales.

La Ley 100 también establece cuotas moderadoras con el objeto de regular la
utilizacién de servicios, que se aplican a los afiliados del régimen contributivo
que utilizan los servicios y copagos que se aplican sobre los beneficiarios de
los cotizantes (conyuges, hijos, etc.) para financiar el sistema?3. Segun la Ley,
los copagos y las cuotas moderadoras no pueden aplicarse simultineamente
sobre un servicio y se aplican teniendo en cuenta el ingreso base del
afiliado’?. Para los afiliados al régimen subsidiado se han establecido copagos
de acuerdo con la clasificacién otorgada por el Sistema de Identificaciéon de
Beneficiarios (SISBEN). El SISBEN es un instrumento diseflado para
identificar y discriminar la pobreza estructural y se basa en una clasificacién
de la poblacién en seis niveles de acuerdo a variables socioeconémicas y de
calidad de vida. Las personas clasificadas con el nivel I, indigentes, indigenas
y los nifios durante el primer afio de vida no realizan copago, asi como
tampoco se aplican a los servicios de control prenatal y la atencion al parto®2.
Para el nivel 2 y 3, el copago maximo es del 10% del valor de la cuenta, sin
que el cobro por un mismo evento exceda la mitad de un salario minimo
legal mensual vigente (SMLMYV) y el valor maximo por afio calendario un
SMLMV'2. Para el afio 2011 el cobro maximo por evento era de $267.800
(96,94€) correspondiente a medio salario minimo y el valor maximo por afio

$535.600 (193,88€).

Las EPS son las responsables de la recaudacién de las cotizaciones

obligatorias del régimen contributivo, copagos y cuotas moderadoras, asi



como dar informacién a los usuarios sobre cuantfas y la decision sobre la
frecuencia de aplicacién!?. La poblacién no asegurada debe realizar un pago
por los servicios utilizados. En el caso de que tenga carné del SISBEN,
aunque no esté afiliada a una EPS-S, se le aplican copagos en funcién de su
nivel socioeconémico de manera semejante a la poblacién asegurada al

régimen subsidiado.

A cambio de cubrir las prestaciones incluidas en el paquete de beneficios, se
asigna una Unidad de Pago por Capitacion (UPC) a las EPS tanto del
régimen contributivo y subsidiado. El monto de la UPC se determina
anualmente y se relaciona con el perfil epidemiolégico de la poblacién y el
coste de los servicios contemplados en el Plan Obligatorio de Salud
correspondiente (POS o POS-S)?%. La férmula de ajuste de la capita
contempla variables como la edad, el sexo y residencia en Departamentos
con dificultad en el acceso a los servicios de salud?s. Desde 1999, el valor de
la UPC ha crecido a un ritmo similar al del salario minimo?24. En el afio 2011,
la. UPC del régimen contributivo era 180,50€ (500.853,60 pesos
colombianos), mientras que la del régimen subsidiado era bastante inferior,
107,78€ (298.911,60 pesos). Tras la aprobacion del auto 262 de 2012 de la
corte constitucional en cumplimiento de la sentencia T760 de 2008 que
exigia la equiparacion de las UPC del régimen subsidiado y contributivo, las
diferencias se han reducido (UPC-C de 243,86 curos y UPC-S de 218,17€, en
el 2013).

En el 2011 el gasto en salud en Colombia significé un 6,5% del PIB, del que
un 75% fue gasto publico (incluyendo el gasto en seguridad social)?. El gasto
publico en salud represent6 el 4,9% del PIB2 Para el afio 2010 (en el que el
gasto en salud fue similar al de 2011) se estim6 que la distribuciéon de los
recursos en salud fue la siguiente: 32% de los recursos totales se destiné al
régimen contributivo y un 14,6% al subsidado; un 22% se destin6 a la
atencion de la poblaciéon pobre no asegurada, salud publica, promocién y
prevencién y financiamiento de hospitales; el gasto privado represent6 el
19,7%, que incluye el gasto de bolsillo (7.5% del gasto total en salud), los
seguros privados y la medicina prepagada; y el resto se destind a regimenes
especiales y gastos en personal del Ministerio de Proteccién Social, gastos de

funcionamiento de las entidades adscritas®. Una investigacion realizada en el



afio 2000 dio a conocer que alrededor del 17% del gasto en salud estaba
destinado a costes administrativos, de los cuales, mis de la mitad son en
operaciones como gestion financiera, personal, informacién y procesos de

afiliacion?’.

Rectoria

La funcién de rectorfa, es decir, el conjunto de actividades que son necesarias
para la direcciéon del sistema de salud, la ejercen diferentes organismos: el
Ministerio de Salud y Proteccion Social que es el ente regulador del sistema??, la
Comision de Regulacion en Salud (CRES), creada con la Ley 1122 de 2007 y
adscrita al Ministerio de Salud y Proteccién Social que asume funciones
relacionadas con el aseguramiento??; el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salnd (CNSSS) que pierde con la Ley 1122 muchas de las funciones de
regulacién del aseguramiento asignadas por la Ley 100 de 1993%; los Consejos
Territoriales de la Seguridad social y por Gltimo la Superintendencia Nacional de
Salnd. En la siguiente tabla (Tabla 2) se muestran las funciones de cada uno

de estos organismos.

Tabla 2. Funciones de los organismos que se encargan de la rectoria del SGSSS

Ente Funciones?%28

Ministerio de Salud - Formular politicas de salud para todo el territorio nacional
y Proteccion Social - Establecer normas cientificas y administrativas sobre la
(MPS) calidad de los servicios de salud

- Control de los factores de riesgo

- Formular y aplicar criterios de evaluacion de eficiencia y
calidad a EPS, IPS y entes tertitoriales

- Administracién del FOSYGA

Comision de - Definir el Plan Obligatorio de Salud (POS)

Regulacion en - Establecer el monto de la cotizacién

Salud (CRES) - Establecer el valor de la Unidad de Pago por Capitacién
(UPC)

- Establecer los copagos, cuotas moderadoras, tarifas de
servicios y horarios de los profesionales
- Definir los criterios generales de la seleccion de

beneficiarios del Régimen Subsidiado




Tabla 2. Funciones de los organismos que se encargan de la rectoria del SGSSS (cont.)

Ente Funciones?%2
Consejo Nacional - Concertacién entre Gobierno, administradoras del Seguro
de Seguridad Social obligatorio (EPS y EPS-S), proveedores de servicios (IPS),
en Salud (CNSSS) gremios y trabajadores

- Asesor del Ministerio y la Comisién de Regulacion en

Salud

Consejos - Asesorar y velar por el cumplimiento de las politicas de
Territoriales de la salud a nivel de los entes territoriales (departamentos y
Seguridad Social municipios)
Superintendencia - Control presupuestario y financiero
Nacional de Salud - Inspeccién y vigilancia de las entidades participantes en el

SGSSS para garantizar la adecuada afiliacién y acceso a los
servicios de salud

- Controlar el uso de los recursos financieros por parte de
las aseguradoras (EPS) y proveedores de servicios de salud
(IPS) del sistema

- Controlar de las transferencias que realizan las entidades

territoriales al sector salud

Fuente: elaboracion propia a partir de Vazquez et al.11:2228

EPS: Empresa Promotora de Salud; IPS: Institucion Prestadora de Servicios de
Salud; FOSYGA: Fondo de Solidaridad y Garantia; SGSSS: Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Aseguramiento

El aseguramiento, es decir, quién (los beneficiarios) tiene derecho a qué
prestaciones y en qué condiciones de acceso, esta condicionado por el
régimen de afiliacién al SGSSS. En el régimen contributivo son beneficiatios
los trabajadores con contrato de trabajo, servidores publicos, pensionistas
con ingresos superiores a un salario minimo mensual, y trabajadores
independientes con capacidad de pago que devengan mds de dos salarios
minimos?!, y sus familias (conyuge o compafiero permanente, hijos menores
de 18 afios, con discapacidad, o menores de 25 afios en condicién de
estudiantes). En el régimen subsidiado son beneficiarios la poblacién
clasificada en los niveles 1 y 2 de pobreza, segun el Sistema de Identificacién
de Beneficiarios (SISBEN). También pueden afiliarse a este régimen las

personas que hacen parte de grupos especiales como: desmovilizados,



indigenas, habitantes de la calle, nifios en protecciéon y desplazados®. La
poblacién clasificada en el nivel 3 del SISBEN puede afiliarse al régimen
subsidiado mediante un subsidio parcial que da derecho a recibir algunos
contenidos del POS-522.

El Plan Obligatorio de Salud (POS) del régimen contributivo incluye los
servicios de promocién y fomento de la salud, prevencion, diagnodstico,
tratamiento y rehabilitaciéon para todas las patologfas (cerca del 90% de las
patologias propias del perfil epidemiolégico del territorio colombiano?), y
excluye procedimientos de tipo estético, tratamiento para la infertilidad,
periodoncia, ortodoncia y prétesis parciales o implantes, entre otros’!. Para
los afiliados al régimen subsidiado, el POS-S incluia hasta el afio 2012,
prestaciones de atencién de primer nivel y enfermedades de alto costo,
dejando fuera un gran numero de patologias y diversos servicios a lo largo de
un mismo episodio de enfermedad3?¥. A pesar de que la ley 100
contemplaba la equiparacién de los POS subsidiados y contributivos, ésta no
se inici6 hasta el 2012, efectuaindose de manera escalonada por grupos
poblacionales, manteniéndose la indefinicién sobre la cobertura de algunos
procedimientos no contemplados en el POS. Con la ley 1122 de 2012 se
pretende equiparar los planes de beneficio de ambos regimenes??. La Ley 100
dispone que mientras no se produzca la equiparacién de los planes, la
poblaciéon debe recibir los servicios hospitalarios de mayor complejidad en
los contratados por los entes territoriales®*. Por tanto, para un mismo
episodio de enfermedad los pacientes pueden recibir unos servicios en la red
de prestadores contratados por las EPS-S; y otros en los hospitales

contratados por las secretarias de salud*.

Asi, durante este estudio el POS del régimen contributivo era mas amplio
que el POS del régimen subsidiado, que deja fuera de cobertura un elevado
numero de problemas de salud para una poblaciéon que ademas presenta

mayores necesidades de salud (dado su menor nivel de renta).

Gestion del aseguramiento

La gestion del aseguramiento consiste en la afiliacion, la recaudacion de las

cotizaciones y la compra de servicios para los afiliados, sin capacidad de
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decisién sobre los beneficios y las condiciones de acceso®. En el SGSSS, la
gestion del aseguramiento la lleva a cabo las Ewntidades Promotoras de Salud
(EPS y EPS-S segin el régimen)?!. Las EPS son, en su mayorfa,
organizaciones privadas (con o sin animo de lucro) cuyas funciones
principales son el registro de afiliados y recaudacién de sus cotizaciones por
delegacién del FOSYGA, garantizar la prestaciéon del Plan Obligatorio de
Salud a los afiliados de manera directa o indirecta y divulgar informacién
sobre los derechos y deberes a los usuarios en el sistema de salud. Ademas,
las EPS pueden ofrecer planes adicionales de salud a los asegurados del
régimen contributivo, que pueden contratar y pagar directamente.
Actualmente, en el régimen contributivo predominan las EPS privadas, el

87,2% de los afiliados pertenece a una EPS privada.

Los entes territoriales — municipios, distrito de Bogota y departamentos-
ademads de ejercer funciones de rectoria (dirigir y coordinar el sector salud y
el SGSSS en los territorios a través de sus Secretarfas de Salud) ejercen
funciones en la gestiéon del aseguramiento. Estas funciones son: la
identificacién de la poblacién beneficiaria del régimen subsidiado, su
afiliacion a las EPS-S, establecer contratos con las EPS-S y asignarlos de
forma capitativa y establecer contratos con las IPS publicas para la prestacion

de la poblacién no asegurada.

Provision de servicios de salud

La ley 100 de 1993 define a las Instituciones Prestadores de Servicios de
Salud como entidades oficiales, mixtas, privadas, comunitarias y solidarias
que se organizan para la prestaciéon de servicios de salud a los afiliados al
SGSSS3637. Las IPS publicas han adoptado la férmula de Empresas Sociales
del Estado (ESE), entidades publicas descentralizadas, con personalidad
juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa. Las IPS son
diferentes para los dos regimenes, contributivo y subsidiado. En la dltima
década se han ido privatizando progresivamente y actualmente el 89,28% del

total de IPS en el pafs son privadas®.

La Ley 100 posibilita, en el régimen contributivo, que la EPS preste los

servicios directamente o contratindolos con instituciones prestadoras (IPS).
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Esto ha permitido la creacién de IPS por parte de las EPS, compras de IPS
publicas, fusiones y otro tipo de integracion vertical entre la gestiéon del
aseguramiento y la prestacién de servicios. No obstante, la Ley 1122 de 2007
introdujo un limite para la integracién vertical, de forma que las EPS no
pueden contratar con sus propias IPS mas del 30% de su gasto en salud?2.
En el régimen subsidiado, la integracién entre el prestador y la EPS no esta

permitida.

Finalmente, en relacién a la organizacién de la provision de la atencion,
la normativa colombiana define unicamente un marco genérico para el
modelo de organizaciéon de servicios: su disposiciéon por niveles de
complejidad a partir de los criterios de referencia y contrarreferencia!'?¥, que
ya habia sido definido en 1994 por el Manual de actividades, intervenciones y
procedimientos (MAPIPOS)#. Segtin este modelo, el acceso al servicio debe
ser por el primer nivel de atencién o por el servicio de urgencias. Para los
otros niveles de atencién el paciente debera ser remitido por un profesional
de medicina general de acuerdo a las normas. Dentro de este marco genérico,
las aseguradoras son las responsables de definir cémo se organizan y

relacionan los servicios que comprenden las redes que organizan.

Las personas con capacidad de pago pueden adquirir voluntariamente
seguros de salud privados y complementatios, siempre y cuando cumplan
primero su obligacién de cotizar al SGSSS*. En el 2010, la poblacién que

contaba con algin plan voluntario de salud era el 4,5%*.

2.2 Brasil: Sistema Unico de Salud y sistema
suplementar

Con la Constitucion Federal promulgada el 5 de octubre de 1988 nacié el
Sistema Unico de Salud (SUS) basado en el principio de que la salud es un
derecho del ciudadano y un deber del Estado y reconociendo el derecho al
acceso universal a la atencién en salud*2. La ley 8.080 de 1990 define el SUS
como el conjunto de acciones y servicios de salud prestados por organismos

o instituciones publicas federales, estatales y municipales*? cuyo objetivo es
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proveer una atencioén universal, preventiva y curativa, a través de la gestiéon y
prestaciéon descentralizada de los servicios de salud, promoviendo la
participacién de la comunidad en todos los niveles de gobierno®. Asi, el SUS
es un sistema publico y gratuito en el punto de dispensacioén, que ofrece

atencion a toda la poblacién.

Una caracteristica fundamental de la reforma sanitaria brasilefia es que fue
conducida por la sociedad civil y no por gobiernos, partidos politicos u
organizaciones internacionales®’. La constitucién de 1988 fue proclamada en
una época de inestabilidad econémica, durante la cual, los movimientos
sociales se retrafan, la ideologfa neoliberal proliferaba y los trabajadores
perdian poder de compra®’. El nuevo sistema llegé motivado por un lado,
por la gran movilizacién politica de la sociedad civil, que partia de la premisa
de la universalidad del acceso a la salud como derecho del ciudadano y deber
del Estado y por otro, por la creciente crisis financiera del modelo de

asistencia médica de Providencia Social y por otro.

La creacion del SUS fue un intento de integrar los principales subsistemas
publicos que existian en el momento de la reforma: el Instituto Nacional de
Asistencia Médica y Previdencia Social (INAMPS) que atendfa a los
trabajadores formales y la beneficencia., constituida por los servicios bajo la
gestion del Ministerio de Salud, estados y municipios que atendfa a la
poblacién sin recursos*. Como parte de la reforma, los recursos fisicos y
humanos del seguro social fueron transferidos y unificados con los del
Ministerio da Salud pero se mantuvieron excluidos del SUS las Fuerzas
Armadas, la policfa, y los funcionarios publicos cubiertos por servicios

propios o por seguros privados+.

El SUS esta orientado bajo los principios de universalidad del derecho a la
salud de todo ciudadano; equidad de las politicas de atencién a la salud para
la reduccién de las inequidades, es decir, garantizar la atencién a toda la
poblacién independientemente de la capacidad de pago, sin privilegios ni
barreras; integralidad comprendida como el conjunto articulado y continuo
de las acciones y de los servicios preventivos y curativos, individuales y
colectivos; y participacion de la comunidad en la formulacién vy
seguimiento de las politicas del SUS en las diferentes esferas del gobierno

por medio de consejos municipales, estatales y federal de salud que
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representan un didlogo permanente entre los gestores, los profesionales de la

salud y la poblacion.

La descentralizacién del SUS a los estados y municipios fue otro de los
objetivos de la reforma. La Constituciéon Federal declaré la salud una
responsabilidad comun entre los diferentes niveles de gobierno e intentd
delimitar el papel especifico de cada uno de ellos*#47. De forma
esquematica, la financiaciéon y rectorfa son competencias compartidas que
cada ente desarrolla en su ambito, mientras que la provision de la atencion es
responsabilidad de los municipios y, de forma subsidiaria, de los estados*3+7.

A continuacidn se describen cada una de ellas.

Financiacién

El SUS se financia principalmente a través de los impuestos generales y
cotizaciones sociales, destinadas especificamente al presupuesto de seguridad
social (salud, seguridad y bienestar). Aunque desde finales de la década de
1990 la participaciéon de los gobiernos subnacionales se ha incrementado
progresivamente, siguen siendo recaudados sobre todo por el nivel federal
(58% de los ingresos), y en menor proporcion por los estados (24 7%) y los
municipios (17,3%)*. La financiacién del SUS se ha caracterizado por una
alta inestabilidad debido a que, con frecuencia, las contribuciones sociales se
han desviado a otros fines, como el pago de intereses de la deuda, o se han
eliminado sin ser sustituidas por otros recursos, como la Contribucién
Provisional sobre las Transacciones Financieras®s. Para reducir la
incertidumbre sobre la financiacion del SUS, en septiembre de 2000 se
aprob6 la enmienda constitucional que garantiza, por un lado, la aplicacién,
por parte de la Unién (nivel nacional) del mismo porcentaje del gasto del afio
anterior corregido por la variacién del PIB nominal y, por otro, la obligacion
de municipios y estados a destinar el 12% y 15%, respectivamente, de sus
ingresos presupuestatios (impuestos y transferencias provenientes del nivel
federal). Tras la aprobacién de la enmienda, y debido principalmente a la
mayor participaciéon de los municipios y estados, el gasto del SUS en
proporcion al PIB aumento del 2,9% en 2000, 3,8% en 20104.
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El gasto en salud en Brasil en el 2011 significé un 9,2% del PIB, del que un
47,4 fue gasto publicol. Se considera que el gasto publico en salud como
porcentaje del PIB es bajo (4,3% del PIB) para tener un sistema universal®,
es decir, para poder ofrecer a la poblaciéon el acceso universal e integral de los
servicios de salud. El gasto privado en Brasil es uno de los mas elevados de la
regi6on® y el Gnico con un sistema universal de salud donde el gasto privado
superal el publico®. En 2011 el gasto privado en salud representd el 52,6%
del gasto total en salud, del que aproximadamente la mitad es gasto en
seguros privados y la otra mitad gasto de bolsillo*2. El gasto per capita en
2011 del SUS fue de R$ 830 (243,87€)>0 aunque el gasto no se distribuye igual
en todas las regiones del pais®. Por ejemplo, en el 2008, en el sureste del pais
(una de las regiones ricas) el gasto en salud fue de R$ 596,1 (238 €) y en
cambio fueron R§ 421,1 (168 €) en el nordeste® (regién pobre).

Los recursos federales se transfieren a las secretarias de salud estatales y
municipales divididos en cinco bloques: atencién primaria, secundaria y
terciaria, vigilancia de la salud, atencién farmacéutica y gestion del SUS. Los
criterios de distribucién dependen del tipo de servicio: para atencioén primaria
y farmacia se hace una transferencia per capita y sin ajustar y para la atencién
especializada se calcula un presupuesto (techo financiero) en funcién de la
actividad asistencial realizada con base histérica. En el criterio de
distribucion adoptado en la atenciéon especializada prima la capacidad
instalada, concentradas en las regiones del sur y sudeste, perpetuando las

desigualdades geograficas.

Rectoria

La rectoria, es decir, la formulacién de politicas de salud y de planificacién,
regulacién y evaluacion de la asistencia es una responsabilidad compartida y
desarrollada por cada una de las tres esferas de gobierno en su ambito
territorial?’. Los tres niveles de gobierno —Gobierno Federal, estados y
municipios— poseen autonomia politica, administrativa y financiera con
competencias constitucionales e infraconstitucionales bien definidas®. Las

tres esferas tienen algunas atribuciones comunes definidas en la Ley 8080/90
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y algunas especificas. En la siguiente tabla (Tabla 3) se muestran algunas de

las funciones comunes y especificas.

Tabla 3. Funciones de los entes que se encargan de la rectoria del SUS

Ente Funciones

Ministerio de  -Formulacion de planes y politicas piblicas para la promocion,
Salud prevencion y atencion a la salud
-Formulacién del Plan Nacional de Salud
-Coordinacién de la politica de salud en todo el pais
-Promover la descentralizacion y el apoyo a los estados y
municipios
- Articular y dividir las atribuciones entte las esferas de gobierno e
induccién y normalizacion de las politicas
-Regular la red privada suplementar, desarrollar normas para la
regulacién de las relaciones entre el SUS y los servicios privados

- Establecer los valores para la remuneracién de los servicios

Secretarfas de  -Promover la descentralizacion para los municipios, de los servicios
Salud y de las acciones de salud
Estatales -Prestar apoyo técnico y financiero a los municipios y ejecutar
continuamente acciones y servicios de salud
-Identificar los establecimientos hospitalarios de referencia y
administrar los sistemas publicos de alta complejidad de referencia
para el estado y las regiones
-Establecer normas, en caracter complementario, para el control y

la evaluacion de las acciones y de los servicios de salud

Secretarfas de - Planificar, organizar, controlar y evaluar las acciones y los servicios
Salud de salud
Municipales - Administrar y ejecutar los servicios piblicos de salud
-Participar en la planificacion, programacion y organizacion de la
red regionalizada y jerarquizada del Sistema Unico de Salud (SUS),
en conjunto con su direccion estatal
-Ejecutar la politica de insumos y equipos para la salud
-Controlar e inspeccionar los procedimientos de los servicios
privados de salud

Las tres -Definir instancias y mecanismos de control, evaluar e inspeccionar
esferas las acciones y servicios de salud
- Administrar los recursos presupuestarios y financieros destinados
a la salud
-Organizar y coordinar el sistema de informacion en salud
-Elaborar normas técnicas y establecer estandares de calidad y
parametros de costos que caracterizan la asistencia a la salud

Fuente: elaboracion propia a pattir de®
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Las politicas se negocian en diferentes instancias, con la participacién de los
diferentes niveles de gobierno. Segun el Decreto Presidencial 7.508/2011,
esas instancias son las siguientes: a nivel nacional, la Comisién Tripartita
(CIT), con representacion del Ministerio de Salud, del Consejo Nacional de
Secretarios de Salud (CONASS) y del Consejo Nacional de Secretarios de
Salud Municipales (CONASEMS). A nivel de los Estados, la Comisién
Bipartita Intergestora (CIB), con representacion de las Secretarias de Salud
Estatales y del Consejo Estatal de Secretarios de Salud Municipales
(COSEMS). Y en el ambito regional al interior de los estados la Comision
Intergestores Regional (CIR). Esas comisiones tienen la funciéon de
establecer pactos para la formulaciéon de politicas de salud y para la

organizacién de las redes de servicios para la atencién a la salud®.

Provision de servicios

El SUS presta servicios de atenciéon primaria (llamada atencién bésica en
Brasil) con agentes comunitarios y médicos generalistas, atencién
especializada y atencién de alta complejidad y alto costo en todo el tertitorio

nacional’.

En relacién a la organizaciéon y modelo de atencion, el SUS esta organizado
por niveles de complejidad: el acceso al sistema debe hacerse por el PSF que
representa la puerta de entrada y el primer punto de contacto con el sistema
de salud. Para los otros niveles de atencion el paciente debe ser remitido por

un profesional en medicina general.

La atencién primaria recibié una atencion especial en el SUS®. La necesidad
de desarrollar y de disponer de servicios para toda la poblaciéon que fueran
mas accesibles, equitativos y de mejor calidad llevé al Ministerio de Salud a
utilizar diversas estrategias para reestructurar el sistema y el modelo de
atencion del SUS, incluyendo el Programa de Agentes Comunitarios de Salud
(PACS) desde 1991 y el Programa de Salud y Familia (PSF) desde 1994. Una
caracteristica innovadora del PSF fue la reorganizacién de las unidades
basicas de salud, con el fin de responder a la poblacién de un determinado
territorio, patra que se concentrasen en las familias y comunidades con sus

necesidades especificas, definidas en funcién de las caracteristicas sociales,
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sanitarias y epidemioldgicas, con énfasis en las acciones de prevencién y
promocién de la salud®. El PSF consiste en equipos multidisciplinatios de
profesionales compuestos por un médico, una enfermera, una auxiliar de
enfermerfa, agentes comunitarios de salud y odontélogos. Cada equipo
trabaja en una unidad de salud situada en un area geografica concreta y con
una poblacién adscrita de entre 600 y 1.000 familias*3. El PSF debe coordinar
la atencién con los servicios de apoyo al diagnéstico, atencion especializada y

hospitalaria.

Al lado de las unidades de atencién primaria se encuentran las Unidades de
Rapido Atendimiento (Unwidad de Pronto Atendimento, UPA) 24h - que son
estructuras de complejidad intermedia entre las unidades basicas de salud y
servicios médicos de emergencia de los hospitales, que junto con ellos
conforman una red organizada de Atencién a Emergencias. Las UPAs son
parte de la politica nacional del Departamento del Ministerio de Salud y con

su implantacién se tenfa la intencién de dar alivio a los hospitales.

Los proveedores de servicios del SUS son publicos y privados y participan de
manera complementaria. La proporcién publico-privada depende del tipo de
servicio y region. La mayor parte de la oferta de servicios hospitalarios son
privados (con y sin animo de lucro): el 62% de los centros con
hospitalizacién y el 68% de las camas del pafs. Aunque la proporcién varia
entre regiones: en el nordeste el 46,7% de los hospitales eran publicos en
2009, mientras que en el sudeste representaron sélo el 29% del total. La
mayorfa de las unidades ambulatorias (atencién primaria, secundaria y

terciaria) son publicas (78%0)>*.

Sistema suplementar de salud

Finalmente, cabe destacar que el sistema de salud de Brasil esta formado por
dos sistemas paralelos. Junto al SUS existe el sistema suplementar, que es un
subsistema privado. Es de caricter voluntatio y suplementar, reglamentado y
controlado por el gobierno federal. Es utilizado por los grupos de poblacién
de renta media y alta con seguros privados. Gran parte de la poblaciéon con

un seguro privado utiliza los servicios del SUS de alta tecnologia.
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En 2009, el 26% de la poblacion de renta media y alta estaba afiliada a
seguros privados (sistema suplementar?), co-financiados con fondos
publicos a través de las desgravaciones fiscales®'. El porcentaje de poblacién
con seguro privado es desigual segin las grandes regiones del pais, en el Sud
y Sudeste se sitta por encima del 30% mientras que en el Norte y Nordeste
es cercano al 13%°%. La poblacion de baja renta también acude a los servicios
de salud privados por las dificultades de acceso y calidad del SUS realizando
pagos de bolsillo*#4.
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3. MARCO CONCEPTUAL

Esta seccién se estructura de la siguiente forma: en primer lugar, se define el
concepto de acceso, se hace un breve resumen de los principales marcos
tedricos sobre acceso a los servicios sanitarios y se presenta el marco
conceptual utilizado en esta tesis, el modelo de comportamiento de
utilizacién de servicios de salud de Aday y Andersen®. En segundo lugar se
define el concepto de necesidad insatisfecha de atenciéon sanitaria y se
presenta una propuesta para su analisis. Finalmente, se definen los diversos
conceptos de equidad, indicando el utilizado en esta tesis y se explican

brevemente los diferentes métodos de medicion.

3.1 Acceso alos servicios de salud

El acceso a la atencién en salud es una de las principales preocupaciones de
las politicas sanitarias y probablemente uno de los términos mas usados en
las discusiones sobre los sistemas de salud>”. Su evaluacién ocupa un papel
muy importante en el disefio de las politicas sanitarias y en la literatura®. A
pesar de ello, se trata de un concepto mal definido®”?. Las definiciones y
conceptualizaciones que se han hecho sobre el acceso son multiples>6->8:60-63 y
son diversos los autores que han tratado de sintetizar las definiciones y los
marcos conceptuales elaborados para su evaluacién®8-0%6465 Coinciden en
que se trata de un concepto complejo e influenciado por las preocupaciones
y objetivos de las politicas de salud, de manera que su definicién y medicién

varfa a lo largo del tiempo y segin el contexto%>.

Una de las primeras revisiones fue la de Frenk®, en la que sefiala el problema
de la falta de una definicién clara de los términos acceso y accesibilidad, hecho
que comporta que se empleen indiscriminadamente cuando en realidad se
trata de conceptos diferentes®. Para una mejor comprensiéon de ambos
conceptos, Frenk propone analizar el alcance o dominio de cada uno en el
proceso desde el momento en que surge la necesidad de atencién hasta el
momento en que se inicia y tiene continuidad (Figura 1)0. El dominio estrecho
comprende desde la busqueda al inicio de atencidn; el dominio intermedio

incluye no solo el contacto inicial sino los contactos continuados a lo largo
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del episodio y el dominio amplio abarca desde la necesidad de atencién a la
utilizacién de los servicios, incluyendo todos los contactos a lo largo del
episodio de enfermedad® (Figura 1), que algunos autores amplian con la
satisfacciéon con la atencidon recibida e incorporan aspectos de calidad y
resultados de salud®’. Segin Frenk, la accesibilidad es una caracteristica de los
recursos de atencién y se sitda en el dominio estrecho o intermedio. Su
analisis se centra en los factores que obstaculizan o facilitan los procesos de
busqueda y obtencién de la atencién; mientras que el acceso se encuentra en el
dominio amplio y su analisis se centra en las caracterfsticas de los servicios y
las de la poblacion, abarcando fenémenos que explican el deseo y busqueda
de atencidén, creencias relativas a la salud, la confianza en el sistema o

aspectos relacionados con la percepcion de enfermedad®.

Figura 1. Dominios del concepto de acceso segiin Frenks?

Necesidad de —» Deseo de —| Busqueda —— Inicio de la — | Continuacion
atencion atencion ~de atencion atencion | dela atencion

Dominio estrecho

Dominio intermedio

Dominio amplio

Fuente: Frenk 1985¢0

Las revisiones sobre los diferentes marcos conceptuales®* coinciden en
sefialar que existen dos tendencias en la literatura en relacién al concepto de
acceso: aquellos autores que lo definen como el ajuste entre las caracteristicas
de los servicios y las de la poblacién>’®, es decir desde la busqueda de
atencion por parte del individuo, al inicio de atencién (dominio estrecho), y
los que lo equiparan con la utilizacién de los servicios®2, desde la necesidad
de la atencién a la utilizacién de los servicios (dominio amplio). La tabla 4
sintetiza las conceptualizaciones, definiciones y dimensiones de acceso mas
importantes que se han desarrollado bajo los enfoques de acceso como ajuste

y como utilizacién de servicios, de acuerdo con diversos autores.
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Tabla 4. Definiciones y dimensiones del acceso a la atencion

Autor Definicion del concepto de acceso Dimensiones
Donabedian, 1973¢! Ajuste Grado de ajuste entre las caracteristicas de la poblacién y delos  Geografica
recursos de atencion a la salud Socio-organizativa
Penchansky & Thomas, 198157 Grado de ajuste entre clientes y el sistema de salud Disponibilidad; Accesibilidad; Adaptacién; Asequibilidad;
Aceptabilidad
Frenk, 199260 Grado de ajuste entre las caracteristicas de la poblacién y las de  Factores de resistencia: ecoldgicos; financieros y organizativos
los recursos de atencion a la salud en el proceso de busqueday ~ Poder de utilizacién: de tiempo y transporte; financiero y de
obtencién de la atencion trato con el sistema
OMS, 1999¢8 Organizacién de una oferta de servicios que sea geografica, — Accesibilidad geografica;
financiera, cultural y funcionalmente alcanzable para toda la  Accesibilidad financiera;
sociedad Accesibilidad cultural;
Accesibilidad funcional
Aday & Andersen, 19745 Utilizacion Entrada al sistema (utilizacién de los servicios de salud) Caractetisticas de los servicios:
Disponibilidad de recursos y organizaciéon
Caracteristicas de la poblacion:
Factores predisponentes; capacitantes y de necesidad
10OM, 1993 Uso de los servicios de salud en tiempo adecuado para obtener
el mejor resultado posible
Levesque, 2014 Otros Oportunidad de identificar las necesidades de salud, buscar Disponibilidad y alojamiento;
modelos atencién, alcanzar, obtenet y de utilizar los servicios de salud Adecuacion; Asequibilidad; Aceptabilidad

para tener las necesidades de atencién en salud cubiertas

Fuente: elaboracion propia
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El acceso como ajuste

Dentro del primer enfoque, entre los mas mencionados por la literatura™ se
encuentran los desarrollados por Donabedian®!, Pechansky y Thomas®, y

Frenk©0,

Donabedian es uno de los primeros autores que desarrolla el concepto de
acceso®. Lo denomina accesibilidad y lo considera como un “factor
mediador” entre la capacidad de producir servicios y el consumo real de
dichos servicios. Y lo define como el grado de ajuste entre las caracteristicas
de la poblacién y las de los recursos de atencién a la salud‘'. La OMS,
basandose en el concepto de Donabedian define la accesibilidad como la
organizacion de una oferta de servicios que sea geografica, financiera,
cultural y funcionalmente alcanzable para toda la comunidad®. La atencién
tiene que ser apropiada y adecuada en contenido y cantidad para satisfacer las

necesidades de la poblacion, y ser provista en medios aceptables para ellos.

Penchansky y Thomas desarrollan una definicién taxonémica de acceso
que comprende diferentes dimensiones>: disponibilidad o relaciéon entre el
volumen y tipo de servicios existentes, y el volumen y tipo de las necesidades
de los usuarios; la accesibilidad o relacién entre la localizacion de la oferta y
la de los usuarios, que tiene en cuenta los recursos para el transporte, el
tiempo, distancia y el coste de viaje; la adaptacién o relacion entre la forma
en que los recursos estan organizados para atender a los pacientes (solicitud
de citas, horarios, etc.) y la capacidad de los pacientes para adaptarse a estas
formas organizativas; la asequibilidad o relacién entre el precio de los
servicios, y la renta, disposicién a pagar y afiliacién a un seguro de salud; la
aceptabilidad para los usuarios de determinadas caracteristicas del personal
sanitario (edad, sexo, etnia, etc.) y practicas en la atencién, asi como las
actitudes de los proveedores sobre las caracteristicas de los pacientes. Estos
autores consideran que las diferentes dimensiones de acceso estan
relacionadas entre si. Asi, la disponibilidad se relaciona con la aceptabilidad y
la adaptacion a los setrvicios; o una igual disponibilidad no asegura un acceso

adecuado si persisten los problemas de asequibilidad®’.

Frenk® propone un marco conceptual para el andlisis del acceso también

basado en el ajuste, distinguiendo los factores que crean resistencia u
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obstaculizan la busqueda y obtencion de la atencién, que estan relacionados
con las caracterfsticas de la oferta, y los factores que dan poder o facilitan la
busqueda y obtencién de la atencién, que estin relacionados con
caracteristicas de la poblacion. Entre los primeros estarfan los obstaculos
ecoldgicos: distancia y tiempos de transporte; financieros (precios que cobra
el proveedor); y obsticulos organizativos (tiempo de espera para obtener una
cita, tiempo de espera para ver al médico, pruebas complementarias).
Asimismo, Frenk sefiala las caracteristicas personales que confieren poder en
la utilizacién de los servicios: tiempo y transporte para superar los obstaculos
ecologicos; poder financiero (nivel de ingreso) para lidiar con los obstaculos
financieros; y tolerancia a la demora en la obtencién de citas, disponibilidad
de tiempo libre, tolerancia a las reglas burocraticas. para superar los
obstaculos organizativos®. La importancia relativa de cada obstaculo variara
de acuerdo con el modo de organizacién del sistema de atencion a la salud.
Por ejemplo, mientras en una situacién de mercado libre los obsticulos
financieros pueden ser los mas importantes, en un sistema de cobertura
universal, pueden ocupar un papel secundario y ser mas importantes los de

tipo organizativo.

Los estudios empiricos sobre acceso basados en los marcos explicativos
anteriores son escasos®. La mayorfa de las investigaciones se basan en el
analisis y medicién de alguna dimensién concreta relacionada con las
caracteristicas de la oferta de servicios - el tiempo invertido en llegar a la
consulta, la distancia a recorrer para acceder al servicio de salud - o con las
caracteristicas de la poblacién - la afiliacion a una aseguradora o plan de

beneficios.

El acceso como utilizacion

En el segundo enfoque, el que equipara el acceso con la utilizacién de los
servicios se encuentra el modelo de comportamiento de utilizacién de
servicios de salud “Behavioral Model of Health Services Use”, Aday y
Andersen’ que es uno de los modelos teéricos mas utilizados debido
principalmente a su sencillez. El modelo ha sufrido paulatinas

modificaciones®”%71| pero su caracteristica principal es, en todos ellas, la
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distincion entre dos dimensiones del acceso: el acceso potencial y el acceso
realizado. El acceso potencial se define de forma simple como la presencia de
recursos que posibilitan el uso de servicios, mientras que el acceso realizado es

la utilizacién real de los servicios3S.

Aunque el modelo desarrollado por Aday y Andersen es el mas conocido
dentro de la perspectiva de acceso como utilizacién de servicios, existen
otros desarrollos tedricos que incorporan otras perspectivas, por ejemplo,
profundizaciones en la relacién entre acceso y resultados en salud para
mejorar la interpretacién de los indicadores de utilizaciénS?; adaptaciones del

marco de acceso a modelos organizativos de los servicios especificos’.

El modelo desarrollado por el Institute of Medicine (IoM) de EEUU
sefiala la importancia de introducir los resultados de salud en los estudios de
acceso. Se define el acceso como el uso apropiado de servicios de salud para

lograr los mejores resultados de salud posibles‘2.

Otra de las propuestas mas recientes para el analisis del acceso es la de
Lévesque, que define el acceso como la “oportunidad de identificar las
necesidades de salud, buscar atencién, alcanzar, obtener y de utilizar los
servicios de salud para tener las necesidades de atencién en salud cubiertas” y
propone medirlo mediante cuatro dimensiones (semejantes a las de modelos
anteriores): disponibilidad y alojamiento; adecuacién; asequibilidad vy

aceptabilidad”.

Entre los estudios que han adaptado los marcos teéricos sobre acceso a
modelos organizativos especificos, destaca la adaptacion que realiza Gold? al
modelo de competencia gestionada. Segin esta autora, los factores
relacionados con el sistema de prestacion de servicios suelen estar
insuficientemente desarrollados en los marcos explicativos y medidas de
acceso’?. Gold revisa el marco tedrico de acceso del Institute of Medicinet?
para capturar el impacto de la introducciéon de la competencia gestionada
sobre el acceso. Distingue tres tipos de factores o determinantes: aquellos
que influyen en la seleccién del seguro, los asociados a la prestacion de
servicios, y los que influyen en la continuidad de afiliacién. Establece en su
modelo, por un lado, las relaciones entre estos tres grupos de factores y, por

otro, entre el acceso real y los resultados en salud. Actian como

25



determinantes de la seleccién del seguro la disponibilidad de seguros a elegir,
tipo de primas, beneficios, copagos, renta del individuo, experiencia previa y
actitudes en el aseguramiento a organizaciones de competencia gestionada,
etc.). Los factores que influyen en el acceso asociadas a la prestacion de
servicios son horarios, localizacion, mecanismos de control de la utilizacién,
etc.). Y finalmente, como determinantes de continuidad en la afiliacién, se
encuentran la satisfaccién del usuario con el plan y con los servicios, la

estabilidad del plan y de la red de proveedores que organiza, etc.

3.2 Modelo de comportamiento de utilizacién de los
servicios sanitarios de Aday y Andersen

El modelo de comportamiento de utilizacién de servicios de salud
“Behavioral Model of Health Services Use” propuesto por Aday vy
Andersen®® se basa en los trabajos iniciales de Andersen en los afios 60, en
los que estudiaba las causas y patrones de uso de los servicios de salud para
adecuar la oferta a la demanda y facilitar el acceso a los servicios®. La
caracteristica principal del modelo es la distincién que hace entre dos
dimensiones del acceso: el acceso potencial y el acceso realizado (Figura 2).
El acceso potencial hace referencia a la disponibilidad de recursos que
posibilitan su uso, mientras que el acceso real es la utilizacion real de éstos.
El modelo diferencia considera 5 componentes de acceso: politicas de salud,
caracteristicas de los servicios, caracteristicas de la poblacién, utilizacién de

los servicios y satisfaccién con la atencién recibida.
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Fignra 2. Modelo de comportamiento de utilizacion de servicios de salud de Aday y

Abndersen
POLITICA DE SALUD
Financiacién
Formacién
Recursos Humanos
/ Organizacién \
ACCESO POTENCIAL ACCESO POTENCIAL
CARACTERISTICAS DE LA OFERTA CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
Predisponen
Disponibilidad de recursos —— | « Creencias, actitudes, conocimiento, etc.
* Volumen Capacitan
« Distribucién geografica « Individuales (ingresos, tipo de seguro, residencia,
Organizacion etc.)
« Entrada (pago a servicios, tiempos de espera, « Sociales (redes sociales)
horario de atencion, etc.) Necesidades
« Estructura (referencia y contrarreferencia) « Percibidas
« Evaluadas
UTILIZACION DE LOS SATISFACCION DEL PACIENTE
SERVICIOS DE SALUD Conveniencia
Tipo Costes
Lugar 7 Coordinacion
Propésito Cortesia
Intervalo de tiempo Informacién
Calidad

Fuente: Aday & Andersen®

Andersen y Aday consideran que las politicas de salud son el punto de
partida del acceso y tienen una influencia clara en el acceso a los servicios de
salud. Ademas de que uno de los objetivos declarados de la mayorfa de
politicas de salud suele ser la mejora del acceso a los servicios. Las politicas
sobre la financiacion, la formacion, los recursos humanos destinados y el tipo
de organizacion inciden directamente en las caracteristicas de la oferta y en
algunas caracteristicas de la poblacién. Estas politicas resultan en la
disponibilidad de recursos, la organizacién de los servicios de salud y en los
programas dirigidos a las caracteristicas susceptibles de ser modificadas de la
poblacién como los programas de educacion en salud e informaciéon sobre

los servicios.

El analisis del acceso potencial incluye caracteristicas de los servicios y de la
poblacién. Las caracteristicas de los servicios de salud se refieren, por un
lado, a la disponibilidad de recursos, es decir, al capital y trabajo que se destinan a
la prestacion de los servicios de salud y considera el volumen y la

distribucion de servicios en el area. Por otro lado, se analiza la organizacion, es
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decir, cémo los servicios de salud utilizan estos recursos para proporcionar la
atencion, a través de dos componentes: la entrada y la estructura. La entrada
se refiere al proceso de “entrar” o “acceder”™ a los servicios y comprende
las barreras que se deben superar antes de recibir la atencién médica (el
tiempo de viaje, el tiempo de espera, el pago de los servicios, los horarios de
atencion, etc.). La estructura se relaciona con aspectos de los servicios que
determinan qué sucede con el paciente una vez ha entrado en los servicios
tales como los procesos de referencia y contrarreferencia entre niveles

asistenciales>S.

Las caracteristicas de la poblacién incluyen distintos tipos de factores que
influyen en la utilizacion de los servicios: factores gue predisponen al uso de los
servicios de salud (creencias y actitudes sobre la salud, conocimiento del
funcionamiento de los servicios de salud, caracteristicas sociodemograficas);
Jactores que capacitan para la utilizacion de servicios, tanto a nivel individual
(ingreso econdémico, tipo de seguro, residencia, procedencia, etc.), como
comunitario (redes de apoyo, organizacion de los servicios en el territorio); y
por ultimo, las necesidades de atencion en salud de la poblacion (necesidades

percibidas y evaluadas por los proveedores)®.

El analisis del acceso real, o utilizacién de servicios, considera el tipo de
servicios que usa el paciente, el lugar donde recibe la atencién, el propédsito

de la visita —preventiva, curativa- y del intervalo de tiempo que impliqueS.

La satisfaccion del paciente contempla las actitudes frente al sistema de salud
y sobre la experiencia en su utilizacion, es decir, es la evaluaciéon que hace el
paciente sobre un episodio médico concreto, como por ejemplo una consulta
y se puede evaluar mediante cinco dimensiones: comodidad de la atencion,
coordinacién, costes, cortesia mostrada por los profesionales, informacién

recibida sobre la enfermedad y calidad de la atencién recibida.

En el modelo, se identifican las relaciones entre los diferentes factores y
caracteristicas que influyen en el acceso (Figura 2). Las caracteristicas de la
oferta afectan directamente a las caracteristicas de la poblacién, a los
patrones de utilizacién (acceso real) y a la satisfaccion de los usuarios. Por
otro lado, las caracteristicas de la poblacién pueden afectar al acceso real y a

la satisfaccion independientemente de las caracteristicas de la oferta. Por
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ultimo, la doble flecha entre la utilizacién y la satisfaccién sugiere que con el

tiempo, la utilizacion de servicios influye en la satisfaccion y viceversa.

Andersen revisé varias veces el modelo, una de las dltimas en el ano 1995,
para incorporar los resultados en salud y enfatizar la retroalimentacién entre
las variables®’. De esta manera desarrollé dos nuevos conceptos: acceso efectivo,
que se alcanza cuando la utilizacién mejora el estado de salud de la poblacién
o su satisfacciéon con los servicios; y el acceso ¢ficiente, que se logra cuando
aumenta el nivel de salud o de satisfaccién, en relacién a la cantidad de
servicios consumidos®. A pesar de esta revision, el énfasis en la aplicacion
del modelo ha sido mas en los determinantes de la utilizacién que en la

medicién del acceso realizado y su impacto.

Los estudios empiricos sobre acceso basados en el marco de Aday y
Andersen son abundantes™70 y generalmente son estudios de corte
transversal, basados en modelos estadisticos multivariantes™, que utilizan las
encuestas poblacionales como principal fuente de informacién’. Una de las
principales criticas que han recibido los analisis del acceso basados en los
determinantes de la utilizacion ha sido la falta de de inclusién de las variables
contextuales relacionadas con las politicas y las caracteristicas de los
proveedores®’477. Por otra parte, el uso de indicadores basados en la
utilizacién de servicios como medida de acceso a los servicios de salud
también ha recibido numerosas criticas por la ambigiiedad en su
interpretacion™. En primer lugar, porque resulta dificil diferenciar la
utilizacién necesaria de la excesiva o insuficiente, ademas que una menor
utilizacién no implicarfa peor acceso, si se trata de servicios que no mejoran
la salud de la poblacién. Y también porque los indicadores basados en la
utilizacién de servicios pueden obviar necesidades no satisfechas (iceberg de

Berg)7>.

En esta tesis, se utiliza el modelo de comportamiento de utilizaciéon de
servicios de salud propuesto por Aday y Andersen®® como referencia para
analizar los determinantes de la utilizacion de los servicios de salud, de
manera que se trabajard con la utilizacién como medida de acceso. Sin

embargo, debido a que el modelo de Aday y Andersen no permite analizar
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barreras en la bisqueda, en la entrada a los servicios, ni tampoco barreras en
la resoluciéon del problema se tomard como referencia la propuesta
metodolégica de Allin, que describimos a continuacion, para evaluar las

necesidades insatisfechas de atencion sanitaria.

3.3 Necesidad de atencidn sanitaria

Desde la perspectiva del dominio amplio (Figura 1) el acceso comprende
desde el deseo de atencién del usuario hasta los contactos continuados en los
servicios de salud a lo largo de un episodio. De manera que se puede
entender el acceso como un proceso dinamico en el que diversos factores
intervienen en el intercambio entre la bisqueda de atencién sanitaria del

individuo y la prestacién de servicios por parte del sistema’s.

Un enfoque cada vez mas utilizado para mejorar la evaluacion del acceso a
los servicios de salud es la medicion de necesidades insatisfechas de atencion
sanitaria’82. A partir de estas necesidades insatisfechas se pueden identificar
las barreras especificas a las que se deben enfrentar las personas en los
distintos momentos de la trayectoria por los servicios de salud para obtener

una atencion que satisfaga sus necesidades®!.

Son varias las definiciones de necesidad no cubierta o insatisfecha, entre
ellas, destacan la definicién de Carr & Wolf como ‘diferencia entre la atencidn
considerada como necesaria para tratar adecuadamente los problemas de salud y la atencion
recibida’®, o bien la de Allin que expone que es aquella ‘necesidad que permanece

por no recibir la atencidn sanitaria adecnada’™™.

La importancia de la medicion de las necesidades insatisfechas se debe a que
permite explorar aspectos no abordados con el analisis de la utilizacién de los
servicios®4, como la falta de informacién proporcionada por los no usuarios,
permite identificar barreras en el acceso a lo largo de la trayectoria asistencial
y permite analizar otras dimensiones como la calidad y la adecuacién de la
atencion recibida’®>. Las necesidades insatisfechas tienen un efecto directo
sobre la salud de la poblacién®®, como mayor probabilidad de morir (al cabo

de cinco afos)®” o peor estado de salud y calidad de vida®.
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La necesidad insatisfecha se desagrega en cinco tipos™:

a) Necesidad insatisfecha no percibida. El individuo no percibe que necesita

atencion sanitaria;

b) Neceesidad insatisfecha elegida (subjetiva). Tiene lugar en la busqueda de
atencion y se da cuando el individuo percibe que necesita atencién sanitaria

pero opta por no acudir a los servicios de salud;

©) Necesidad insatisfecha no elegida (subjetiva). Se produce en la entrada a los
servicios y se da si el individuo percibe que necesita atencion sanitatia, acude

a los servicios de salud pero no recibe atencion;

d) Necesidad insatisfecha validada clinicamente. Tiene lugar durante la utilizacion, y
consiste en que el individuo percibe que necesita atencién sanitaria, acude a
los servicios pero no recibe el tratamiento que el médico consideraria

adecuado;

e) Expectativa insatisfecha. Tiene también lugar durante la utilizacién, el
individuo percibe que necesita atencién sanitaria, acude a los servicios pero

percibe que no recibe el tratamiento mas adecuado.

Para realizar el analisis de las necesidades insatisfechas de atencién sanitaria
se deben incorporar en los instrumentos de recogida de datos preguntas
especificas. La mayorfa evaldan la necesidad insatisfecha en busqueda de
atencion o entrada a los servicios a través de la pregunta "Durante los diltimos
12 meses, salguna vez ha necesitado asistencia médica y no la ha recibido?’® que suele
ir acompafada de una pregunta que indaga la razén por la que no la recibié
atencién, aunque la mayorfa de veces no permite diferenciar entre razones
atribuibles al individuo o razones atribuibles al sistema de salud. Algin
estudio trata de solventar este problema con preguntas especificas que
permiten medir un unico motivo de necesidad insatisfecha como “Durante los
ditimos doce meses, jrenuncid a algin tipo de atencion debido a los costos que tendria que
pagar?’ y “Durante los siltimos doce meses, srenuncid a algiin tipo de atencidn, porque no
estaban disponibles o no eran facilmente accesibles?’, aunque no indagan los motivos
individuales. Por ultimo, otros analizan la necesidad insatisfecha no percibida

a través del “no uso de los servicios de salud en el diltimo aio’®" en algunos grupos
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de poblacién (en mayores de 65 afios) y analizan los motivos que por los que

no uso los servicios®.

La presencia de necesidades insatisfechas muestra que en muchas ocasiones a
pesar de haber un contacto con los servicios, no se esta recibiendo una
atencion adecuada. Para analizarlas en profundidad se definen cuatro grupos
de necesidades insatisfechas, que corresponden a diferentes momentos de la
trayectoria asistencial del usuario por los servicios de salud y en los que se
identifican diferentes barreras: en la bisqueda (no buscar atencién y sus
motivos), en la entrada (no recibir atencién cuando se buscaba y sus
motivos), durante la utilizaciéon, es decir, obstaculos (tiempos de espera,
coste, distancia) que la poblacién puede encontrarse en el uso de los servicios
que dificultan el proceso de atencién, alargindolo o interrumpiendo el
tratamiento o la atencién que se esta llevando a cabo y al final de la

atencion (la no-resolucién del problema de salud).

En esta tesis, se ha considerado esencial completar la evaluacién del acceso
con el analisis de las necesidades insatisfechas, mediante el anilisis de las
barreras en la bisqueda, en la entrada y en la utilizacién de los servicios. Asi,
las medidas de acceso estudiadas en esta tesis son por una parte la utilizacién
de los servicios de salud y por otra las necesidades insatisfechas de atencién

sanitaria.

3.4 Equidad en el acceso a los servicios de salud

La preocupacién por abordar el problema de las desigualdades en el acceso a
los servicios de salud esta relacionada con el hecho de que muchas de estas
desigualdades aparecen como situaciones injustas. En otras palabras, porque
tales desigualdades son, en realidad, inequidades. Saber qué es lo justo o
equitativo, no es una tarea sencilla. En aflos recientes una gran cantidad de
literatura se ha publicado tratando de definir qué es justicia y equidad en
acceso a los servicios de salud, tratando de definir cuando las desigualdades

en el acceso son injustas o inequitativas.
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El fin dltimo de un sistema de salud publico consiste en contribuir a la
mejora de la salud de la poblacién y hacetlo de la manera mas equitativa y
eficiente posible®. La busqueda de la equidad en la atencién, es por tanto,
uno de los objetivos de los sistemas de salud y de las politicas®, as{ como, de
los objetivos declarados en los procesos de reforma del sector salud tanto en

Colombia como en Brasil®.

No existe una definicién dnica de equidad ni tampoco de lo que se entiende
por acceso equitativo ya que el concepto de equidad depende de los valores o
enfoques de sociedad y justicia social, que adopten las personas, grupos o
gobiernos!. La diferencia mas relevante se encuentra entre el enfoque
dgualitarista, que formula los objetivos de equidad en términos de igualdad, y
el enfoque neoliberal, que los expresa en términos de niveles minimos y
maximizacién del bienestar agregado®. Dicho de otra manera, segiun el
enfoque ignalitarista un sistema de salud es equitativo si ofrece igualdad de
oportunidades de acceso a las personas con igual necesidad, con
independencia de su capacidad de pago (o cualquier otra variable distinta a la
necesidad) mientras que segun el enfogue neoliberal el acceso depende de la
demanda y la capacidad de pago??. También dentro del enfoque neoliberal se
debate si se deberfa definir un conjunto limitado de servicios basicos de salud
de acceso gratuito para los grupos de poblacién con menos recursos

(enfoque de niveles minimos)®2.

Desde la 6ptica igualitarista (enfoque adoptado en este estudio) basado en la
nocién de justicia social, el concepto de equidad de acceso puede entenderse

desde dos puntos de vista®:
o Laequidad horizontal: igual acceso para igual necesidad
o Laequidad vertical: acceso diferente para diferente necesidad

El primer concepto es comun en el andlisis de los servicios de salud??
mientras que el segundo es mds comun en la literatura sobre financiacién del
sistema sanitario (es decir, personas con rentas diferentes deben contribuir
de manera diferente en la financiacién del sistema) que en términos de

acceso a la atencion®3.
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En esta tesis se ha adoptado la nocién de equidad horizontal para medir la
(in)equidad de acceso a los servicios de salud. De manera que el acceso a la
atencion en salud serd equitativo si se recibe segun las necesidades en salud
de las personas y no por su capacidad de pago, género, etnia o residencia
geogrifical®, o también como Andersen sefiala: "la equidad en el acceso a la
atencion médica se considera si las personas que necesitan atenciéon médica la
reciben o no”1%1, Al contrario, el acceso es inequitativo cuando la estructura
social, las creencias sobre la salud, y los recursos disponibles (por ejemplo,
ingresos) son elementos explicativos de la utilizacion de los servicios
sanitarios®” dando lugar a desigualdades sociales (e injustas) en el acceso a los

servicios de salud.

Métodos de analisis de la equidad de acceso

Para medir la equidad horizontal se determina si existen otros factores
distintos de la necesidad de atencién sanitaria que afectan a la utilizaciéon de

los servicios sanitatios.

Para conocer la magnitud, caracteristicas y evolucién de las desigualdades en
el acceso a la atencién pueden utilizarse distintos instrumentos de medida.
Las aproximaciones mas comunes para medir las inequidades en el acceso a
los servicios de salud son”: comparaciones absolutas o relativas de medidas
de acceso (utilizacién de servicios de salud, no recepcion de atencioén cuando
es necesaria, barreras durante la utilizaciéon o resolucion del problema de
salud) entre grupos'>1%4 uso de métodos de regresion!0%10419 ¢ indices de
concentracion!0%104110, A continuacién se describen brevemente cada uno de

estos métodos.

El primer método consiste en una comparacion entre dos grupos de nivel
socioeconémico. Las comparaciones pueden ser absolutas (diferencias
absolutas de la medida entre grupos) o relativas (ratio de medidas) y pueden
no tener en cuenta todos los grupos, por ejemplo comparando los grupos
mas extremos de la caracterfstica socioeconémica de interés. Para estimar el
impacto total de las desigualdades socioeconémicas en el acceso se debe

tener en cuenta el tamafio de cada uno de los grupos de poblacién.
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En el analisis mediante regresiones acostumbran a estimarse las Odds Ratio o
las razones de prevalencia para comparar la probabilidad de uso entre las
diferentes categorfas de una variable socioeconémica. Las regresiones
también se realizan para obtener medidas resumen de la inequidad como el
indice relativo de desigualdad (RII, por sus siglas en inglés Relative Index of
Inequality) o la pendiente del indice de desigualdad (SII, Skpe Index of
inequalities), que pueden interpretarse como la ratio y la diferencia absoluta
entre los pendientes de la recta de regresioén en los extremos de poblacién
segun la clase social (la proporcion de uso de la poblacién de clase social mas

favorecida y la clase social menos favorecida), respectivamente!02,

Los indices de concentracién, especialmente el indice de equidad horizontal
tienen su base en las curvas de Lorenz que describen la distribuciéon de la
poblacién segtn su nivel de ingresos y la utilizacién de los servicios. El indice
proporciona una medida resumida de la inequidad y se calcula comparando
las dos curvas de distribucién. Toma valores entre -1 y 1 siendo el valor -1
indicativo de inequidad en salud a favor de la poblacién con un nivel
socioeconémico mas desfavorecido y un valor extremo de 1, significa que
existe inequidad horizontal a favor de la poblacién con un nivel
socioeconémico mas favorecido. El valor 0 marca que la distribucion de la
utilizacién de los servicios de salud coincide exactamente con la distribucién

de la necesidad en salud independientemente del nivel socioeconémico.

En esta tesis se utiliza la aproximaciéon de los métodos de regresiéon para
estimar la inequidad en el acceso a los servicios de salud medida como la
utilizacién de los servicios de salud (publicos y privados) o la presencia de
necesidades insatisfechas (no recibir atenciéon cuando es necesatia, barreras

durante la utilizacién, no resolucion del problema de salud)
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4. ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD EN COLOMBIA
Y BRASIL

Las aproximaciones al andlisis del acceso a los servicios de salud en
Colombia y Brasil en el contexto de las reformas de sus sistemas de salud se
han realizado desde diferentes perspectivas que se pueden resumir en cuatro
grandes grupos: a) andlisis del modelo de sistema de salud implementado con
las reformas (y su impacto en el acceso), b) analisis de alguna de las medidas
introducidas durante la reforma (y su impacto en el acceso), c) analisis
comparativo de la equidad en el acceso y la utilizacion de los servicios antes y

después de la reforma y d) analisis del acceso después de la reforma.

En primer lugar, diversos estudios presentan un analisis de cémo el disefio
del sistema afecta a la equidad de acceso, es decir, de las implicaciones
tedricas de implantar un Sistema de Seguridad Social en Salud basado en un
modelo de competencia gestionada o bien un Sistema Nacional de Salud. En
Colombia, los andlisis presentan conclusiones opuestas: algunos autores
consideran que el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
mejora tanto el acceso como la utilizacion de los servicios, especialmente en
los grupos con menores ingresos!!! gracias al régimen subsidiado. Mientras
que otros autores consideran que la introduccién de dos regimenes con
coberturas diferentes contribuyen a la consolidacion de las desigualdades en
el acceso y al distanciamiento de una garantia plena, equitativa y universal del
derecho a la salud®. En Brasil los analisis resaltan, en general, la importancia
de la construcciéon de un sistema nacional de salud®'12 ya que el SUS ha
permitido que una gran parte de la poblacion tuviese acceso a la atencion 112
aunque también muestran que la organizacion y financiacion del sistema
comporta desigualdades estructurales en el acceso ya que los habitantes de
municipios pobres tienen menos posibilidad de acceso por tener menos

oferta de servicios a su alcance que los habitantes de municipios ricos!!2,

36



En segundo lugar, se ha analizado el alcance de la implantacion de medidas
especificas introducidas con las reformas que no necesariamente reflejan
el acceso de los servicios de salud. En Colombia se ha analizado el cambio en
la proporciéon de afiliados al SGSSS!3113-116 mostrando el aumento en la
poblaciéon afiliada en los ultimos veinte afios. No obstante, las
interpretaciones de los resultados son contradictorias en cuanto a cémo se
relaciona este resultado con el acceso a los servicios de salud. Algunos
autores interpretan que este aumento repercute en mejoras en el acceso para
aquella poblaciéon que ha pasado de no tener afiliacién a pertenecer al
régimen subsidiado!311. En cambio otros autores destacan la diferencia en el
paquete de beneficios del POS y POS-8'15, 1a persistencia de inequidades en
el aseguramiento favorables a los grupos de mas nivel econdémico!'® y el
elevado porcentaje de poblacién sin afiliaciéon!’3. En Brasil, algunas
evaluaciones de las reformas se centran en el andlisis de la implementacién
del Programa de Salud de la Familia (PSF), mediante la comparacién del uso
y la calidad con otros fuentes de atenciéon!'118) el numero de PSF
implantados en el pais'? o bien sobre qué impacto ha tenido la estrategia
sobre la salud de la poblacién!®. Los resultados muestran que, en general, la
estrategia del PSF ha supuesto una mejora en la atenciéon (mejores
indicadores de uso de servicios de atencién primaria) y en la salud (reduccién
de hospitalizaciones en las dreas donde la estrategia estd implantada). Sin
embargo, algin estudio sefiala que las mejoras se han producido de manera

desigual en las distintas regiones del pais'!.

Un tercer grupo lo componen aquellos estudios que evalian la equidad
(como principio fundamental que rige ambos modelos) en el acceso antes y
después de la reforma mediante el analisis de los cambios en la utilizacién y
en la equidad en la utilizaciéon de los servicios antes y después de la reforma.
En Colombia, los resultados de los estudios de Céspedes et al. y Florez et al.
(basados en encuestas nacionales), que utilizan como medidas de acceso la
hospitalizacién y el uso de servicios en general, sefialan que después de las
reformas persisten inequidades en la utilizaciéon de servicios a favor de la
poblacién de mayores ingresos!!>. Mientras la revision de la literatura de

Giedion et al. muestra, en lineas generales, que la reforma del sistema de
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salud colombiano ha tenido un papel positivo debido a que se ha
incrementado el uso de los servicios de salud entre la poblacién pobrelll,
gracias a su afiliaciéon al régimen subsidiado (por ejemplo, aumentan en un
42% las visitas prenatales). En Brasil, Paim et al. sefialan como el acceso a los
servicios mejoré considerablemente después de la creacion del SUS!H2
analizando como medida de acceso el uso de servicios de salud. La poblacién
que habia utilizado algin servicio de salud (en el dltimo mes) pasé de un 8%
en 1981, a un 55% en 1998 y un 68% en 2008, aumento que atribuyen al

aumento del numero de centros de atenciéon primariall?,

En el cuarto y dltimo grupo, se encuentran los estudios que analizan el
acceso actual a los servicios de salud mediante el analisis de las
necesidades insatisfechas y barreras de acceso a los servicios de salud, el
analisis de la utilizacién de los servicios y sus determinantes y el analisis de

equidad en la utilizacién.

Son diversas las fuentes de informacién en ambos pafses utilizadas para la
evaluacién del acceso a los servicios de salud. Por una parte las encuestas
nacionales realizadas en poblaciéon general (la Encuesta de Calidad de Vida
(ECV) y la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) en Colombia
y la Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD) en Brasil)
recogen datos sobre acceso y utilizacién de servicios, afiliacién a la seguridad
(en Colombia), razones de no uso de los servicios de salud, estado de salud,
nivel socioeconémico y lugar de residencia, entre otros. Por otra patte, son
diversos los estudios que desarrollan encuestas propias de utilizaciéon de

servicios!22-129,

La necesidad insatisfecha entendida como no recibir atencién cuando es
necesaria, se profundiza con el anilisis de las barreras de acceso en la
entrada a los servicios. No se han encontrado estudios en Colombia que la
analicen. En Brasil® lo analizan mediante la pregunta “Durante los siltimos 12
meses, jalgnna ve ha necesitado asistencia médica y no la ha recibido?” junto con el
analisis de la frecuencia de los motivos por los que no recibi6 atenciéon. El
analisis de los factores asociados al no uso muestra que tener un bajo nivel

de ingresos, residir en el Norte o Nordeste de Brasil y tener mala salud son
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factores que se asocian a una mayor probabilidad de percibir necesidad
insatisfecha®). Entre los motivos de no uso de servicios se encuentran
principalmente la falta de dinero®® y los tiempos demorados para recibir
atencion®. No obstante, los resultados provienen de una lista cerrada de
respuestas excluyentes de la Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios
(datos en los que se basa el estudio) que no permiten recoger todos los
motivos existentes que hacen que la poblacién no acuda a los servicios de
salud. A pesar de su relevancia, esta aproximacién representa estimaciones
minimas de necesidad insatisfecha puesto que un individuo puede haber

entrado en los servicios de salud y que su necesidad no haya sido satisfecha®.

Las barreras durante la utilizacién de los servicio se han analizado en ambos
paises con enfoque cualitativo. Los resultados sefialan que las principales
barreras estan relacionadas en Colombia con los pagos y copagos?:13, las
autorizaciones?’!30 y los tiempos de trayecto!®, en ambos paises con la
realizacién de pruebas!! y en Brasil también se relacionan con las demoras en
poder conseguir una cita!?! y la falta de medicamentos disponibles!32. Otras
barreras distintas de acceso a los servicios han sido la falta de profesionales
en algunas unidades de atencién basica del sur de Brasil'®! y la mala calidad

de los servicios en Colombia®+.

Por su parte, el analisis de los determinantes de la utilizacién se ha
realizado mayoritariamente, en ambos paises, en relacién al uso de servicios
en general, sin distinguir por niveles asistenciales; y pocos son los estudios
que diferencian los analisis segin si el servicio utilizado es del sistema de

salud publico o es un servicio de salud privado.

Los estudios existentes en Colombia y Brasil que tratan de explicar qué
factores, distintos de la necesidad, determinan el uso de los setvicios se
centran principalmente en las caracteristicas de la poblacién y son escasos los
que incorporan como variable alguna caracteristica de los servicios. Entre las
caracteristicas de la poblacién, en ambos paises, se encuentran factores
predisponentes como la edad, que se asocia con una mayor utilizaciéon de
los servicios!!313313%, No hay resultados concluyentes en cuanto al sexo,
aunque si una ligera tendencia a mostrar que las mujeres utilizan mas los
servicios de salud!3>138. Las actitudes, valores y el conocimiento sobre la

salud y el sistema sanitario son considerados factores predisponentes que
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influyen en la percepcion de las personas acerca de sus propias necesidades y
su posterior uso de los servicios, aunque s6lo uno consideré el conocimiento
de los usuarios sobre los horarios y requisitos para la atencién de los
proveedores, relacionandose positivamente con el uso de servicios

preventivos!®.

Por otra parte, los estudios también incorporan factores que capacitan, es
decir, aquellas caracteristicas de la poblaciéon que permiten un acceso
adecuado a los servicios. Los estudios existentes en ambos paises sefialan que
las  personas con una posicibn econémica mas alta -mayor
renta?I%I6133140 - mayor grado de escolaridad*3133%13%141 o condiciones
laborales favorables (trabajo formal)!'4? - utilizan mds los servicios de salud.
Las caracteristicas de la poblacién relacionadas con la necesidad de atencién
a la salud se han evaluado mayoritariamente mediante el estado de salud
percibido y la presencia de enfermedades crénicas. Ambas aparecen como

factores determinantes que se asocian a un mayor uso de los servicios de
salud113:138,143-146

Son escasos los estudios en ambos paises que analizan la influencia de
factores relacionados con los servicios, como la fuente regular de
atencion!*»147 que se asocia a un mayor probabilidad de uso de los servicios
de salud en comparaciéon con la poblacién que no refiere una fuente regular

de atencion.

El analisis de la equidad en la utilizacion en ambos paises también se ha
realizado mayoritariamente en relacion al uso de servicios en general. En
Colombia sélo se ha identificado un estudio que analice la equidad en la
utilizacién por niveles asistenciales® y ninguno Brasil. La equidad en el
acceso a los servicios o actividades preventivas!?4148149 ha sido objeto de

estudio en menor medida.

En Colombia, la afiliaciéon es un eje central de los estudios de equidad. Los
analisis se suelen centrar en las diferencias entre los asegurados al SGSSS -en
general'’® o al régimen subsidiado!3%!%0- y los no asegurados, mientras que
son escasos y con resultados contradictorios los estudios que comparan el
uso de servicios entre regimenes de aseguramiento!'%134151, En Brasil, las

personas que poseen un seguro privado de salud muestran mayor uso de los
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servicios de salud!®2. Los estudios existentes también parecen sefialar a una
disminucién de la inequidad en la utilizacién de los servicios?’”8. No
obstante, se debe tener prudencia con los resultados pues no desagregan la

utilizacién por niveles asistenciales.

Finalmente, cabe mencionar que los estudios existentes en ambos paises
suelen analizar inequidades entre grandes regiones geograficas
(Departamentos o Estados)!3%153, Por ejemplo, Bogota, una de las regiones
colombianas con mayores porcentajes de utilizacion de los servicios de
salud?, presenta grandes desigualdades socioeconémicas que insintan
diferencias en el acceso entre sus localidades. En Brasil, los estudios que
analizan 4reas mas pequefias proceden mayoritariamente del sur del
pais122135145154_ Sin embargo, en el nordeste son practicamente inexistentes, a
pesar de que sus tasas de utilizacién son mas bajas que la media nacional y es
una de las regiones con mas inequidad en la utilizacién de servicios de

salud!3,
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II.  JUSTIFICACION

Casi tres décadas después del inicio de las reformas en los sistemas de salud
de Colombia y Brasil, la inequidad de acceso sigue constituyendo uno de los
problemas centrales de los sistemas de salud de ambos paises. A pesar de la
mejora de algunos de los indicadores de salud, las desigualdades en las
condiciones de salud persisten, y se evidencian diferencias en las

oportunidades de acceso y utilizacion de los servicios de salud.

Como se ha descrito la seccion anterior, diversos estudios evalian el acceso
en ambos pafses desde diferentes perspectivas: analisis de las reformas —
disefio de los sistemas de salud3%5!, cambios en la afiliacién a una
aseguradora en Colombiall3, cambios en la cobertura del programa de salud
de la familia, en Brasil'?!, cambios en la utilizacién y la equidad en la
utilizacién antes y después de la reforma*3115— o bien el analisis del acceso

después de las reformas?79%133134141,

Sin embargo, estos estudios presentan algunas limitaciones. Los estudios
existentes sobre las necesidades insatisfechas y batrreras de acceso aunque
relevantes, no permiten profundizar en los distintos tipos de necesidades y
barreras a lo largo del recorrido por los servicios de salud, es decir, desde la
biusqueda de atencién, la entrada o las dificultades durante la propia
utilizacién hasta la resolucién del problema de salud. Ademis, se desconoce

si las barreras varfan en funcién del nivel asistencial al que se acude.

El analisis de los determinantes de la utilizacién se ha centrado en el uso de
los servicios en general?79%116140 sin diferenciar entre niveles asistenciales, si
bien se espera que sean distintos, por ejemplo, el uso de servicios de
urgencias responderfa menos a factores individuales (actitudes o
conocimiento) y mas a factores de necesidad, a diferencia de la atencién
primaria®’. Por otra parte, muchos de los estudios de determinantes se
centran en colectivos especificos —poblacion adulta!?2, mayores de 60 afios'?3,
poblacién infantil'?>, menores de cinco afios!'?4, poblacién desplazadal®,
enfermos cronicos!®— o si son en poblacién general, analizan un tipo de
atencion —servicios odontolégicos!26:156 vacunacion!®, citologia de cuello
uterino'? o realizacién de mamografia'?’128, La mayoria de los estudios de

determinantes introduce variables poblacionales y pocos introducen factores
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relacionados con la oferta como la fuente regular de atencién!#»147. Son una
minorfa los que se centran en los determinantes de la utilizaciéon de los

servicios de los sistemas puablicos de salud!>4157158,

El anélisis de la equidad en el acceso también se ha centrado en la utilizacién
de los servicios en general?798:116140_ sin diferenciar entre niveles asistenciales,
a pesar que la evidencia internacional muestra como el grado de inequidad
difiere entre atenciéon primaria y especializada®%19%1%  siendo en esta ultima,
dénde las inequidades son mds pronunciadas. Ademds, en Colombia, los
analisis suelen centrarse en las diferencias entre los asegurados al SGSSS —en
general'’> o al régimen subsidiado!¥’1>— y los no asegurados; mientras que
son escasos y con resultados contradictorios los estudios que comparan el

uso de servicios entre regimenes de aseguramiento! 16134151,

Otra caracteristica de los estudios existentes en ambos paises es que suelen
analizar las inequidades entre grandes regiones geograficas (Departamentos o
Estados)!3%153 pero no en su interior; aunque existen indicios de inequidades

en el acceso dentro de las mismas.

Finalmente, el acceso a los servicios en Colombia y Brasil también se ha
analizado comparandolos con otros pafses de América Latina; analizando
tanto el diseflo de los sistemas de salud®%1>%160 como la equidad en la
utilizacién?G136161 Hstos estudios se basan generalmente en encuestas
nacionales no disefladas con este propésito, de manera que las diferencias en
las preguntas dificultan su comparacién®%136. El unico estudio comparativo
entre ambos paises analiza la inequidad en salud!%2, pero no en el acceso a los
servicios. No hay estudios que comparen el acceso a los sistemas de salud en
su sentido amplio (barreras, determinantes y equidad, en cada uno de los

niveles de atencion).

Este analisis comparativo, disefiado con una metodologia comun, de dos
paises con sistemas de salud muy diferentes entre si, permitira mejorar la
comprensiéon de céomo éstos pueden reforzar o atenuar las barreras e
inequidades en el acceso a la atencién; a su vez contribuird a sefalar las
debilidades y fortalezas de cada modelo, tanto en el disefio como en su

implementacioén.
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ll.  HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. HIPOTESIS

o Las barreras de acceso a los servicios de salud son distintas en
Colombia y Brasil y se relacionan con el modelo de sistema de salud
implantado en cada pais, el Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) en Colombia y el Sistema Unico de Salud (SUS) en

Brasil.

o EI SGSSS en Colombia presenta mayores barreras de acceso a los
servicios de salud por la existencia de un modelo de competencia

entre aseguradoras y entre proveedores.

e En Colombia las barreras de acceso al SGSSS estin mas relacionadas
con las aseguradoras (Empresas Promotoras de Salud) y regimenes
de afiliacion mientras que en Brasil se relacionan con la
disponibilidad de recursos del SUS.

e Los determinantes de la utilizaciéon de los setvicios de salud del
SGSSS y del SUS varfan segtn el nivel asistencial utilizado: atencién

primatia, especializada, urgencias, hospitalizacion.

o En los sistemas de salud de Colombia y Brasil no existe equidad

horizontal en el acceso a los servicios de salud.

o El sistema de salud en Colombia es mas inequitativo que el sistema
de salud de Brasil, porque las condiciones para el acceso son
diferentes en el SUS (universal) y en el SGSSS (depende del régimen

de afiliacion).

o Los niveles de (in)equidad horizontal en el acceso a los servicios de
salud varfan segin el nivel asistencial analizado (atencién primaria,

especializada, urgencias, hospitalizacién).

Para contrastar estas hipétesis se plantean los objetivos que se describen a

continuacién.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Analizar el acceso a los diferentes niveles de atencién en dos municipios de
Colombia y Brasil, pafses con sistemas de salud diferentes, el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y el Sistema Unico de Salud
(SUS).

2.2 Objetivos especificos

o Describir y analizar, de forma comparativa, las barreras desde la
bisqueda de atencién a la resolucién del problema de salud en el

SGSSS y en el SUS, en dos municipios de Colombia y Brasil.

o Analizar, comparativamente, la utilizacién de los distintos niveles
asistenciales y sus determinantes, en el SGSSS y en el SUS, en dos

municipios de Colombia y Brasil.

o Analizar, comparativamente, la equidad de acceso a los diferentes
niveles asistenciales (primatia, especializada, urgencias y actividades

preventivas), en dos municipios de Colombia y Brasil.
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V. METODOS

1. DISENO Y AREAS DE ESTUDIO

Se trata de un estudio transversal basado en una encuesta poblacional con la

aplicacién de un cuestionario estructurado en una entrevista presencial.

Las areas de estudio fueron: en Colombia, un distrito de Bogota D.C,,
Kennedy y el municipio de Soacha (ambas areas en el Departamento de
Cundinamarca) y en Brasil: las microrregiones 3.2 y 3.3 del Distrito 3 de
Recife, y el municipio de Caruatd, capital y ciudad del intetior del estado de
Pernambuco, respectivamente (Figura 3). Las areas se corresponden con las
del proyecto Equity-LA (http://www2.equity-la.eu/), en el que se enmarca
este estudio y fueron seleccionadas por ser predominantemente urbanas, con
una alta proporcion de personas de nivel socioeconémico bajo o medio-bajo

y con diferente acceso geografico a la atencion especializada.

Figura 3. Areas de estudio en Colombia y Brasil

Cundinamarca

* Kennedy, Bogota
* Soacha

Estado de
Pernambuco

* Recife
(Distrito Sanitario I11)
« Caruard

Fuente: elaboracion propia
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Areas de estudio en Colombia

Las areas de estudio en Colombia se encuentran ubicadas en la regién de
Cundinamarca, uno de los 32 departamentos de Colombia. Ocupa un area de
24.210 km?, tiene 112 municipios y su poblacion es 2.517.215 habitantes en
2011 (sin contar con Bogota D.C.)163,

Localidad de Kennedy (Bogota)

Bogota D.C., capital de Colombia, es la ciudad mas poblada del pais'®* con
una poblacién estimada en 2011 de 7.451.718 de habitantes!é>. Esta dividida
en 20 distritos, localidades, y se caracteriza por la segregacion del espacio
urbano —con localidades ricas en el norte de la ciudad y pobres en el sur y
occidente— y por una inequidad en la distribucién de los equipamientos y
vias de comunicacién —con menor densidad de poblacién por equipamiento
y mayor densidad de vias en las localidades con nivel socioeconémico mas

elevado y, por tanto, mejor acceso a los servicios publicos!.

Kennedy es la segunda localidad mas poblada de la ciudad (1.009.527
habitantes) y se ubica en el sector suroccidental de la ciudad. Se caracteriza
por tener poblacién joven, el 25,6% es menor de 15 afios y tan sélo un 5,2%
mayor de 64 aflos y tiene un 51,4% de mujeres y 48,6% de hombres!®. En la
localidad predomina la clase socioeconémica media baja; el 2% de los
edificios son de estrato 1, el 37% pertenece a estrato 2, el 60% de los
edificios son de estrato 3, un 1% a estrato 4 y no hay estratos 5 y 6 (el estrato
1 son los mas pobres y el 6 los mas ricos)'%’. El 4,3% de sus hogares presenta
Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) y un 0,6% miseria. Aunque segun
las cifras absolutas, se situa como la segunda localidad con mayor nimero de
hogares con NBI y en miseria, 11.277 y 1.647 hogares, respectivamente.
Presenta una tasa de desempleo de 7,5%, siendo la onceava mas alta de la
ciudad, sin embargo, presenta el mayor numero de desocupacién de la ciudad
(31.723 personas)168,

En cuanto a los servicios de salud, existe una amplia gama de instituciones
destinadas a la prestacion, con 592 Instituciones Prestadoras de Salud (IPS),

de las cuales el 32,6% son instituciones de medicina general; el 36,8%
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instituciones odontolégicas; 9,6% instituciones especializadas y el 5,4%
consultorios de especialistas'®’. Kennedy cuenta con 26 Empresas Sociales
del Estado (ESE) y entidades publicas adscritas a la Secretarfa Distrital de
Salud. Tiene 30 centros de atencién, dentro de los que se encuentran: 1
hospital, 11 unidades primarias de atencién (UPA), 3 unidades basicas de

atencion (UBA), 2 clinicas privadas y 12 centros médicos!¢7.

La poblacién afiliada al sistema de seguridad social en la localidad de
Kennedy en el afio 2011 era del 68,5%. El 69,0% pertenecia al régimen
contributivo, un 16,8% al régimen subsidiado y un 4,0% al régimen especial.

La poblacién vinculada representaba el 10,3%19°.

Soacha

El Municipio de Soacha se encuentra en la zona sur de la Sabana de Bogotd y
al mismo tiempo es el Municipio que cierra la Cuenca Alta del Rio Bogota.
Esta dividido politicamente en 6 comunas; comuna 1 (Compartir), comuna 2
(Centro), comuna 3 (Despensa), comuna 4 (Cazuca), comuna 5 (San Mateo)

y comuna 6 (San Humberto) y dos corregimientos! 7.

Soacha es el Municipio con mayor poblacion (461.225 habitantes!®5 en 2005)
en el Departamento de Cundinamarca, después de Bogota D.C,
encontrandose un crecimiento acelerado debido a la expansién territorial de
los bartios periféricos de Bogota como Bosa y Ciudad Bolivar, asi como la
migraciéon del campo a la ciudad, ya sea por busqueda de mejores
condiciones econdémicas o por situacion de desplazamiento!”. En general
Soacha cuenta en promedio con coberturas del 80% en setrvicios publicos, de
acueducto y alcantarillado y energfa, sin embargo se evidencian inequidades
al analizar las coberturas por comunas, siendo la més afectada la Comuna 4,
con coberturas menores al 30% en estos servicios y el 15.6% de los

habitantes del municipio tienen necesidades basicas insatisfechas!”.

En cuanto a las coberturas en salud, en 2012, se encontraban 244.494
personas afiliadas (61,4%), de las cuales 144.487 estaban en el régimen
contributivo (36,3%), 696 en régimen de excepcion (0,2%) y 99.311 en el
régimen subsidiado (24,9%)172.
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Areas de estudio de Brasil

Las dos areas de estudio en Brasil se encuentran en el estado de
Pernambuco, uno de los 27 Estados de Brasil, que ocupa un area de 98.311
km? y esta localizado en el Nordeste de Brasil. El estado tiene una poblacién
de 8.796.032 habitantes (2010), posee 185 municipios y su capital es Recife.
En la regiéon Metropolitana de Recife se concentra el mayor aglomerado
urbano de Pernambuco y es uno de los principales polos industriales y

médicos de Brasil.

Recife, Distrito Sanitario 3

Recife contaba en 2010 con una poblaciéon de 1.537.704 habitantes en un
territorio de 218,50 km?, dividido en seis Regiones Politico-Administrativas,
que coinciden con la demarcacién de los Distritos Sanitarios y estan
subdivididos en microrregiones formadas por uno o mas barrios. El Distrito
Sanitario III se encuentra en el nordeste de Recife y esta subdividido en tres
microrregiones y 29 barrios. Dos de las microrregiones (3.2 y 3.3), con sus 13

barrios, fueron las areas de estudio de esta tesis.

En cuanto a su poblacién, las dos microrregiones tienen un total de 183.085
habitantes (12% de la ciudad), con un 52,6% de mujeres y 47,4 % de
hombres y su poblacién es joven (29,6% menor de 15 afios y 9,1% mayor de
60)!73. Son microrregiones donde predomina la clase socioeconémica media
baja. De los 13 barrios que componen el area de estudio, 8 presentan un
indice alto de exclusién en cuanto a la renta, es decir que presentan un
porcentaje elevado de domicilios donde el jefe/a del domicilio no tiene
ingresos o tiene hasta dos salarios minimos para sustentar a la familia.
Ademas, 12 de los 13 barrios presentan porcentajes supetriores al 50% de
domicilios con el jefe de familia analfabeto funcional (analfabetos, o con

hasta 4 afios de estudios primarios)!7.

En cuanto a los servicios de salud, las dos microrregiones disponen de
servicios de atencion basica: 15 Unidades Basicas de Salud (UBS), con 27

equipos del Programa de Salud de la Familia, y 2 Unidades Basicas de Salud
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Tradicionales (UBTS). El 68% de la poblacion esta cubierta con Equipos de
Salud de la Familia (ESF) y 16% por Equipos de Salud Bucal (ESB)!7>. Para
la atencién de media complejidad cuenta con los servicios de referencia
(publicos) para todo el distrito sanitario: 2 policlinicas, 1 ambulatorio
especializado en salud de la mujer!'!, 3 centros de atencién psicosocial
(CAPS) y 2 Residencias Terapéuticas (RT) y otros centros de referencia para
Recife y el estado de Pernambuco: 1 centro médico especializado, 1
policlinica y maternidad, 2 hospitales publicos (municipal/estadual) y 1

hospital conveniado.

Caruaru

Es un municipio de la regién agreste de Pernambuco situado a 140 km de
Recife, contaba con 314.912 habitantes en 2010 y esta distribuido en 23
barrios!7¢. El 52,6% son mujeres y 47,4 % hombres y su poblacién es joven
(25,7% menor de 15 afios y 10,1% mayor de 60)!77. A nivel socioeconémico,
Caruard presenta un valor de la renta mensual media per capita inferior a un
salario minimo!”” y el porcentaje de analfabetos en la ciudad se sitia
alrededor del 30%'77.

En relacién a los servicios de salud, cuenta con capacidad para ofrecer la
totalidad de los servicios de atencién basica y media complejidad!! y una
parte de la alta complejidad. Tiene 27 centros de salud con la Estrategia de
Salud de la Familia (ESF)'8 y 4 Unidades Basicas Tradicionales (UBT). Los
servicios de media complejidad son municipales: 7 centros de salud, 2
policlinicas, 4 clinicas especializadas, 1 maternidad, 3 hospitales!!, 1 Unidad de
Pronto Atendimiento (UPA), 1 CAPS; y 1 unidad mévil de atencién de urgencia
(SAMU)'. En alta complejidad cuenta con 1 maternidad y 1 hospital, ambos
estaduales. Los servicios de apoyo diagndstico son mayoritariamente

privados conveniados'!.
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2. POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA

La poblacién de estudio estuvo constituida por los residentes de las areas de
estudio que habfan tenido algin problema de salud o habian utilizado los
servicios de salud en los tres meses previos a la entrevista. El tamafio de
muestra se calcul6 a partir del tamafio de poblacién en cada area y los
siguientes  parametros:  proporciéon  estimada del 50% = (maxima
incertidumbre), nivel de confianza de 90% vy precision: 2,5. La muestra
tedrica fueron 2.163 individuos en Colombia (1.083 Kennedy; 1080 Soacha)
y 2.157 en Brasil (1.077 Recife; 1.080 en Caruart). La muestra final de Brasil
fueron 2.155 porque dos cuestionarios de Brasil fueron eliminados por estar

mal cumplimentados.

En ambos paises, se realiz6 un muestreo probabilistico multietdpico. En la
primera etapa, se seleccionaron aleatoriamente los sectores censales con
reemplazo (en Soacha se estratificé por comunas), dando a cada sector una
probabilidad de ser escogido proporcional a su tamafio. En la segunda etapa,
se seleccionaron sistematicamente los hogares escogiendo al azar el inicial.
Finalmente, se escogié un individuo por hogar. En caso de que en una
misma casa hubiese mds de una persona con un problema de salud en los
ultimos tres meses, se debia elegir siguiendo el criterio de mantener la
proporciéon de hombres y mujeres; y en caso que la proporcion, hasta el
momento, fuese similar o que las personas elegibles fueran del mismo sexo
se tomo6 como criterio escoger la persona con la fecha de aniversario mas
cercana al dfa de la entrevista. Cuando la persona seleccionada era un menor
0 una persona incapacitada para responder respondié al cuestionatio su

cuidador.

Se utilizé este tipo de muestro debido a que las areas de estudio no disponen

de un censo fiable de su poblacién.

3. RECOGIDA DE DATOS

3.1 Cuestionario

Se disefié6 un cuestionatio dirigido a analizar el acceso y la equidad en el

acceso a los servicios de salud en Colombia y Brasil. Su elaboracién se llevo a
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cabo en varias fases que incluyen desde el disefio hasta su validacién (Figura

4).

Figura 4. Diagrama para la creacion del cuestionario
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3.1.1 Disefio del cuestionario

a) Dimensiones del acceso y definicion de las variables

|
Estudios Marco conceptual: Otras Revision de la literatura de estudios sobre !
cualitativos Aday y Andersen fuentes |  equidad en el acceso y determinantes !
previos
ape . . P 7 !
Identificacién variables de analisis Instrumentos Métodos

A partir del Modelo de comportamiento de utilizacién de servicios de salud

de Aday y Andersen®, del marco conceptual de necesidades insatisfechas, de

estudios cualitativos previos sobre acceso en los dos paises!®, de los

primeros resultados del estudio cualitativo de acceso en las mismas areas

(proyecto Equity-LA) y de una revision sistematica de la literatura sobre

equidad de acceso se identificaron las dimensiones y las variables de analisis.

Se realiz6 una revision de la literatura exhaustiva y sistematica de los estudios

dirigidos a evaluar el acceso y la equidad en el acceso a los servicios sanitatios

y de las herramientas disponibles con el fin de identificar las variables. La
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busqueda se realiz6 en varias bases de datos electronicas (Medline, Social
Sciences Citation Index, EBSCO, BIREME, Biblioteca Cochrane) para
reducir la probabilidad de exclusién de estudios relevantes. La estrategia de
busqueda incluyé una combinacién de descriptores y palabras clave
relacionadas con el acceso, las barreras, determinantes y equidad en el acceso
a la atencién, prestacién de atencién de salud e instrumentos de medida,
utilizando el operador booleano "AND". Dado el gran nimero de estudios
identificados, se incluyeron sélo los estudios de Colombia, Brasil, Estados
Unidos y Espafia. EE.UU. y Espana se incluyeron ya que sus sistemas de
salud son comparables a los de Colombia y Brasil, respectivamente. Se

identificaron un total de 41 articulos diferentes hasta 2010.

b) Operativizacion de las variables y primera version del

cuestionario

Con la revisién se identificaron las variables que se querfan analizar en cada
una de las distintas dimensiones del acceso y a partir de ellas se obtuvieron
las preguntas necesarias. Se diseflaron preguntas especificas para aquellas
variables no representadas. Finalmente, se construyé la primera version del

cuestionario con todas las preguntas identificadas.

3.1.2 Validacién del cuestionario

La validacion del cuestionario ser realizé en varias etapas.

a) Revisidon por expertos

Se realizaron varias reuniones (una de ellas presencial) con el equipo
investigador de los cuatro paises participantes del proyecto y expertos en
integracion asistencial, elaboracién de cuestionarios y evaluacion de servicios
de salud en Latinoamérica, para analizar la validez de contenido de las
preguntas. Se incorporaron los cambios discutidos, se tradujo el cuestionario
al portugués y se adaptd al lenguaje y caracteristicas del sistema de salud de

cada pafs.
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b) Pretest

Se realizé un pretest en cada pafs con el fin de valorar la comprension de las
preguntas, el ritmo, la duracion de la entrevista y otros posibles problemas en
la aplicacién del cuestionario. Las entrevistas del pretest fueron realizadas,
tanto en Brasil como en Colombia, por investigadores del proyecto,
incluyendo la doctoranda en Brasil. Se realizaron en condiciones similares a
las de la encuesta, es decir, se seleccionaron personas que cumpliesen los
criterios de inclusion y se realizaron las entrevistas en sus domicilios. En base
a los resultados se incorporaron algunos cambios en el cuestionario: se
cambi6 el orden de preguntas, otras se reformularon, se afiadieron o quitaron
saltos de pregunta y se afladieron instrucciones para el entrevistador algunas
preguntas. El cambio mas destacable fue la reformulacion de los {tems de
una escala que se adapté para medir la continuidad asistencial entre niveles
de atencién. Los items estaban formulados como afirmaciones y con
opciones de respuesta “totalmente de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo y
totalmente en desacuerdo”, después del pretest se reformularon como
preguntas directas y las opciones de respuestas pasaron a ser de frecuencia

“siempre, muchas veces, pocas veces, nunca”.

Se incorporaron los cambios oportunos y se preparé el cuestionario para la

prueba piloto.

c) Piloto

Se llevé a cabo una prueba piloto (en cada pafs), aplicando el cuestionario
mediante entrevistas presenciales a una muestra de 40 personas, residentes en
areas diferentes a las 4reas de estudio pero con caracteristicas
socioecondmicas similares. Se formaron entrevistadores para llevar a cabo las
entrevistas, siguiendo la misma metodologfa con la que se realiz6 la encuesta
para asi probar, no solo el cuestionario sino todo el proceso de recogida de
datos (preparacion de materiales, muestreo sistematico en los barttios,
supervision en campo por parte de los supervisores para poder volver a los
domicilios en caso de fallas en el cuestionario). La supervision estuvo a cargo

de los investigadores del proyecto.
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Como resultados de la prueba se cambi6 el disefio del cuestionario porque
no era sencillo para los entrevistadores, se afladieron instrucciones para
ayudar al entrevistador. Se eliminaron muchas preguntas, se simplificaron las
preguntas que eran dificiles de entender o de dificil cumplimentacién y se

redujo de cuatro a tres categorias de respuesta las preguntas sobre opiniones.

d) Segundo pre test y version definitiva del cuestionario

En base a los resultados del piloto en cada uno de los dos paises, se
realizaron los cambios oportunos y se elaboré una nueva versién del
cuestionario. Se realizé un segundo pretest, con 3 o 4 entrevistas por pais,
para evaluar los cambios introducidos después del piloto. El resultado fue

satisfactorio y se cerr6 asi la version definitiva del cuestionario.

3.1.3 Estructura del cuestionario

El cuestionario final se divide en nueve secciones (Tabla 5). La primera
recoge datos sobre las necesidades de salud percibidas en los dltimos tres
meses y el comportamiento relacionado con dichas necesidades. Se recogen
datos hasta un maximo de seis episodios. Un episodio se define como el
conjunto de enfermedades, sintomas o problemas de salud que ocurren
simultineamente y que pueden dar lugar o no a buscar atencién médica. Las
cuatro secciones siguientes se refieren a la ultima experiencia (en los tres
ultimos meses) de utilizacion de los diferentes niveles asistenciales (atencién
primaria, secundaria y de urgencias). Las tres dltimas, incluyen: una escala
Likert para medir la continuidad asistencial, conocimiento de los servicios de
salud y datos sociodemograficos. El cuestionario colombiano incluye una

seccion adicional sobre el régimen de aseguramiento.
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Tabla 5. Estructura del cuestionario

Seccion del cuestionario | Objetivo de la seccion Resumen de las preguntas

1. Datos de la aplicacién
del cuestionatio

2. Necesidad y utilizacion

3. Experiencias en la
utilizacion: atencion bésica
4. Experiencias en la
utilizacion: especialista

5. Experiencias en la
utilizacién: urgencias
hospitalarias

6. Experiencias en la
utilizaciéon: hospitalizacion

7. Percepcién de

continuidad asistencial

8. Datos del aseguramiento
(sélo en Colombia)

9. Conocimiento y
utilizacion del sistema

10. Datos
sociodemograficos

Determinar la necesidad en salud
de la poblacién

Conocer la experiencia sobre la
utilizacion de cada nivel
asistencial de los servicios del
SGSSS y SUS

Conocer el grado de percepcion
sobre la continuidad asistencial
entre los diferentes niveles del
sistema sanitario

Conocer el tipo de aseguramiento
de las personas seleccionadas

Determinar el conocimiento de la
poblacién sobre el sistema
sanitario pablico

Conocer el nivel socioecondémico
de la poblacién

Fuente: elaboracion propia

3.2 Trabajo de campo

Enfermedades o problemas de
salud que la persona tiene o ha
tenido durante los ultimos tres
meses

Servicios a los que ha acudido
Motivos por los que no ha acudido
a los servicios de salud

Limitacién para realizar las
actividades de la vida diatia

Motivo y lugar de la consulta
Tiempos de espera

Costes (consulta, medicamentos,
pruebas)

Autotizaciones

Resolucion del problema de salud

Adaptacion de la escala validada en
Catalufia, de continuidad asistencial
entre niveles de atencion
CCAENAO!79:180

Régimen de afiliacién al que
pettenece

EPS a la que pertenece y tiempo de
afiliacion

Fuente regular de atencién
Conocimiento del centro de salud
de referencia

Conocimiento del hospital de
referencia

El cuestionario se aplicé mediante entrevistas presenciales. Se seleccionaron

estudiantes universitarios como entrevistadores y supervisores pata el trabajo

de campo. En un primer momento se capacité a los supervisores para llevar

a cabo las tareas de supervisiéon de las entrevistas. Estos junto con los

coordinadores (investigadores del proyecto e incluyendo la doctoranda)

llevaron a cabo la capacitacion de los entrevistadores que consistié en un

entrenamiento intensivo de tres dias que servia como proceso de seleccién

de los entrevistadores. El primer dfa se presentd brevemente el proyecto de
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investigacion y sus objetivos, se explicé que es una encuesta poblacional y
cudl es el papel del entrevistador y del supervisor. Sobre el cuestionario se
explicaron las instrucciones generales para rellenar el cuestionario y se hizo
una lectura detallada, pregunta a pregunta, del mismo. También, se explico la
metodologia de la encuesta, la seleccion de las casas y de las personas a
entrevistar. Al final del primer dfa se llevaban un cuestionario para aplicar
con algun familiar. El segundo dia se revisaron los cuestionarios que habian
aplicado, se explicaron las instrucciones generales de la realizaciéon de la
encuesta, como serfa la supervisioén y el consentimiento informado. Se simuld
una entrevista en la misma capacitacion y se resolvieron las dudas que tenfan.
Ese mismo dia, los entrevistadores debian realizar tres entrevistas de prueba.
El tercer dia de la capacitacion, se seleccionaron los entrevistadores, se
entregaron los materiales necesarios y los cuestionarios. Al dfa siguiente, se

iniciaba el trabajo de campo.

La recogida de datos se realizé entre febrero y junio de 2011.

3.3 Control de calidad de los datos

Se realiz6 una estrecha supervision que consistibé en la supervision en campo
con la revision del 100% de los cuestionarios, de manera que si habia
quedado alguna pregunta sin responder o con respuestas poco claras se
podia volver a las casas para corregirlos. Ademas, se realizé un 20% de re-
entrevistas, al azar, como estrategia para garantizar la calidad de los datos.
Las inconsistencias durante la entrada de datos fueron controladas a través

de la doble entrada de datos.
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4. VARIABLES Y ANALISIS ESTADISTICO

o Obijetivo 1: Andilisis de las barreras de acceso a los servicios de salnd

Para responder a este objetivo, se identificaron las necesidades insatisfechas,

y las barreras o dificultades que un individuo puede encontrar desde la

bisqueda de atencién hasta la resolucion del problema de salud.

Se definieron cuatro grupos de necesidades insatisfechas, para los que se

identificaron barreras durante el recorrido del usuario por los servicios de

salud: en la bisqueda (no buscar atencién y sus motivos) y en la entrada (no

recibir atenciéon cuando se buscaba y sus motivos), durante la utilizacién

(dempos de espera, coste, distancia) y la (no)resolucién del problema de

salud, que se traducen en variables de resultado (Figura 5).

Figura 5. Marco para el andlisis de necesidades insatisfechas y las barreras en el acceso

Trayectoria en los servicios de salud

‘ En la busqueda de atencion ‘

‘ En la entrada a los servicios ‘

‘ En los servicios ‘

En laresolucién del
problema de salud

Fuente: elaboracion propia

Necesidad insatisfecha

Necesit6 atencién
pero no la buscé

Busc6 en lo servicios
de salud privados

Negacioén de la
atencion en los
servicios de salud

Dificultades durante la
utilizacién

No resolvieron el
problema de salud

Barrera

Motivos por los que
no buscé atencién

Motivos no por los que
no buscé atencién en
los servicios publicos

Motivos por los que no
fue atendido

Tiempos, costes,
autorizaciones

Motivos por los que no
fue resuelto el
problema de salud
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Las variables resultado se explican en la tabla 6.

Tabla 6. V ariables resultado para responder al primer objetivo

Variable

Valores de la variable

Barreras en la
busqueda de
atencion

Busqueda de atencién sanitaria
Razones para no buscar atencién
médica

Busqueda fuera de los servicios del
SGSSS o del SUS

Razones para solicitar la asistencia
sanitaria fuera de los sistemas SGSSS

o del SUS

Si; no

Categorias de la pregunta abierta ;Por qué
no acudi6 a los servicios de salud?

Si; no

Categorias de la pregunta abierta
¢Por qué acudio a los servicios del SGSSS
/ servicios de salud de su EPS?

Barreras en la Recibié atencion Si; no

entrada Motivos por los que no recibié Categorias de la pregunta abierta
atencion ¢Por qué no le atendieron?
Variable Nivel asistencial

Dificultades Tiempo de espera

durante la Para conseguir cita (dfas) AP; AE

utilizacion Hasta el dia de la consulta (dias) AP; AE

Solicitud de autorizaciones (s6lo en Colombia)

Consulta

Medicamentos

Pruebas
Costes ($ PPA) y motivos por los
que pago

Consulta

Medicamentos

Pruebas
Distancia hasta el servicio de salud
Resolucion del problema de salud
Motivos no resolucién del problema

de salud

AE; Hospitalizacién
AP; AE; Hospitalizacion
AP; AE

AP; AE; Urgencias; Hospitalizacion
AP; AE; Urgencias
AP; AE; Urgencias
AP; AE; Urgencias; Hospitalizacion
AP; AE; Urgencias; Hospitalizacion
AP; AE; Urgencias; Hospitalizacion

Fuente: elaboracion propia

Las variables explicativas fueron de necesidad y variables
sociodemograficas. Variables de salud: estado de salud percibido evaluado
mediante la pregunta ¢Cémo define su estado de salud? Con respuestas: muy
bueno, bueno, regular, malo o muy malo) que se agtuparon en "bueno o muy
bueno" y "menos de bueno” y padecer una enfermedad crinica (si, no)!sl.
Variables sociodemograficas: edad (de 0 a 17 afios, 18—40, 41-65, 66 o mas),
sexo, nivel de estudios (sin estudios o primaria incompleta, primaria, secundaria y
universitaria), zugresos del hogar (menos de un salario minimo (SM), 1-2 SM, 3-
4; 5 o mas SM); régimen de afiliacion al SGSSS en Colombia (contributivo,

subsidiado, especial y sin seguro) y poseer un seguro privado de salud (si, no).

El analisis estadistico consistié6 en un andlisis univariado para conocer la

distribucion de las variables de resultado y explicativas y un analisis bivariado
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para comparar los resultados entre Colombia y Brasil, usando el test de Ji-
cuadrado para las variables categoricas, test ANOVA para las continuas y

test no paramétricos para los tiempos de espera.

Por ultimo se realizaron analisis multivariados mediante regresién logistica,
multinomial o lineal segtn la variable resultado. Los andlisis de los problemas
en el uso del SGSSS y SUS fueron estratificados por tipo de atencién
(primaria, especializada, urgencias y hospitalizacion) y por area (Soacha y
Kennedy en Colombia, y Recife y Caruart en Brasil) y por régimen de

afiliacion en Colombia (contributivo, subsidiado, especial y sin seguro).

« Objetivo 2: Awndlisis de los determinantes de la untilizacion de los servicios
de salud del SGSSS, en Colombia, y SUS, en Brasil

Para responder el segundo objetivo se definieron tres variables de
resultado, variables dicotémicas sobre la utilizacion de los servicios del
SGSSS en Colombia y del SUS en Brasil en los tres ultimos meses: a)
consulta con el médico general o pediatra b) consulta con el especialista y c)

consulta a los servicios de urgencias.

Siguiendo el modelo de Aday y Andersen se incluyeron las siguientes
variables explicativas: a) factores predisponentes: sexo, edad, nivel de estudios
del cabeza de familia, y conocimiento del centro de salud y hospital asignados (evaluado
mediante las preguntas ¢Cudl es su centro de salud o centro médico
asignado? y ¢Cudl es el hospital que tiene asignado?); b) factores que
capacitan: znugresos mensuales del hogar, posesion de un seguro privado de salud, régimen
de afiliacion en Colombia y fuente regular de atencion, que se consideré cuando la
persona respondia afirmativamente a la pregunta ¢Cuando tiene una
enfermedad ¢acostumbra a ir al mismo servicio de saludr; ¢) factores de
necesidad: estado de salud percibido y presencia de enfermedad cronica. Otros factores
analizados fueron area de estudio y utilizacién de otro nivel asistencial en el

mismo periodo de tiempo.
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El analisis estadistico consistié en un analisis descriptivo de todas las
variables y un andlisis bivariado en cada pafs de las variables resultado con
cada una de las explicativas. Para identificar los determinantes de la
utilizacién en cada nivel asistencial se realizaron analisis de regresion logistica
introduciendo cada variable individual y luego simultaineamente, para obtener

las OR ajustadas con sus intervalos de confianza del 95%.

« Objetivo 3: Andlisis de la equidad de acceso a los servicios de salud en

Colombia y Brasil

Para responder al tercer y udltimo objetivo se definieron las variables
resultado: tres variables dicotémicas sobre la utilizacién de los servicios de
salud en los tres meses anteriores a la encuesta: a) consulta con un médico de
cabecera o pediatra; b) consulta con un especialista, ¢) consulta a los servicios
de urgencias; y tres variables sobre el uso de los servicios preventivos en el
ultimo ano: d) control de la glicemia, ) prevencion de la caries y f) la

mamogtafia en las mujeres.

Las variables explicativas principales fueron ingreso per capita (dividiendo
los ingresos familiares entre el nimero de personas del hogar) menos de la
mitad del salario minimo (SM), Y2 - 1 SM, 2 SM o mas) y la posesién de un
seguro privado de salud (si, no), y el régimen de afiliacién al SGSSS en
Colombia (contributivo y especial, subsidiado y sin seguro). La variables de
necesidad fueron: el estado de salud percibido (bueno, malo) y padecer una
enfermedad crénica (s, no)'8l. Otras variables de ajuste fueron el sexo, la

edad y la etnia.

Analisis estadistico

Para establecer la asociacion relativa entre cada variable utilizacién de los
servicios de salud y el estatus socioeconémico y asi evaluar las desigualdades

socioecondémicas en la utilizacion de los servicios se utilizaron medidas
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absolutas y relativas. Se estimaron las razones de prevalencia (RP) y sus
intervalos de confianza 95% mediante modelos de regresion de Poisson con
varianza robusta. Se consider6 la razén de prevalencia como estadistico mas
adecuado para nuestro estudio que otras medidas de desigualdad como el
indice relativo de desigualdad (RII), porque las variables socioeconémicas
incluidas en los modelos no son estrictamente jerarquical®2. También se
calcularon las diferencias absolutas en la prevalencia de utilizacién en ambos

extremos de las tres variables socioecondémicas.

Ademis, se llevaron a cabo dos analisis estratificados adicionales: en primer
lugar, se estratificd segun las categorias de ingreso per capita para evaluar el
efecto en cada estrato socioeconémico del régimen de afiliaciéon en Colombia
y del seguro privado de salud en Brasil y en segundo lugar, se estratificé por
el régimen de afiliaciéon en Colombia (contributivo y subsidiado), y por el

tipo de cobertura en Brasil (SUS o SUS y seguro privado).

Todos los modelos estaban ajustados por las variables de necesidad, sexo,

edad y etnia.

5. CONSIDERACIONES ETICAS

Se obtuvo la aprobacién de los comités de ética de cada pafs: el Comité
Nacional de Etica en Investigacion en Brasil, el Comité de Etica de la
Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad del Rosario, el Comité de
Revisién Institucional del Instituto de Medicina Tropical de Amberes en
Bélgica y el Comité Etico de Investigacién Clinica del Parc de Salut Mar en

Espafia.

Todos los entrevistados participaron de forma voluntaria, después de firmar
un consentimiento informado. Se garantiz6 el derecho a negarse a participar
o retirarse de la encuesta en cualquier momento asi como el anonimato, la

confidencialidad, proteccion de los datos y de su procesamiento.
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V. RESULTADOS

Los tres estudios que componen la tesis y que responden a los objetivos

estan explicados los siguientes articulos:

o Articulo 1: Barriers in access to healthcare in countries with different
health systems. A cross-sectional study in municipalities of central
Colombia and north-eastern Brazil. Social Science & Medicine (2014)

e Articulo 2: Determinantes del uso de distintos niveles asistenciales en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y Sistema Unico de Salud
en Colombia y Brasil. Gaceta Sanitaria (2014)

o Articulo 3: Inequities in access to health care in different health systems:
a study in municipalities of central Colombia and north-eastern Brazil.
International Journal of Equity in Health (2014)
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There are few comprehensive studies available on barriers encountered from the initial seeking of
healthcare through to the resolution of the health problem; in other words, on access in its broad
domain. For Colombia and Brazil, countries with different healthcare systems but common stated
principles, there have been no such analyses to date. This paper compares factors that influence access in
its broad domain in two municipalities of each country, by means of a cross-sectional study based on a
survey of a multistage probability sample of people who had had at least one health problem within the
last three months (2163 in Colombia and 2155 in Brazil). The results reveal important barriers to
healthcare access in both samples, with notable differences between and within countries, once differ-
ences in sociodemographic characteristics and health needs are accounted for. In the Colombian study
areas, the greatest barriers were encountered in initial access to healthcare and in resolving the problem,
and similarly when entering the health service in the Brazilian study areas. Differences can also be
detected in the use of services: in Colombia greater geographical and economic barriers and the need for
authorization from insurers are more relevant, whereas in Brazil, it is the limited availability of health
centres, doctors and drugs that leads to longer waiting times. There are also differences according to
enrolment status and insurance scheme in Colombia, and between areas in Brazil. The barriers appear to
be related to the Colombian system’s segmented, non-universal nature, and to the involvement of in-
surance companies, and to chronic underfunding of the public system in Brazil. Further research is
required, but the results obtained reveal critical points to be tackled by health policies in both countries.

© 2014 The Authors. Published by Elsevier Ltd. Open access under CC BY-NC-ND license.
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1. Introduction

1.1. Healthcare reforms in Colombia and Brazil and the political
background

Health system reforms were widespread worldwide with the
stated goal of improving equity of access and efficiency; most have
been spurred by a neoliberal agenda in the context of structural
adjustment adopted by governments under the influence of inter-
national agencies, and focused on decentralization of public

itg.be (P. De Paepe), rejane@cpgam.fiocruz.br (M.RF. da Silva), JPUnger@itg.be sector responsibilities to sub-national levels of government, the

(J.P. Unger), mlvazquez@consorci.org (M.L. Vazquez).

introduction of market and cost-control mechanisms, and
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privatization (Homedes and Ugalde, 2005). Colombia and Brazil have
adopted different strategies to addressing social disparities through
universal healthcare. The Colombian government, in which a num-
ber of top positions are held by individuals known to have neoliberal
ideals, introduced a social security system based on the managed
competition model, which has been increasingly exported from the
USA to low and middle income countries (Waitzkin and Iriart, 2000).
This reform received strong support from international organiza-
tions (World Bank, World Health Organization) and social sectors
with a significant influence on state decisions, such as international
health insurance companies, pharmaceutical companies and medi-
cal manufacturers (de Groote et al.,2005). Other social actors, such as
AD-M19 and the Patriotic Union, were unsuccessful in their oppo-
sition of the reforms (Vega et al., 2012). In contrast, Brazil introduced
a national health system supported by progressive political parties
and social movements united behind a coalition commonly referred
to as the Brazilian Sanitary Reform Movement, which opposes pri-
vatization (Ocke-Reis and Marmor, 2010). The Brazilian Sanitary
Reform Movement identified democratization as central to the cre-
ation of an effective healthcare system, and promoted the con-
struction of a political strategy that encouraged civil-society
organizations to demand the universal right to healthcare as a duty
of the state (Lobato and Burlandy, 2000). The universal health system
began in an unfavourable political and economic climate, which
promoted a neoliberal rather than universal approach.

Despite the gains made in the Gini index in both countries over
the last decade, they still have the highest coefficients in Latin
America (0.59—0.57 in Colombia, and 0.60 to 0.55 in Brazil between
1999 and 2009, respectively (The World Bank Group, 2013), indi-
cating considerable inequalities in income distribution. As a per-
centage of GDP, public health expenditure increased from 3.7% to
4.6% in Colombia, and from 2.9% to 4.1% in Brazil between 1995 and
2011, respectively (The World Bank Group, 2013).

Via Law 100 (Reptblica de Colombia, 1993) Colombia created the
General System of Social Security in Health (SGSSS in Spanish),
composed of two insurance schemes, the contributory scheme for
formal sector employees and people of means, and the subsidized
scheme for people without ability to pay; each scheme has a
different benefit package, the Obligatory Health Plan (POS in
Spanish) for the contributory system, and the Obligatory Health
Plan — Subsidized (POS — S) for the subsidized system. Competition
was introduced between insurers — Health Promotion Entities (EPS
in Spanish) — for the enrolment of the population and between
public and private healthcare providers for contracts with the in-
surers. Insured patients make a copayment according to income and
the uninsured pays a percentage of the service according to an in-
come classification system, except for indigenous and indigents,
who are exempt from payment. The SGSSS co-exists with other
special insurance schemes for workers in certain sectors, such as
education, the military and the police, and the petroleum sector
(Guerrero et al,, 2011). In its 1988 Constitution (Presidéncia da
Republica, 1988), Brazil formulated its Unified Health System (SUS
in Portuguese), funded by taxes, and characterised by universal
coverage, free at point of delivery, and decentralized to the federa-
tion, states and municipalities, according to the country’s political
structure. Care is provided by public or contracted private providers.

Both reforms share the stated aim of achieving equity in access
to healthcare, although they differ markedly in their approach,
reflecting these countries’ distinct ideologies. While Colombian
reform focuses on universal insurance coverage based on managed
competition, the Brazilian system offers universal access to integral
care by means of a national health.

Both processes are still far from universal; in Colombia, 12.1% of
the population remained uninsured (Profamilia, 2010) and the
benefits package of the subsidized scheme was greatly inferior to

that of the contributory scheme — while funding increased pro-
gressively from 2008, the benefits packages of each system were
not matched until the end of 2012 (Reptblica de Colombia, 2012).
Furthermore, while public spending on health (70.7% of total
expenditure) has increased significantly since the reform (Baron-
Leguizamoén, 2007), around 17% is devoted to administrative
costs, of which more than 50% is spent on daily operations and
enrolment processes (Cendex, 2000). In Brazil, the SUS is mainly
used by lower and lower-middle income strata, who also use pri-
vate health services, and the middle and high income populations
have private insurance and use the SUS for high cost services (Ocke-
Reis and Marmor, 2010). Thus the level of private spending, which
represents 56.4% of total spending on health, is one of the highest in
the region (World Health Organization, 2012). Studies have evalu-
ated the effects of the reform in both countries, focussing on health
services utilization as a proxy for healthcare access. These studies
show the persistence of inequalities in the use of health services
related to SGSSS enrolment in Colombia (Ruiz et al., 2007), to pri-
vate insurance in Brazil (Paim et al., 2011), and to income and ed-
ucation in both countries.

1.2. The evaluation of access to healthcare in the broad domain in
Colombia and Brazil

To analyse care access one may consider the narrow domain —
from the moment the patient seeks care to the moment attention is
first received — or the broad domain — from perceiving the need for
healthcare through to the use of services, including all contact
throughout the episode (Frenk, 1985). Some authors extend the
latter to include satisfaction with the care received and incorporate
aspects of quality and health outcomes (Andersen, 1995). Studies
on access barriers tend to focus on initial contact and on a specific
type of barrier related to the services or the population.

One approach used with increasing frequency to analyse access
is to assess unmet need, in other words, the persistence of need as a
result of not receiving adequate treatment (Allin et al., 2010). This is
divided into different types including not perceiving a need for care
when there is an objective need for it (unperceived unmet need),
not seeking attention when a need is perceived (subjective, chosen
unmet need), and inadequate treatment when care is received
(subjective, non-chosen unmet need). While an analysis of different
unmet needs and their causes would allow us to identify access
barriers throughout the care trajectory, most existing studies do not
distinguish between types (Allin et al., 2010). Quantitative studies,
in Colombia and Brazil, which analysze access barriers in the broad
domain for the general population based on population surveys, are
not available. There is only one available study on unmet needs,
which is limited to Brazil (Osorio et al., 2011). Existing studies apply
qualitative methods based on one type of care or vulnerable pop-
ulation (Souza et al., 2008; Vargas et al., 2010) and few make
reference to barriers across the care continuum for the general
population (Cunha and Vieira da Silva, 2010; Vargas et al., 2010).
These identify structural service-related barriers to access (insuf-
ficient physical and human resources and supplies) and organiza-
tion (waiting times), which especially affect outpatient secondary
care in Colombia and primary care in Brazil. In Colombia, moreover,
some studies highlight access barriers related to insurance com-
panies, such as control mechanisms for services utilization (Abadia
and Oviedo, 2009; Vargas et al., 2010).

The aim of this study is to contribute to our understanding of the
factors that influence access to healthcare, through a comparative
analysis of barriers from the initial moment care is sought through
to resolution of the problem in selected municipalities of Colombia
and Brazil, countries with distinct health systems but common
stated principles.
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2. Methods
2.1. Design and study area

A cross-sectional study by means of a population survey was
conducted in central Colombia and the northeast of Brazil. The study
areas were two municipalities in each country: in Colombia, Kennedy
(adistrict of Bogota) and Soacha; and in Brazil, two micro-regions (3.2
and 3.3) of District 3 in Recife, Pernambuco’s capital, and Caruaruy, in
the interior of Pernambuco state. These four areas are those of the
Equity-LA project (http://www.equity-la.eu/), a broader project in
which this study is framed. The areas were selected because they are
densely populated urban spaces with a high proportion of individuals
with low or medium-low socioeconomic status, and with varying
geographical access to specialist care.

2.2. Study population and sample

The study population was made up of people who had had at least
one health problem or had visited the health services during the three
months prior to the survey and who resided in the study areas.

The sample size was calculated for each study area based on the
population size and an estimated proportion of 50% (maximum
uncertainty principle); degree of confidence: 90% (alpha error of
0.1); precision: 2.5. The sample size was 2163 in Colombia (1083 in
Kennedy, 1080 in Soacha) and 2155 in Brazil (1076 in Recife, 1079 in
Caruaru).

In both countries, multi-stage probability sampling was conduct-
ed. In the first stage, census tracts were randomly selected (in Soacha,
from all six comunas — i.e. districts) with replacement. In the second
stage, households were systematically selected. The sample range was
calculated according to sample size and number of households in each
neighbourhood; the initial home was randomly selected. The
household was considered the primary sampling unit to avoid the
effect of associated samples in individuals belonging to a family.

2.3. Questionnaire

A questionnaire was designed to analyse access to healthcare.
More details on the construction and validation process are
described elsewhere (Garcia-Subirats et al., 2014); the question-
naires in Spanish for Colombia and Portuguese for Brazil can be
found in Appendix 1. The questionnaire is divided into nine sec-
tions. The first collects information on perceived health needs and
related behaviour for up to six episodes in the three months prior to
the survey. An episode was defined as a set of diseases, symptoms or
health problems that occur simultaneously and that may or may
not lead the individual to seek healthcare. The next four sections
refer to their most recent experience within the three months prior
to the survey of using different types of healthcare (primary, out-
patient secondary, emergency, and inpatient care). The last three
sections include: a) a Likert scale to measure care continuity; b)
knowledge of the healthcare system; and c) sociodemographic
data. The Colombian questionnaire has an additional section
related to insurance enrolment.

2.4. Data collection

Data were collected by specifically trained interviewers between
February and June of 2011 by means of face-to-face interviews.

Strategies to ensure the quality and consistency of data included
close supervision of interviewers in the field, review of all ques-
tionnaires, and re-interviewing of 20% of participants, selected
randomly. Inconsistencies during data entry were controlled using
the double-entry method.

2.5. Ethical considerations

Ethics approval was obtained from the ethics committees in the
participating countries: the National Committee of Research Ethics
in Brazil; the Research Ethics Committee of the Health Sciences
School of Universidad del Rosario in Colombia; the Institutional
Review Board of the Institute of Tropical Medicine in Belgium; and
the Clinical Research Ethics Committee of Parc de Salut Mar in Spain.

All interviewees participated on a voluntary basis, after signing
an informed consent. The right to refuse to participate or withdraw
from the survey, anonymity and confidentiality were guaranteed, as
was data protection.

2.6. Variables

Outcome variables were barriers to healthcare access that may
be encountered at various stages: a) barriers to seeking healthcare
and to seeking healthcare outside the SGSSS or SUS services (yes/no
answers), and reasons for not seeking healthcare, and for seeking
healthcare outside the SGSSS or SUS systems (open-ended ques-
tions “Why did you not resort to the health services?” and “Why did
you not resort to the SUS/your EPS’s health services?”, respectively).
To include only perceived healthcare needs, those who reported
that they didn’t need care were excluded; b) having been attended
to, and reasons for not being attended to by healthcare services,
elicited using the question, “Why were you not attended to?”; and c)
problems in the use of the SGSSS and SUS services due to waiting
times (for getting an appointment (days), for being attended to
(days)); payments made (for consultation, drugs and tests, calcu-
lated in Purchasing Power Parity ($PPP), distance (in time) to health
facilities, resolution of the problem, and finally and reasons for
failure to resolve the problem (“On this occasion, has the doctor
solved your health problem? Why not?”).

Explanatory variables. The socio-demographic variables were:
sex, level of education; household income; type of SGSSS insurance
scheme (Colombia only) and, in both countries, being a holder of a
private health plan. Healthcare need was estimated using a set of
variables: age, self-rated health, and having a chronic health con-
dition (O'Halloran et al., 2004).

2.7. Data analysis

A univariate analysis was performed to describe the distribution
of the outcome and explanatory variables and a bivariate analysis to
compare results between countries, using the chi-square test for
categorical variables and a t-test or ANOVA for continuous variables.
The median of the waiting times was also calculated. Finally, multi-
variate analyses were carried out using logistic, multinomial or linear
regression according to the dependent variable under study. Ana-
lyses of problems in the use of the SGSSS and SUS were stratified by
type of care (primary, outpatient secondary, emergency, or inpatient
care) and adjusted for sociodemographic and health needs variables.

Analyses were also stratified by area (Soacha and Kennedy in
Colombia, and Recife and Caruaru in Brazil) and by insurance
scheme in Colombia (contributory, subsidized, special and unin-
sured); differences according to area or insurance scheme are only
presented when they remained statistically significant after
adjustment for independent variables. Analyses were carried out
using STATA, v12.

3. Results

Colombia and Brazil are used to refer to the study areas even
though the results are not extrapolated to the entire country.



1. Garcia-Subirats et al. / Social Science & Medicine 106 (2014) 204—213 207

Table 1
Sociodemographic characteristics, perceived health need and indicators of seeking healthcare of the study sample.
Colombia Brazil p_value
n % Cr 95% n % C1° 95% chi-square test
Sociodemographic characteristics
Sex (n =2163) (n = 2155)
Man 691 32.0 626 29.0
Woman 1472 68.0 1529 71.0
Age (n =2163) (n = 2155)
0-17 300 139 483 224
18—40 667 30.8 497 23.1
41-65 909 42.0 766 35.6
>65 287 133 409 19.0
Level of education (n=2149) (n=2110)
None 344 16.0 623 29.5
Primary 804 374 583 276
Secondary 821 38.2 798 378
University 180 8.4 106 5.0
Income (n=2143) (n=2133)
<1 MW" 992 46.3 785 36.8
1 MW -2 MW" 690 32.2 750 35.2
3 MW"—4 MW" 372 174 439 20.6
>4 MW 89 42 159 75
Private insurance (n = 2066) (n =2155)
Yes 42 2.0 434 20.1
No 2024 97.8 1721 79.9
SGSSS‘scheme (n = 2044)
Contributory 1144 56.0
Subsidized 572 28.0
Special 97 4.8
Uninsured 231 11.3
Perceived healthcare need
Self-rated health (n=2162) (n = 2155)
Good 1346 62.3 60.2-64.3 962 44.7 42.6—46.8
Poor 816 37.7 35.7-39.8 1192 55.3 53.2-57.4
Chronic condition (n=2163) (n =2155)
Yes (at least one) 650 30.0 28.1-32.0 903 419 39.8-44.0
No 1513 70.0 68.0-71.9 1252 58.1 56.0—60.2
Health care seeking in last three months
Resorted to the health care services (n=2912) (n=2764)
Yes (at least once) 2106 723 70.7-73.9 2317 83.8 82.4-85.2 <0.001
People with chronic condition 644 87.3 84.9—-89.7 912 91.1 89.3-92.9 0.010
People without chronic condition 1462 67.3 65.3-69.2 1405 79.7 77.8-81.6 <0.001
Level of the continuum of care sought (n =2106) (n=2317)
Primary care 1473 69.9 68.0-71.9 1249 53.9 51.9-55.9 <0.001
Outpatient secondary care 501 238 22.0-25.6 627 271 25.3-28.9 0.013
Emergency care 439 209 19.1-22.6 796 344 32.4-36.3 <0.001
Inpatient care 95 45 3.6-54 106 4.6 3.7-54 0.919
Type of health system sought (n=2106) (n=2317)
Covered by SGSSS°, SUS! 1951 92.6 91.6-93.8 1805 77.9 76.2-79.6
Not covered 129 6.1 51-7.2 429 185 16.9-20.1
Both (covered and not covered) 24 1.1 0.7-1.6 83 3.6 2.8-43
Refused attention (n=2077) (n =2289)
Yes (at least once) 22 1.1 0.6-1.5 244 10.7 9.4-11.9 <0.001
2 (I, Confidence Interval.
b MW, Minimum wage.
© SGSSS: General System of Social Security in Health.
d

SUS, Unified Health System.

3.1. Sample characteristics

In both samples the majority of participants were women, and
while there was a predominance of the central age groups in
Colombia (18—40 years), the distribution was similar across all age
groups in Brazil. Level of education was higher in the Colombian
sample, whereas the percentage of high-income individuals was
greater in Brazil, despite the predominance of lower income cate-
gories. With regard to SGSSS enrolment, distribution varies be-
tween areas: in Soacha, in comparison with Kennedy, the
percentage of enrolees in the subsidized scheme was higher (38.8%
and 17.0%, respectively), as was the percentage of uninsured (13.8%

and 8.8%); conversely the percentage of enrolees in the contribu-
tory scheme was lower (44.9% and 67.1%). The socioeconomic level
of individuals in the subsidized scheme or who were uninsured was
lower than in the contributory scheme: 95.1%, 89.1% and 69.2%,
respectively, declared a household income of less than 2 MW in the
previous month (Table 1).

Self-rated health was better in Colombia: 62.3% reported good
or very good health, compared to 44.7% in Brazil (Table 1).

In most episodes there was a perceived need for care — 86.1%
in Colombia and 85.9% in Brazil and, of these, 72.3% and 83.8%
sought healthcare respectively. Of the individuals who sought
care, more than half resorted to primary care, although more in
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Colombia than in Brazil (69.9% and 53.9% respectively), followed
by outpatient secondary care in Colombia (23.8%) and emergency
services in Brazil (34.3% — notably different to Colombia’s 20.9%)
(Table 1).

3.2. Barriers in seeking healthcare
Of the episodes with a perceived healthcare need, 27.7% in

Colombia and 16.2% in Brazil did not seek care (Table 1), this being
more frequent in acute (32.8% in Colombia and 20.3% in Brazil) than

1. Garcia-Subirats et al. / Social Science & Medicine 106 (2014) 204—213

in chronic episodes (12.7% in Colombia and 8.9% in Brazil).
Furthermore, there were significant differences in Colombia be-
tween insurance schemes after adjustment for independent vari-
ables: healthcare was not sought in 15.7% of episodes in the special
scheme, 21.1% in the contributory scheme, 30.6% in the subsidized
scheme and in 57.7% of episodes among uninsured people. In Brazil,
differences were mainly area specific: in Recife, 11.5% did not seek
healthcare, compared to 20.9% in Caruaru.

The principal reasons for not seeking healthcare are related to
the health services (Fig. 1a), primarily the long waiting times,

a) Reasons for not seeking healthcare

Delays in being seen and getting an appointment : 22112,6%%
Problems with enrolment 5"0% 20,2%
Lack of resolution / di tion : oxa 17,5%
Lack of time 0% 15.2%
Lack of money, perception that cost is high A"W 8.8%
Perception of health need being treated as unimportant Aw 6,3%
Other appointment-related problems Aw 57%

No appointment available :F 22% 9.4%

(Personal) inability to get to health services AF 1.3% 7.9%

Perception of lack of humane treatment from health professionals AF 0,7% 8,2%
No doctors available ] 18,2%
Difficulties in being seen | 13,4% MW Colombia (n = 761)
Others ™ 1%12,4% ‘ Brazil (n = 417) '
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Others: all other categories under 5.0%

b) Barriers for exclusively resorting to private health services (not covered by SGSSS or SUS)

Being a holder of a private health plan or other forms of health care
Previous negative experience of SUS / SGSSS

Higher quality of private health services

33,3%
40,7%

32,4%

29,6%
26,8%

Administrative problems regarding enrolment

Delays in being seen and getting an appointment

No appointments available

No doctors available

Perception of lack of humane treatment from health professionals

Others
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0
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71% W Colombia (n = 108)
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h
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Others: all other categories under 5.0%

C) Reasons for not having been attended to in public health services in Brazil

No doctors available

No appointments available

Perception of health need being treated as unimportant

State of health will not permit treatment

Others

58,5%
| 12,4%
| 6,2%
| 6,2%
20,3% Brazil (n = 241)
0% 1(;% 2(;% 3(;% 4(;% 5(;% 6(;% 7(;%

Others: all other categories under 5.0%

Fig. 1. Barriers in seeking healthcare in the three months prior to the survey.
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reported by 21.2% in Colombia and 21.6% in Brazil. In Colombia,
20.2% also reported problems related to insurance enrolment
(multi-affiliated, uninsured or problems with the EPS information
system), mostly individuals in the subsidized scheme or uninsured,
and 17.5% lack of resolution of the health problem. In Brazil, par-
ticipants reported the scarcity of resources such as the unavail-
ability of doctors (18.2%) and appointment times (9.4%) — with
greater force in Caruaru, 21.7% and 12.3% — and the difficulties
involved in being attended to (13.4%). Among the reasons related to
the population, the most common were lack of time (15.2% in
Colombia and 4.1% in Brazil) and, in Colombia, lack of money (8.8%).

In 6.1% and 18.5% of episodes in Colombia and Brazil, respec-
tively, healthcare was sought exclusively at services outside the
SGSSS or SUS, with this difference being statistically significant
adjustment for independent variables. In addition, there were also
statistically significant differences between countries, schemes and
areas, with the highest proportion of private services use occurring
among the uninsured in Colombia (32.1% of episodes) and among
Caruaru population (26.4%) in Brazil. The reasons given for only
using these services, in addition to being a holder of private health
plan, were problems with the SGSSS/SUS services, such as a pre-
vious negative experience (32.4%) in Colombia, lower perceived
quality (29.6% in Colombia, 26.8% in Brazil) and long waiting times
in Brazil (31.2%) (Fig. 1b).

3.3. Barriers for entry to the health services

Nearly all episodes for which healthcare was sought in the
SGSSS (Colombia) were attended to, whilst 10.7% in the SUS (Brazil)
did not receive attention (Table 1), with a significantly higher
percentage in Caruaru (14.4%) than in Recife (7.3%). Of the occasions
on which attention was not received, 60.0% were in primary care
and 30.3% in emergency care, and the main reasons given were the
lack of doctors or of appointment times (Fig. 1c).

a) Waiting time to get an appointment in primary care

209
3.4. Barriers in the utilization of services

These results refer to the most recent episode attended to in the
SGSSS and SUS in the three months prior to the survey (primary
care: 1101 and 774; outpatient secondary care: 405 and 329;
emergency care: 306 and 582; and inpatient care: 94 and 93,
respectively).

3.4.1. Waiting times

In primary care (PC) and outpatient secondary care (SC) wait-
ing times to get an appointment and up to the actual date of the
consultation were lower in Colombia than in Brazil. The mean
waiting time in PC was 9.8 days (median: 8) in Colombia and 15.0
days (median: 4) in Brazil, with much higher waiting times in
Brazil to actually get an appointment (in Colombia, this is prac-
tically nonexistent) and similar waiting times in the two countries
for the time waited up to the consultation date (Fig. 2a and b). A
considerable proportion of users considered that waiting times up
to the consultation PC date were long (42.2% in Colombia, 39.8% in
Brazil).

In SC, mean waiting times were also notably lower in Colombia
(26.7 days; median: 15) than in Brazil (50.2 days; median: 22), with
significant difference in the time it takes to get an appointment
(Fig. 2c and d). A considerable proportion of users, more in
Colombia (59.9%) than in Brazil (43.7%), considered that waiting
times up to the consultation SC date were long.

Significant differences were found between schemes in
Colombia and between areas in Brazil. The mean waiting time up
to the consultation date in SC was lower in the subsidized (20.1
days, median: 15) than in the contributory scheme (31.4 days,
median: 20). In Recife mean of the total waiting times were
higher than in Caruaru, both in PC (18.9 days and 10.3 days
respectively, median: 7 and 1 day) and in SC (mean: 57.9 and 36.8
days, median: 30 and 15).

b) Waiting time to be attended to in primary care
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Fig. 2. Relationship between waiting time (in days) and users’ perceptions, in primary and outpatient secondary care in public health services, according to country.
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Table 2
Cost according to type of care and country (Purchasing Power Parity, $PPP).
Colombia Brazil
N n° % Mean cost ~ CI° 95% N? n° % Mean cost  CI 95%
Primary care Consultation 1101 614 55.9 2.63 2.39-2.87 774 - - - -
Drugs 867 492 56.8 3.82 3.05—4.60 544 151 27.8 17.21 13.17-21.24
Tests 489 223 45.6 4.73 3.73-5.72 346 46 133 50.01 25.97-74.05
Total 1101 1064 4.07 3.53-4.62 774 756 6.01 4.09-7.93
Outpatient secondary care Consultation 405 225 55.8 3.39 2.80-3.98 329 — - — —
Drugs 233 142 60.9 12.73 6.50—-18.97 211 74 35.1 28.01 22.30-33.72
Tests 245 136 55.5 7.22 5.07-9.37 211 19 9.0 57.92 37.89-77.96
Total 405 388 8.78 6.17-11.40 329 315 9.00 6.30—-11.71
Emergency care Consultation 306 73 245 4.36 2.89-5.83 582 — — — —
Drugs 237 115 48.5 5.89 3.83-7.96 304 181 59.5 16.80 14.22—-19.37
Tests 133 28 211 26.17 0.00—53.85 190 12 6.3 106.76 47.37-172.14
Total 306 284 5.44 2.11-8.77 582 548 7.08 5.17-8.98
Inpatient care Consultation 94 34 36.2 214.14 29.25-399.03 93 - — — -

2 N, number of users.
> 1, number of users that actually paid.
¢ CI, Confidence Interval.

3.4.2. Authorizations

Whilst in Brazil authorization is practically non-existent (in 0.9%
for drugs and 1.5% for tests), in Colombia users needed authoriza-
tion from their insurance company in the following cases: for ap-
pointments, in 33.3% of consultations with a specialist doctor; for
drugs, in 17.4% of PC, SC or emergency care consultations in which
prescriptions were issued; and for medical tests, in 36.4% of PC and
SC consultations in which tests were requested. Approximately half
of users considered that waiting times for authorization to be
processed were long. Authorization requests for appointments with
specialists were significantly higher in the subsidized scheme
(46.1%) than in the contributory scheme (29.5%).

3.4.3. Costs

The proportion of users who actually paid for their consultation,
drugs or tests was higher in Colombia than in Brazil for all care
levels, except for drugs in emergency care (Table 2). The average
costs for those who pay, however, were higher in Brazil, with the
exception of drugs in hospital admissions. Approximately 30% of
Colombian users consider the price of consultations, drugs and
tests to be high at all care levels, and 60.6% in inpatient care. The
proportion was higher in Brazil (~60%) for drugs and tests

(consultations and hospitalization are not charged). There were
significant differences between schemes in Colombia and areas in
Brazil in the proportion of users who pay: this was always higher in
the contributory scheme than in the subsidized scheme, except for
tests in SC; and higher in Caruaru for drugs in PC and in emergency
care and tests in SC.

Among the reasons given for paying, 79.1% (n = 829 individuals)
of those who paid for drugs and tests in Colombia stated that it was
a co-payment and 16.7% (175) stated that they were not covered by
the SGSSS (out-of-pocket). The proportion differs according to the
scheme: in the subsidized scheme and contributory scheme, 40.2%
(37) and 13.4% (114) paid due to lack of coverage, respectively. In
Brazil, most of those who paid for drugs (79.2%, n = 312) did so
because they were not available at the SUS (health centre, state-run
pharmacy, etc.), whilst they mainly paid for tests because they had
them done outside the SUS services in order to avoid delays in the
SUS (69.7%, n = 53). All are out-of-pocket payments.

3.4.4. Geographical accessibility

Journey times to reach health services were significantly longer
in Colombia for all types of care except hospitals, and up to twice as
long in PC and SC (Fig. 3). Understandably, the proportion of those
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Fig. 3. Journey time (minutes) to the healthcare service according to care level and country.
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who consider their journey time to be long is also higher: 27.5% in
PC, 49.9% in SC, 36.0% in emergency care and 37.2% in inpatient care,
compared to much lower percentages in Brazil: 13.3%, 34.5%, 23.1%
and 23.8% respectively.

Journey times in the contributory scheme for PC and emergency
care were statistically longer than the subsidized, and in Soacha for
all types of care except for journeys to the hospital.

3.4.5. Resolution of the health problem

The proportion of individuals who reported not having their
health problem resolved was higher in Colombia than in Brazil for
all types of care (Table 3). The difference was significant in primary
and emergency care: in Colombia, 27.0% of users attended to in PC
and 30.5% in emergency care; whilst in Brazil, 21.9% and 20.2%,
respectively. Resolution in the subsidized (34.7%) is significantly
lesser than in the contributory scheme (23.8%), and less in (Soacha
33.3%) than in Kennedy (19.9%).

The main reason for claiming that the problem was not resolved
was that there had been no improvement (29.9% in Colombia and
26.9% in Brazil, mainly in PC and emergency care). In second place,
users reported problems with tests (main reason in SC) — in
Colombia due to the tests not having been carried out (10.0%) and in
Brazil due to delays in delivering the results (15.5%). Other reasons
given were that the drugs did not work (8.4% in Colombia, 10.5% in
Brazil) and that they did not manage to get an appointment (8.4%)
in Colombia. In Brazil, referral to another service (12.7%) or that
nothing was done (10.8%) were further reasons.

4. Discussion
4.1. What this study contributes to current knowledge

This study, conducted in two municipalities of northeast Brazil
and central Colombia, and even though we should be cautious in
generalizing the results, tackles a central policy concern for health
systems: the access barriers encountered from the moment
healthcare is sought through to resolution of the health problem, a
matter which until now has been little explored in scientific
research (Allin et al., 2010). Furthermore, it applies a common
methodology in both countries with the generation of primary
data, which allows us to identify elements in each system that in-
fluence access and thus to get around the difficulties involved in
comparing international studies based on secondary data. More-
over, incorporating open-ended questions allows us to analysze the

Table 3
Resolution of health problem according to care level.
Colombia Brazil p_value
n % " % chi-square
test
Primary care (n =1096) (n=1767) 0.047
Resolved 571 52.1 429 55.9
Partially resolved 236 215 174 227
Not resolved 289 264 164 214
Outpatient secondary care (n = 400) (n=321) 0.963
Resolved 191 478 150 46.7
Partially resolved 115 288 94 293
Not resolved 94 235 77 24.0
Emergency care (n=303) (n=581) 0.008
Resolved 176 58.1 368 63.3
Partially resolved 42 139 102 17.6
Not resolved 85 281 111 19.1
Inpatient care (n =94) (n=093) 0.255
Resolved 62 66.0 65 69.9
Partially resolved 13 138 17 183
Not resolved 19 202 11 11.8

perceived barriers in detail and to add new results to those pro-
vided by national surveys. The results show that a significant pro-
portion of individuals with healthcare needs do not resort to the
health services, encounter barriers in the use of those services, and
claim that their problem was not resolved, indicating high levels of
unmet healthcare needs. The type, magnitude and stage in the
trajectory at which these barriers are encountered varies between
countries and care levels, and also between insurance scheme in
Colombia and between the state capital and the interior in Brazil.

4.2. Significant barriers to seeking healthcare

In a considerable proportion of episodes, individuals with care
needs do not seek healthcare in the areas studied in both countries,
especially among enrolees in the subsidized scheme and uninsured
people in Colombia and in the interior municipalities in Brazil.
These figures are generally higher than those reported by the na-
tional surveys in Colombia (20.6%; (Profamilia, 2010) and for each
scheme (26.0% for the uninsured, and 9.8% for the subsidized);
(Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, 2009), and
are similar to those reported by the National Household Sample
Surveys in Brazil, 17.7% in 2008, which is much higher than that of
other public and private health systems (Osorio et al., 2011). The
level of unmet needs questions the protection offered by the sys-
tems analysed and the widespread use services utilization mea-
sures in order to evaluate access. Thus, studies that describe few or
no differences in the use of healthcare services between insurance
schemes (Giedion and Uribe, 2009; Ruiz et al., 2007) in Colombia
appear to overlook inequalities reflected in the decision of whether
or not to seek care.

Individual factors that discourage people from seeking health-
care appear to be less important than those related with the design
and organization of the health system, including shortfalls in
infrastructure, the organization and quality of services, and also to
problems with enrolment in Colombia. These results are consistent
with those from national surveys (Osorio et al., 2011; Zambrano
et al.,, 2008). In contrast, lack of money is less commonly cited, a
difference that may be due to the use of closed questions in those
surveys, which limits users’ responses and does not allow them to
identify other more relevant reasons, such as enrolment problems,
staff shortages, or appointment times in their health centres.

4.3. Barriers for entry to the health services

Although one would anticipate a lower proportion of refusals in
a national health system with universal access than in a managed
competition model in which the pursuit of profitability leads in-
surers and providers to impose barriers on access, our results ob-
tained indicate quite the opposite. This may be due firstly to the
high proportion of individuals in Colombia who decide not to seek
care in order to avoid being rejected, and secondly to the barriers
imposed by insurers within the services rather than at point of
entry (Vazquez et al., 2012).

The percentage of users who were refused care in the Brazilian
study areas, particularly in primary and emergency care (7% in
Recife, similar that for Brazil as a whole (Paim et al., 2011); and
considerably higher in Caruaru, at 14.4%) appears to indicate that the
problems of insufficient human resources described for the SUS and
especially in the north and northeast are intensified in municipal-
ities in the interior of the country (Machado and Pereira, 2002).

4.4. Access barriers to the use of services

Although we observe that some barriers encountered during the
patient’s trajectory are common to both countries, there are
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significant differences: while poor geographical accessibility, costs,
and insurers’ authorization demands are more relevant in the
Colombian areas, long waiting times caused by shortfalls in human
and physical resources appear to be more important in the Brazilian
areas. Differences were also observed between insurance schemes
in Colombia: the subsidized scheme has better geographical
accessibility, shorter waiting times and fewer financial barriers, but
also more authorizations and poorer patient perception of problem
resolution than the contributory scheme.

4.4.1. Poorer geographical accessibility in Colombia

Geographical access to health services is poorer in the Colom-
bian study areas than in the Brazilian areas, with significant dif-
ferences between schemes and areas. One point worth highlighting
is the fact that the geographical barriers are greater in the
contributory scheme, which has more resources per enrolee in
these two predominantly urban areas. This result is consistent with
other studies (Vargas et al., 2010) and may be related to the fact that
insurers of the subsidized scheme are obliged to contract public
primary care centres, whose services networks are georeferenced,
whereas the contributory scheme has freedom to contract any
centre and prioritizes economic rather than geographical criteria.

4.4.2. Higher care costs in Colombia

In Colombia the percentage of users who make some form of
payment for care (copayments or payments for services not
included in their benefit package) is much higher. Although
copayments are lower and the low income population is exempt,
the low level of coverage of the subsidized benefits package means
that a significant percentage of users have to cover the costs of care
themselves. In the contributory scheme, copayment could also
constitute a considerable access barrier because of the predomi-
nance of families with low socioeconomic level.

In the SUS, where copayments do not exist, the proportion of
users who pay is lower, but the lack of drugs, particularly in
emergency care, and long waiting times for tests lead users to ac-
quire these privately (Cunha and Vieira da Silva, 2010), and at a
higher average cost than in Colombia. These two types of barriers
are cited with notable frequency in access studies for the majority
of Brazil’s regions (Souza et al., 2008; Vieira da Silva et al., 2010) and
are usually associated with both underfunding of the SUS and the
weak regulation of the private sector, which manages most of the
SUS diagnostic services (Solla and Chioro, 2009).

4.4.3. Access barriers related to insurers in Colombia: authorization

The need for authorization from the insurer to use certain ser-
vices, mainly in outpatient secondary care, is another element of
the Colombian health system that is perceived as a barrier, due to
the time this requires. Authorization is the only mechanism that
can be readily identified by users, although various qualitative
studies on managed competition models that have also taken the
viewpoint of professionals and service managers into account
(Abadia and Oviedo, 2009; Christianson et al., 2005; Vargas et al.,
2010) reveal that insurers use this and other mechanisms (e.g.
limits in clinical practice, per capita payment, etc.) to limit user
access, which may be the underlying cause of some of the problems
identified. Abadia et al. provide a diagram of the path that
Colombians need to follow to have their healthcare needs attended
to by the system (Abadia and Oviedo, 2009).

4.4.4. Longer waiting times in Brazil associated with insufficient
resources

Waiting times for all care levels are longer in the Brazilian areas
than in the Colombian areas, although there are differences be-
tween areas and schemes. In Brazil, poor accessibility to PC may

also be the cause of longer waiting times in SC, in that it receives
health problems that could have been resolved in PC, together with
the shortage of medium complexity services (Solla and Chioro,
2009). Understaffing of doctors, further exacerbated by timeta-
bles not being fulfilled and limited implementation of the family
health strategy, together with limited dedication to curative care
are among the causes identified. Moreover, difficulties in getting
appointments may be related to the use of strategies to restrict use
(queues, fixed schedules), which have also been described in other
regions of the country (Cunha and Vieira da Silva, 2010; Souza et al.,
2008; Vieira da Silva et al., 2010). It is worth noting that waiting
times are appreciably lower in the interior municipality, which may
be due to the fact that services in the capital also receive patients
from other municipalities of the state and the region.

4.5. Poor quality of healthcare services

Poor quality of care emerges repeatedly as an access barrier
throughout the patient’s trajectory in the areas analysed in both
countries, discouraging patients from seeking care, giving them
reasons to use care not covered by SGSSS or SUS, and generating a
perception of poor resolution of health problem. Although no
studies of broad domain access are available for either of these
countries, national surveys in Colombia also highlight the percep-
tion of poor quality as a growing motive for not using health ser-
vices (Zambrano et al., 2008).

A significant percentage of users, particularly in Colombia,
perceive that services do not resolve their health problem, and
therefore they do not ‘gain access’ to the services in the broadest
sense of the term. Analysis of the reasons for this seems to indicate
problems with the technical and scientific quality of the care, and,
to a lesser degree, with access barriers to diagnostic tests and
consultations. The shortage of existing studies (Turrini et al., 2008)
highlights the need to study this field in greater depth.

5. Conclusion

Accessing healthcare in the Colombian SGSSS and the Brazilian
SUS is complicated, despite this being a central objective of the
reforms introduced. Barriers to access appear throughout the tra-
jectory, especially at the initial moment of seeking care and in
health problem resolution in the case of the SGSSS, and in entry to
services in the SUS. Although some common barriers were identi-
fied (waiting times or limited quality of the services), others are
more specific to each health system. In the SGSSS, differential
barriers to access include enrolment status and insurance scheme
(care payments, and different benefit packages), or barriers related
to intermediaries who do not guarantee geographical access or who
use mechanisms such as the authorization of services to control
access. In the SUS, refusal of care, prolonged waiting times related
to the shortfall in human and physical resources are most impor-
tant. The former barriers indicate the inexistence of a unified and
universal social security in health system and failures in the market
mechanisms introduced, despite 16 years of attempts to unify
benefit packages and regulatory effort, and the latter highlight
insufficient funding of the SUS to ensure universal coverage.

Finally, two new policy initiatives that may lead to an
improvement in access barriers should be noted. First, in Colombia
a new law has come into effect to equalize the benefits package in
the two schemes (Reptblica de Colombia, 2012) and second Brazil
recently introduced the “More Doctors Program”, whose aim is to
improve doctor availability in areas with shortage. The effect of
theses two policy initiatives on access to healthcare should be the
object of future analysis.
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The analysis highlights critical points in access that must be
tackled by public policy in both countries, as well as certain ele-
ments that contribute to the debate on health system models and
their relationship with access. However, further research is
required based on the broad domain of access in order to improve
our understanding of the problem in other contexts, with different
actors and diverse methodological approaches.
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Abstract

Introduction: Health system reforms are undertaken with the aim of improving equity of access to health care.
Their impact is generally analyzed based on health care utilization, without distinguishing between levels of care. This
study aims to analyze inequities in access to the continuum of care in municipalities of Brazil and Colombia.

Methods: A cross-sectional study was conducted based on a survey of a multistage probability sample of people who
had had at least one health problem in the prior three months (2,163 in Colombia and 2,167 in Brazil). The

outcome variables were dichotomous variables on the utilization of curative and preventive services. The main
independent variables were income, being the holder of a private health plan and, in Colombia, type of insurance scheme
of the General System of Social Security in Health (SGSSS). For each country, the prevalence of the outcome variables

was calculated overall and stratified by levels of per capita income, SGSSS insurance schemes and private health plan.
Prevalence ratios were computed by means of Poisson regression models with robust variance,

controlling for health care need.

Results: There are inequities in favor of individuals of a higher socioeconomic status: in Colombia, in the three different
care levels (primary, outpatient secondary and emergency care) and preventive activities; and in Brazil, in the use of
outpatient secondary care services and preventive activities, whilst lower-income individuals make greater use of the
primary care services. In both countries, inequity in the use of outpatient secondary care is more pronounced than in the
other care levels. Income in both countries, insurance scheme enroliment in Colombia and holding a private health plan
in Brazil all contribute to the presence of inequities in utilization.

Conclusions: Twenty years after the introduction of reforms implemented to improve equity in access to health care,
inequities, defined in terms of unequal use for equal need, are still present in both countries. The design of the health
systems appears to determine access to the health services: two insurance schemes in Colombia with different benefits
packages and a segmented system in Brazil, with a significant private component.

Keywords: Access to health care, Inequities, Primary health care, Secondary care, Emergency care, Preventive health
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Introduction

In an egalitarian approach, based on the notion of social
justice, equity is defined either as equal treatment for
equal need (horizontal equity) or as different treatment
for different needs (vertical equity) [1]. In health services
research [2-7] access is usually analyzed based on the
notion of horizontal equity, which would be considered
to exist when access is dependent on need and not on
other socioeconomic or demographic factors [8].

Colombia and Brazil are the most populous countries
of Latin America. With a Gross Domestic Product
(GDP) per capita of $7,752 and $11,340 (US dollars)
respectively in 2012 [9,10], they are both classified as
middle income countries [11]. Despite the gains in re-
cent years in terms of poverty reduction and improve-
ments in the Gini index [12], they still have the highest
Gini coefficients in Latin America: in 2009, 0.57 [9]
and 0.55 respectively [10], indicating considerable in-
equalities in income distribution. The illiteracy rate in
Colombia (6.4%) is lower than the Latin American
average (7.8%) and that of Brazil (9.6%) [13]. Public
health expenditure as a percentage of the GDP was
4.6% in Colombia and 4.1% [9] in Brazil in 2011 [10].
They have similar life expectancy at birth (74.0 in
Colombia and 73.9 in Brazil) which is close to the Latin
American average [13], while the infant mortality rate is
slightly higher in Colombia (18.4 per 1000 live births) than
in Brazil (15.3 per 1000 live births) or Latin America in
general (16.3 per 1000 live births) [13].

Both countries reformed their health systems more
than two decades ago with the common objective
(among others) of improving equity of access, but they
opted for different models. Colombia introduced the
General System of Social Security in Health (Sisterna
General de Seguridad Social en Salud or SGSSS in
Spanish), based on managed competition and made up
of two insurance schemes: the contributory scheme, for
formal sector employees and those able to pay, and the
subsidized scheme for the low income population. Those
that do not manage to enroll in either of the two
schemes remain uninsured. Health insurance is managed
by healthcare insurers (Empresas Promotoras de Salud
or EPS in Spanish) for both the contributory scheme
(EPS-C) and the subsidized scheme (EPS-S). Competi-
tion was introduced between insurers for the enrollment
of the population and they receive a capitation payment
to cover different benefits packages in each scheme: the
Obligatory Health Plan (Plan Obligatorio de Salud or
POS in Spanish) for the contributory scheme and the
Obligatory Health Plan - Subsidized (POS-S) for the sub-
sidized scheme [14], with fewer services than the POS.
The insurers are responsible for organizing their own
network of health providers for their enrollees. The pro-
viders are different for the two schemes.
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Competition for contracts with the insurers was also
introduced among public and private healthcare pro-
viders (Instituciones Prestadoras de Salud or IPS in
Spanish). The uninsured population, 12.1% [15], receives
care in public healthcare service networks which are
organized by regional and local health authorities [16].

In Brazil, the health sector is made up of two subsys-
tems: on one side, the Unified Health System (Sistema
Unico de Satide or SUS in Portuguese), conceived as a
tax-funded national health system, decentralized accord-
ing to the political structure of the country (federation,
states and municipalities) and free at point of delivery
[17], with care provided by public or contracted private
providers; and on the other side, the private system (sup-
plementary system), to which the population gains ac-
cess via direct payment or private insurance schemes,
which have their own network provider.

In both countries, care is organized by levels of com-
plexity, with primary care as the entry point and care
coordinator for the patient and the secondary level in
a supporting role [16,18]. In the private healthcare
subsystem, outpatient secondary care services can be
accessed directly (via a private health plan or out-of-
pocket payment).

The effects of these reforms on access in Brazil and
Colombia have been analyzed indirectly through study-
ing the design of the health system [19,20], changes in
coverage in the family health program in Brazil [21], or
enrollment with an insurer in Colombia [22], and in
a more direct way through looking at changes in
utilization and equity in utilization before and after the
reforms [23,24]. There are also studies available for
both countries analyzing equity in the utilization of the
health services, mostly based on national surveys of
the general population: the Quality of Life Survey
(Encuesta de Calidad de Vida, ECV) and the Demog-
raphy and Health Survey (Encuesta de Demografia y
Salud, EDS) in Colombia, and the National Household
Sample Survey (Pesquisa Nacional de Amostra por
Domicilios, PNAD) in Brazil. These studies indicate
that, irrespective of need, individuals of a higher socio-
economic status — higher income [5,7,24-27], higher
level of education [23,25,28,29] or more favorable
working conditions (stable employment) [30] — make
greater use of the health services. In Brazil, people who
have private medical insurance are shown to be more
likely to use the health services [31]. These analyses,
however, have certain limitations. In both countries, the
analysis of equity in access focuses on the utilization of ser-
vices in general [5,6,26,27], without distinguishing between
care levels, despite the international evidence showing
that inequities vary between primary and secondary care
[32-34], with the inequities being more pronounced in the
latter. Only one study has been found for Colombia which
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differentiates utilization according to care levels [7] and
there are none for Brazil. Likewise, equity in access to pre-
ventive services [28,35,36] is a little explored subject matter.
In Colombia, analyses also tend to focus on the differences
between those covered by the SGSSS —either in general
[24] or in the subsidized scheme [37,38]- and the unin-
sured, whilst studies comparing the use of services in the
different insurance schemes are rare and give conflicting
results [27,28,39].

In both countries the studies tend to analyze inequities
between large geographical regions (Departments or
States) [40,41], but not between smaller areas within
these, although there are signs of inequities in access
within regions, for example between the different local-
ities in the city of Bogotd [42], a region with one of
the highest percentages of health services utilization
in Colombia [15]. In Brazil, the studies which analyze
smaller areas mainly focus on the south of the country
[43-46], and there are practically none for the northeast,
despite this region having lower utilization rates than
the national average and greater inequity in the use of
the health services [40].

Lastly, equity of access in the health systems of
Colombia and Brazil has been analyzed in the context of
Latin American-wide studies which compare either the
design of different health systems [1,47-49] or equity in
utilization [4,41,50]. These are generally based on na-
tional surveys which were not designed for this purpose,
so differences in the questions asked make them difficult
to compare [4,41]. The only comparative study between
the two countries analyzes inequities in health [51], but
not in access to services.

Identifying the care levels in which there is inequity in
utilization (and to what degree) in different health sys-
tems may contribute to the design of policies aimed at
reducing this problem. The purpose of this study is to
conduct a comparative analysis of equity in access to the
health services distinguishing between different care
levels (primary, outpatient secondary, emergency and
preventive care) in two areas of Colombia and Brazil,
focusing particularly on the role of insurance scheme
enrollment in Colombia and the possession of a private
health plan in Brazil.

Methods

Design and study area

A cross-sectional study was conducted by means of a
population survey in central Colombia and the northeast
of Brazil. The study areas were two municipalities in
each country: in Colombia, Kennedy (a district of
Bogotd) and Soacha; and in Brazil, two micro-regions
(3.2 and 3.3) of District 3 in Recife, Pernambuco’s cap-
ital, and Caruaru, in the interior of Pernambuco state.
These four areas are the areas of the Equity-LA project
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(http://www2.equity-la.eu/), the broader Project in which
this study is framed [52]. The areas were selected for be-
ing densely populated urban spaces with a high propor-
tion of the population belonging to the low or medium-
low socioeconomic strata and with varying geographical
access to specialist care. Kennedy has approximately
1,000,000 residents and the other three study areas have
about 300,000 residents. Kennedy and the two micro-
regions of District 3 in Recife share the characteristic of
being some of the more deprived areas in their respec-
tive cities.

Study population and sample

The study population was made up of residents in the
study areas who had had at least one health problem or
had used to the health services in the three months prior
to the survey.

The sample size was calculated for each study area
based on the population size and an estimated propor-
tion of 50% (maximum uncertainty principle); degree of
confidence: 90% (alpha error of 0.1); precision: 2.5. The
sample size was 2,163 in Colombia (1,083 in Kennedy,
1,080 in Soacha) and 2,155 in Brazil (1,076 in district 3
of Recife, 1,079 in Caruaru).

In both countries, multistage probability sampling was
conducted. In the first stage, census tracts were ran-
domly selected (in Soacha, from all six comunas — i.e.
districts) with replacement. In the second stage, house-
holds were systematically selected. The sample range
was calculated according to sample size and number of
households in each neighborhood; the initial home was
randomly selected. The household was considered the
primary sampling unit to avoid the effect of associated
samples in individuals belonging to a family.

Questionnaire

A questionnaire was designed to analyze access to health
care. Based on the Behavioral Model of Health Services
Use [53] and previous qualitative research [54-58], di-
mensions and variables were identified. In addition,
systematic reviews were conducted of studies on access
and equity of access to health care and of available tools
in order to identify additional variables. The literature
search was carried out using the most relevant electronic
databases (Pubmed, CINAHL, Social Science Citation
Index, PsycInfo, Lilacs, IBECS, The Cochrane Library,
System for Information on Grey Literature in Europe,
Information system of the WHO Library, Panamerican
Health Organization Library) to minimize the likelihood
of excluding relevant studies. The search strategy in-
cluded the combination of descriptors and keywords
relating to equity in access to health care, delivery of
health care and measurement instruments, utilizing the
Boolean operator ‘AND’. Given the large number of
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studies identified, only studies from Colombia, Brazil,
United States and Spain were included. The U.S. and
Spain were included because their health systems are
comparable to the Colombian and Brazilian system re-
spectively. A total of 41 different articles were identified
up to 2010. Based on these results, the first version of
the questionnaire was built and validated by means of
discussions with experts, after which it was adapted to
both context and languages. A pre-test and a pilot test
were conducted in each country to evaluate the rhythm
of the interview, interviewer burden and comprehensibility.
Both the rhythm of the interview and the interviewer bur-
den proved adequate. With respect to comprehensibility,
some questions were removed and others modified because
the terms used were unfamiliar and people had problems
understanding them. Finally, since many changes had been
made, another pilot was deemed necessary, in which the
questionnaire was finally considered to be adequate. The
final questionnaire is divided into nine sections. The first
collects information on perceived health needs and related
behavior in the three months prior to the survey, in other
words, whether or not the individual had used the health
services and the level of care at which they had been
attended. The next four sections refer to their most recent
experience - within the three months prior to the survey -
using the different levels of health care (primary, outpatient
secondary, emergency, and inpatient care) of the SGSSS
and SUS services. The last three sections include a Likert
scale to measure care continuity, knowledge of the health-
care system and sociodemographic data. The Colombian
questionnaire has an additional section related to insurance
enrollment.

Data collection

Data were collected from February to June 2011 by
means of face-to-face interviews conducted by specific-
ally trained interviewers in both countries.

Strategies to ensure the quality and consistency of data
included close supervision of interviewers in the field,
the review of all questionnaires and 20% of re-interviews
(selected randomly). Inconsistencies during data entry
were controlled through the double-entry method.

Ethical considerations

Ethics approval was obtained from the ethics committees
in the participating countries: the National Committee of
Research Ethics in Brazil; the Research Ethics Committee
of the Health Sciences School of Universidad del Rosario in
Colombia; the Institutional Review Board of the Institute of
Tropical Medicine in Belgium; and the Clinical Research
Ethics Committee of Parc de Salut Mar in Spain. All inter-
viewees participated on a voluntary basis, after signing an
informed consent. The right to refuse to participate or
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withdraw from the survey, anonymity, confidentiality and
protection of data were all guaranteed.

Variables

The outcome variables are three dichotomous variables
on utilization of healthcare services in the three months
prior to the survey: a) consultation of a general practi-
tioner or pediatrician, b) consultation of a specialist,
c) consultation of emergency care services; and three
variables on the use of preventive services by adults in
the last year: d) glycemic control, e) caries prevention
and f) mammography in women.

Need for care was measured by self-rated health (di-
chotomous: i) good - very good and good, and ii) poor -
fair, poor and very poor) and having at least one chronic
condition [59]. The main explanatory variables were per
capita income and holding a private health plan in both
countries as a proxy of socio-economic status, and type
of SGSSS insurance scheme in Colombia. Per capita in-
come (less than half minimum wage (MW), % - 1 MW,
2 or more MWs) was estimated by dividing the house-
hold income by the family size. Sociodemographic vari-
ables - sex, age (0-17, 18-40, 41-65, 66 or over) and
race/color- were used to adjust the models.

Data analysis

A univariate analysis was performed to describe the dis-
tribution of the outcome and explanatory variables for
each country (Table 1). To establish the relative associ-
ation between each healthcare utilization variable and
socioeconomic status, prevalence ratios (PR) and their
corresponding 95% confidence intervals were computed
by means of Poisson regression models with robust vari-
ance (Tables 2 and 3). PR was considered better suited
to our study than other measures of inequality such as
the Relative Index of Inequality (RII) because the socio-
economic variables included in the models are not strictly
hierarchical [60]. Absolute differences in utilization preva-
lence at both extremes of the three socioeconomic variables
were also calculated. Both absolute and relative measures
were used to assess socioeconomic inequalities in the
utilization of healthcare services.

In addition, stratified analyses were carried out: firstly, re-
gression models were generated stratifying by income to
evaluate the effect of the insurance scheme in Colombia
and additional private health insurance in Brazil on health
services utilization for each socioeconomic stratum
(Tables 4 and 5); and secondly, regression models were
made stratifying by type of insurance in both countries
(contributory and subsidized in Colombia, and only
SUS or SUS and private health plan in Brazil) (Table 6).
Analyses were carried out with STATA statistical pack-
age version 12 [61].
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Table 1 Sociodemographic characteristics and perceived
health care need of the study sample, in the study areas
of Colombia and Brazil (2011)

Colombia (n=2,163)  Brazil (n=2,155)

n % n %

Sex

Male 691 319 626 290

Female 1472 68.1 1,529 710
Age

0-17 300 139 483 224

18-40 667 308 497 231

41-65 909 420 766 356

>65 287 133 409 190
Level of education

None 344 16.0 623 29.5

Primary 804 374 583 276

Secondary 821 382 798 378

University 180 84 106 50
Per capita income

<VaMW 951 44.0 1121 520

-1 MW 775 358 720 334

> 1MW 437 20.2 314 146
Private health plan

Yes 42 20 434 20.1

No 2,024 98.0 1,721 799
SGSSS scheme

Contributory 1,144 56.0

Subsidized 574 280

Special 97 438

Uninsured 231 13
Self-rated health status

Good 1,346 623 962 447

Poor 816 37.7 1,192 553
Chronic condition

Yes (at least one) 650 300 903 419

No 1513 700 1,252 58.1

MW, minimum wage; SGSSS, General System of Social Security in Health.

Results

Colombia and Brazil are used here to refer to the study
areas even though the results are not extrapolated at
country level.

Sample characteristics

In both samples, the majority of participants are women,
and while in the Colombia sample there is a predomin-
ance of the central age groups (18 to 40 and 41 to 65
years), in that of Brazil there is a more even distribution
of the sample across all age groups. With regard to
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SGSSS enrollment, 56.0% are enrolled in the contribu-
tory scheme, 28.0% in the subsidized scheme, and 11.3%
are uninsured. The socioeconomic status of the sample
is not very high in either country: most people have less
than half of the minimum wage (MW) per month, but
distribution is less equal in Brazil than in Colombia. The
socioeconomic level in Colombia is closely related to en-
rollment; the proportion of people with less than half
MW in the previous month is higher in the subsidized
scheme and the uninsured group than in the contribu-
tory scheme: 72.0%, 63.2% and 36.4% respectively. In
Colombia 2.0% and in Brazil 20.1% hold a private health
plan (PHP) (Table 1). Self-rated health status is better in
Colombia: 62.2% report good or very good health,
compared to 44.7% in Brazil; 30.0% claim to have at
least one chronic disease, as opposed to 41.9% in Brazil
(Table 1).

Use of health care services

In the Colombia sample more than half of the individuals
used the first level of care (52.2%), a higher proportion
than in that of Brazil (44.5%). However, for outpatient
secondary and emergency care, utilization in Brazil was
significantly higher than in Colombia (Figure 1). Prevent-
ive activities in the last year differ between countries ac-
cording to type of activity: while the proportions of people
who used glycemic control and mammography services
were similar, significant differences were found in caries
prevention in adults (37.7% in Colombia vs. 19.9% in
Brazil) (Figure 1).

Differences in socioeconomic-related inequalities in
health services utilization

At primary care level, per capita income does not figure
as a source of inequality in Colombia but it does in
Brazil, where individuals with a higher per capita income
make less use of this care level (prevalence difference
with respect to the poorest is —=17.9, PR =0.71, CI 95%:
0.59-0.85). In Colombia, it is the insurance scheme
which is associated with the utilization of services at this
level. The utilization prevalence of individuals in the
contributory scheme is 58.0%, in the subsidized scheme
52.1%, and 24.7% for the uninsured (Table 2). In out-
patient secondary care, per capita income is a source of
inequity in both countries: higher-income individuals are
more likely to use these services. In Colombia, the PR of
individuals with more than one minimum wage per
capita to those with the lowest income is 1.26 (CI 95%:
1.02-1.56) and in Brazil, 1.42 (CI 95%: 1.14-1.77), which
is the opposite pattern of use to that detected at primary
care level. Holding a private health plan is also associ-
ated with a higher prevalence of utilization in both
countries. Furthermore, in Colombia, insurance enroll-
ment reveals the same pattern as that found in primary
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Table 2 Prevalence, prevalence difference and prevalence ratios (95% confidence intervals) of health services
utilization in the last three months by per capita income, SGSSS insurance scheme and private health plan, in the
study areas of Colombia and Brazil (2011)

Colombia Brazil
n Prev. PD PR (CI 95%)° n Prev. PD PR (Cl 95%)°
Primary care
Per capita income
<12 MW 473 49.8 1 550 49.1 1
1/2 -1 MW 409 528 30 1.04 (094 - 1.14) 310 43.1 -6.0 0.89 (0.80 - 0.99)
> 1MW 246 564 6.6 1.01 (091 - 1.13) 98 312 =179 0.71 (0.59 - 0.85)
SGSSS scheme
Contributory + special 718 580 1
Subsidized 298 521 =59 0.90 (0.81 - 0.99)
Uninsured 57 24.7 -333 0.46 (0.37 - 0.58)
Private Health Plan
No 1,041 515 1 800 46.5 1
Yes 27 64.3 128 1.13 (090 - 141) 158 364 -10.1 091 (0.79 - 1.05)
Outpatient secondary care
Per capita income
< 1/2 MW 160 169 1 228 203 1
172 -1 MW 150 194 25 1.02 (0.83 - 1.26) 200 278 75 1.26 (1.07 - 1.48)
> 1 MW 118 271 102 1.26 (1.02 - 1.56) 96 306 10.3 142 (1.14 - 1.77)
SGSSS scheme
Contributory + special 300 242 1
Subsidized 93 16.3 -79 0.72 (0.57 - 0.90)
Uninsured 17 74 -16.8 0.40 (0.25 - 0.64)
Private Health Plan
No 393 19.5 1 391 227 1
Yes 16 38.1 186 1.74 (1.14 - 2.66) 133 30.7 80 1.40 (1.18 - 1.67)
Emergency care
Per capita income
< 1/2 MW 192 20.2 1 390 348 1
172 -1 MW 141 182 =20 1.14 (092 - 1.41) 240 333 =15 1.09 (0.95 - 1.25)
> 1 MW 70 16.1 —4.1 098 (0.74 - 1.29) 74 236 -11.2 088 (0.70- 1.11)
SGSSS scheme
Contributory + special 230 186 1
Subsidized 123 215 29 094 (0.76 - 1.17)
Uninsured 33 143 —43 0.63 (0.45 -0.88)
Private Health Plan
No 371 184 1 579 336 1
Yes 12 286 102 1.75 (1.06 - 2.86) 125 288 —48 093 (0.78 - 1.11)

Prev, Prevalence; PD, Prevalence Difference; PR, Prevalence ratio; Cl, Confidence Interval; MW, minimum wage; SGSSS, General System of Social Security in Health.
“Prevalence Ratio and 95% confidence interval adjusted for sex, age, race/color, chronic condition, self-rated health status.
Statistically significant results are shown in bold.

care. Individuals in the contributory scheme display the to contributory is 0.40 (CI 95%; 0.24-0.64) (Table 2). With
highest use of this care level: the PR of subsidized to  regard to emergency care services, the higher the per capita
contributory is 0.72 (CI195%: 0.57-0.90) and of uninsured  income is, the lower the prevalence of utilization in both
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Table 3 Prevalence, prevalence difference and prevalence ratios (95% confidence intervals) of preventive care
activities in the last year by per capita income, SGSSS insurance scheme and private health plan, in the study areas of
Colombia and Brazil (2011)

Colombia Brazil
n Prev PD PR (Cl 95%)° n Prev PD PR (Cl 95%)°
Glycemic control (adults)
Per capita income
<12 MW 441 49.8 1 427 526 1
1/2 -1 MW 275 47.5 =23 0.97 (0.87 - 1.08) 346 588 6.2 1.11 (1.01 - 1.21)
> 1MW 230 576 78 1.09 (098 - 1.22) 160 588 6.2 1.11 (098 - 1.26)
SGSSS scheme
Contributory + special 626 56.6 1
Subsidized 223 478 -88 0.83 (0.75 - 0.93)
Uninsured 54 283 —283 0.59 (0.47 - 0.75)
Private Health Plan
No 890 509 1 726 536 1
Yes 19 543 34 098 (0.73 - 1.33) 207 65.1 15 1.26 (1.14 - 1.40)
Caries prevention (adults)
Per capita income
< 1/2 MW 308 348 1 123 15.2 1
172 -1 MW 232 40.1 53 1.13 (098 - 1.30) 129 219 6.7 1.34 (1.07 - 1.67)
> 1 MW 162 40.6 58 112 (094 - 1.32) 81 298 146 1.41 (1.08 - 1.84)
SGSSS scheme
Contributory + special 437 395 1
Subsidized 172 368 -2.7 095 (0.81 - 1.11)
Uninsured 59 309 -86 0.75 (0.60 - 0.94)
Private Health Plan
No 658 376 1 218 16.1 1
Yes 15 429 53 1.15 (0.80 - 1.65) 115 36.2 20.1 1.86 (1.52 - 2.28)
Breast cancer prevention (women)
Per capita income
< 1/2 MW 144 219 1 168 263 1
1/2 -1 MW 120 300 8.1 1.27 (1.04 - 1.57) 128 279 16 1.10 (0.90 - 1.33)
> 1 MW 96 372 153 1.37 (1.10 - 1.71) 69 373 1.0 1.47 (1.14 - 1.90)
SGSSS scheme
Contributory + special 261 34.7 1
Subsidized 63 178 -169 0.59 (0.46 - 0.76)
Uninsured 15 11.0 =237 0.43 (0.27 - 0.70)
Private Health Plan
No 344 278 1 276 26.5 1
Yes 9 36.0 8.2 0.99 (0.58 - 1.67) 89 368 103 1.38 (1.11 - 1.70)

Prev, Prevalence; PD, Prevalence Difference; PR, Prevalence ratio; Cl, Confidence Interval; MW, minimum wage; SGSSS, General System of Social Security in Health.
“Prevalence Ratio and 95% confidence interval adjusted for sex, age, race/color, chronic condition, self-rated health status.
Statistically significant results are shown in bold.

countries, although once this is adjusted for need there are  individuals not insured under the SGSSS are unfavorably
no perceivable inequities associated with income and pri-  positioned with respect to those insured under the con-
vate insurance in either country. However, in Colombia  tributory scheme (PR: 0.63, CI 95% 0.45-0.88) (Table 2).
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Table 4 Prevalence, prevalence difference and prevalence ratios (95% confidence intervals) of health services
utilization in the last three months and of preventive activities in the last year by SGSSS insurance scheme, according

to per capita income, in the study areas of Colombia (2011)

< %2 MW (per capita)

Y2 - 1 MW (per capita) > 1 MW (per capita)

n Prev PD PR (Cl 95%)* n Prev PD PR (CI 95%)° n Prev PD PR (Cl 95%)°

Primary care

Contributory + special 261 579 1 243 580 1 214 580 1

Subsidized 210 510 -69 088(078-101) 70 547 =33 092(077-1.10) 18 563 —17 091(0.65-1.29)

Uninsured 37 253 -326 0.48(0.35-0.64) 14 209 -37.1 0.41(0.26-0.65) 6 333 -247 059(031-113)
Outpatient secondary care

SGSSS scheme

Contributory + special 105 233 1 89 212 1 106 287 1

Subsidized 65 158 —-75 0.70(0.53-094) 19 148 -64 059(038-091) 9 281 06 1.16(066-205)

Uninsured 12 82 -151 0.45(0.25-0.81) 5 75 —137 0.38(0.16-0.88) 0 0 - -
Emergency care

Contributory + special 87 193 1 84 201 1 59 160 1

Subsidized 91 221 28 092 (0.70-121) 28 219 18 1.04 (0.71 - 1.54) 4 125 =37 060(0.21-1.70)

Uninsured 23 158 =35 067 (044-101) 7 105 -96 052(0.26-1.05) 3 167 07 097(037-257)
Glycemic control (adults)

Contributory + special 230 584 1 188 504 1 208 614 1

Subsidized 152 469 -115 0.80(0.69-0.92) 57 500 -04 090(074-110 14 483 -131 083(057-1.23)

Uninsured 33 290 -294 0.61(0.45-0.82) 19 317 -187 0.70(048-1.04) 2 118 —496 023(0.06 - 0.82)
Caries prevention (adults)

Contributory + special 149 378 1 149 400 1 139 410 1

Subsidized 108 333 —45 083(067-103) 51 447 47 113 (089-144) 13 448 38 1.06 (0.68 - 1.64)

Uninsured 32 281 -97 0.70(0.51-0.97) 22 367 -33 084(058-1.20) 5 294 -116 064(030-133)
Breast cancer prevention (women)

Contributory + special 88 313 1 86 336 87 405 1

Subsidized 32 128 -185 0.46(0.31-0.66) 25 313 -23 082(057-1.16) 6 261 -144 068(035-134)

Uninsured 9 105 -208 0.48(0.26-0.88) 5 128 -208 042 (0.18-1.00) 1 83 322 028(0.04-203)

Prev, Prevalence; PD, Prevalence Difference; PR, Prevalence ratio; Cl, Confidence Interval; MW, minimum wage; SGSSS, General System of Social Security in Health.
“Prevalence Ratio and 95% confidence interval adjusted for sex, age, race/color, chronic condition, self-rated health status.

Statistically significant results are shown in bold.

There are noticeable inequities in preventive activities
in both countries. The absolute differences in utilization
prevalence (of all three socioeconomic variables) are al-
ways in favor of those who are most socioeconomically
favored. In Colombia, uninsured individuals are less
likely to use the three preventive services than those of
the contributory scheme. Moreover, individuals in the
subsidized scheme are less likely to have glycemic con-
trols and mammographies than individuals in the con-
tributory scheme. The inequities are accentuated in
breast cancer prevention according to per capita income:
the prevalence of utilization increases as the level of in-
come rises (21.9%, 30.0% and 37.2%). In Brazil, people
with a lower income and without private insurance are
less likely to use the three preventive services, and the
difference in prevalence of using caries prevention

services is particularly marked between those without pri-
vate insurance (16.1%) and those with (36.2%) (Table 3).

What are the effects of type of SGSSS insurance scheme
and private health plan at each level of income?

This second section looks closely at the effects in each
income stratum of insurance scheme in Colombia and
holding a private health plan in Brazil on the utilization
of healthcare services, after having observed an associ-
ation between higher socioeconomic status and greater
use of the health services. In Colombia, in the two
lower-income strata, individuals of the contributory
scheme are more likely to use the primary and out-
patient secondary care services than the uninsured; and
they are also more likely to use outpatient secondary
care than individuals in the subsidized scheme (PR =
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Table 5 Prevalence, prevalence difference and prevalence ratios (95% confidence intervals) of health services
utilization in the last three months and of preventive activities in the last year by private health plan (PHP), according

to per capita income, in the study areas of Brazil (2011)

< %2 MW (per capita)

Y2 - 1 MW (per capita) > 1 MW (per capita)

n Prev PD PR (Cl 95%)° n Prev PD PR (Cl 95%)* n Prev PD PR (Cl 95%)°

Primary care

Without PHP 506 493 1 247 452 1 47 320 1

With PHP 44 468 -25 099(079-125 63 364 -88 0.79(0.64-099) 51 305 -15 095(0.68-133)
Outpatient secondary care

Without PHP 212 206 1 141 258 1 38 259 1

With PHP 16 170 -36 098(064-152) 59 341 83 157(1.23-2.00) 58 347 88 140(1.02-1.93)
Emergency care

Without PHP 348 339 1 194 355 1 37 252 1

With PHP 42 447 108 1.35(1.05-1.72) 46 266 -89 0.66(0.50-0.86) 37 222 -30 1.03(0.68-155)
Glycemic control (adults)

Without PHP 391 521 1 268 570 1 67 500 1

With PHP 36 581 60 116 (093-145 78 661 91 1.22(1.06-1.42) 93 674 174 1.40(1.15-1.71)
Caries prevention (adults)

Without PHP 107 143 1 88 187 1 23 172 1

With PHP 16 258 115 1.80(1.15-2.82) 41 348 161 1.58(1.17-2.12) 58 420 248 2.42(1.59-3.68)
Breast cancer prevention (women)

Without PHP 149 253 1 100 274 1 27 310 1

With PHP 19 380 127 1.61(1.09-236) 28 298 24 1.15(0.81-1.63) 42 429 119 1.48(1.02-2.15)

Prev, Prevalence; PD, Prevalence Difference; PR, Prevalence ratio; Cl, Confidence Interval; MW, minimum wage; PHP, Private Health Plan.
“Prevalence Ratio and 95% confidence interval adjusted for sex, age, race/color, chronic condition, self-rated health status.

Statistically significant results are shown in bold.

0.70, CI 95% 0.53-0.94 in the lower per capita income
stratum and PR =0.59, CI 95%: 0.38-0.91 in the middle
stratum). Inequalities between schemes were not found
in the case of emergency care (Table 4). The effect of
the insurance scheme on the use of preventive services
is particularly noticeable in the lowest per capita income
stratum, where belonging to the subsidized scheme or
being uninsured significantly reduces the probability of
using glycemic control services (prevalence difference
between individuals in the contributory scheme and in
the subsidized scheme is —11.5, and between individuals
in the contributory scheme and the uninsured is -29.4)
and mammography services (prevalence difference is -18.5
for the subsidized enrollees and -20.8 for the uninsured)
(Table 4).

In the case of Brazil, the effect of private insurance varies
depending on care level and income. It is most influential
in the middle-income stratum, where individuals with a pri-
vate health plan are less likely to use primary and emer-
gency care services and more likely to use outpatient
secondary care: the PR of those with insurance to those
without is 1.57 (CI 95% 1.23-2.00) (Table 5). Having a pri-
vate health plan implies a greater likelihood of using the
three preventive services in all income strata (Table 5).

What are the effects of income on each health
subsystem?
Lastly, the presence of inequities was evaluated accor-
ding to insurance scheme in Colombia and type of
coverage in Brazil (Table 6). In Colombia, the prevalence
values for services utilization are consistently higher in
the contributory scheme than in the subsidized scheme
in all income strata, with the exception of emergency
care and caries prevention. In the contributory scheme,
level of income does not reveal inequity in health ser-
vices utilization, except in the cases of outpatient sec-
ondary care and breast cancer prevention, which are
used more frequently among higher income individuals.
In the subsidized scheme, no inequity was detected ac-
cording to level of income in use of the curative services,
but it was observed in the preventive services such as
caries prevention (PR comparing those in the middle in-
come stratum with those in the lower is 1.45, CI 95%:
1.12 - 1.87) and breast cancer prevention (PR =2.00,
CI 95%: 1.28 - 3.11) (Table 6). This analysis could not be
performed in the uninsured group due to its low level of
use of the health services.

In Brazil, higher-income individuals are less likely to
use the primary care level whether they hold a private
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Figure 1 Prevalence of health services utilization in the last three months and of preventive care activities in the last year, study areas
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health plan or not. In outpatient secondary care there is
an income gradient in individuals with double coverage:
the higher the income, the higher the probability of
utilization (PR =1.94, CI 95%: 1.22- 3.10 and PR =1.98,
CI 95%; 1.23 - 3.20) (Table 6). The prevalence of use of
preventive services are higher in the group with double
coverage (SUS and PHP), and the relationship with in-
come is significant in the case of caries prevention (in
both groups), as well as in mammography in the group
without private insurance (Table 6).

Discussion

Twenty years after the reforms implemented to improve
equity in access to health care, in both countries inequi-
ties persist, in terms of an unequal use for equal need.
Although caution should be exercised when drawing
generalizations from its results, this study, conducted in
two areas in the northeast of Brazil and two in central
Colombia, reveals the presence of inequities according
to per capita income, possession of a private health plan
and SGSSS insurance scheme in the study areas ana-
lyzed, where a better socioeconomic status favors
utilization of the health services.

In the Colombian areas inequities are found in favor
of individuals of a higher socioeconomic status in the
three care levels and in the use of preventive services;
whereas in the Brazilian areas, the use of secondary ser-
vices and preventive activities is unequal in favor of the
higher-income population, and lower-income individuals
make greater use of the primary care services.

In terms of the strengths of the study, we should high-
light that this is a comparative analysis based on primary
data and with a common questionnaire in which the
questions and the recall period are identical, thus avoid-
ing the methodological limitations of international stud-
ies based on secondary data which have arisen in other

comparative articles [41]. It has therefore allowed us to
compare the inequities in access in two countries with
different health systems, as well as to fill a current gap in
the literature with regard to inequities in the utilization of
different care levels and preventive services.

The inequities found would have been greater if the
general population had been the object of the study:
firstly, due to the fact that the study was also oriented to
analyzing barriers in access to the health services of the
General System of Social Security in Health (SGSSS) and
the Unified Health System (SUS) [62], so areas were se-
lected in which the use of these was predominant over
the use of private health services, in other words, areas
in which there is a concentration of the low to middle-
low income population; and secondly, because the study
population was made up of individuals with some kind
of health problem or a perceived healthcare need in the
three months prior to the interview, and the perception
of need for care is greater in the groups with the lowest
socioeconomic status than in the general population.

(In)equity in healthcare services utilization in Colombia

One of the successes attributed to the Colombian re-
forms is an increase in the population enrolled in the
SGSSS, as this was considered to facilitate access and
use of the health services [7,27,38]. Although the unin-
sured population fell from 41.5% in 2000 to 12.1% in
2010 [15], there is a lack of consensus in the literature
on the impact this has had on equity in utilization [39].
Our results coincide with those studies in which authors
show that enrollment in the SGSSS improves access to
the health services [24,27,42], to the extent that uninsured
individuals have practically no access. However, this study
reveals that inequities also exist between the insurance
schemes. Individuals of the subsidized scheme, with equal
need, make the least use of primary, secondary and
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preventive care. This result is in contrast with those of
other authors who conclude that enrollment guarantees ac-
cess [37,38], basing this conclusion on a utilization com-
parison between individuals of the subsidized scheme and
the uninsured, without mentioning the differences between
the two schemes. Furthermore these inequities are more
pronounced in secondary care services, results which agree
with the only study available that differentiates between the
two care levels [7].

In emergency care, inequities between the two insu-
rance schemes were not found, but they were found be-
tween the insured and uninsured, which appears to
indicate that the legal obligation of all public and private
entities to offer this type of care to everyone is not ful-
filled [14], because it depends on the individual’s insu-
rance status.

It is interesting to note that the role of the insurance
scheme is more evident among lower-income indivi-
duals, as in these strata it acts as a source of inequity in
the utilization of preventive and curative services (with
the exception of emergency care), whilst in the higher-
income population no differences according to insurance
scheme were found in the utilization of services. More-
over, no inequities according to income were found in
individuals belonging to the same scheme. In other
words, health services utilization by the poorest popula-
tion — the one which has the greatest need for it — is
determined by insurance scheme and not by need.

This study corroborates the argument that the design
of the SGSSS displays a structural inequity [1,39], i.e. in-
dividuals under the subsidized scheme use the health
services less than those under the contributory scheme
because the benefits package offered is smaller. Thus the
principle of horizontal equity is violated by the design of
the health system itself, as it determines that the use of
health services depends on the type of SGSSS scheme
the individual is enrolled in instead of on the individual’s
health needs. It will be necessary to analyze what has oc-
curred since the new law came into effect to make the
benefits package equal in the two schemes [63].

(In)equity in health care services utilization in Brazil

In the case of Brazil, this study is consistent with previ-
ous research in terms of the existence of inequities in ac-
cess to the health services in spite of the fact that it has
a national health system [25,26,64], and it also contrib-
utes new results: inequity in utilization varies according
to care level and is more pronounced in outpatient sec-
ondary care and preventive services. There are authors
who point out that inequity in access has been reduced
in recent years [5,6], although this statement should be
treated with caution as they do not distinguish between
care levels.
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At the primary care level there is inequality in favor of
the poorest (i.e. it is pro-poor), meaning that lower-
income individuals make greater use of this level, which
is the direct opposite of the situation in secondary care.
This phenomenon has been described in previous research
conducted in other countries with a national health system
[8,32,33,65]. Inequity in health care utilization is concen-
trated at the secondary level, which might be due to the fact
that higher-income individuals access private secondary
care services directly (via a private health plan or out-
of-pocket payment) instead of accessing secondary care
through the SUS [66], in order to avoid the significant ac-
cess barrier of long waiting times in the SUS [62,67]. The
lack of specific studies differentiating between these two
levels of care in Brazil hinders the comparison of results.

In emergency care no inequities were observed, al-
though the utilization prevalence shows that use falls as
per capita income rises and may signal a higher level of
use among the poorest, which could be the consequence
of the presence of access barriers at the primary care
levels, such as the lack of doctors or low levels of health
problem resolution reported in other studies [62].

Furthermore, the results show that people with a pri-
vate health plan have more access to all levels of care
than those without, thus the private health plan facili-
tates access to services [65], but nonetheless income in-
equalities persist within this group. This may be a result
of the existing inequalities in relation to the coverage of-
fered in private health plans, since higher-income indi-
viduals pay for more expensive plans, which offer better
coverage in terms of complementary tests and medical
exams [64].

(In)equity in preventive activities in both countries

In terms of preventive activities, our study once again
reveals inequities in both countries that benefit individ-
uals with a higher socioeconomic status. Only a few
studies in Colombia on access to preventive activities
analyze specific activities, and those assess inequalities in
access to mammography [68] or cervical cytology [69],
which hinders their comparison with our results. De
Charry et al. pointed out that women in the contributory
scheme reported higher levels of mammography services
utilization [68]. In Brazil, some studies identify lower
odds of having had a mammography among women with
a low educational level, low family income and no pri-
vate health plan [70,71].

Moreover, as our results in Brazil corroborated, in-
equalities have been described in the preventive use of
dental services in the south of the country [72] and
other authors reveal inequalities in the use of dental ser-
vices without differentiating between curative and pre-
ventive visits [5]. Furthermore, studies in both countries
that do not distinguish between the types of activity
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identify that the higher the individual’s socioeconomic
level, the higher the probability that the medical visit
was for preventive rather than curative reasons [7,28,35].
This cycle, in which the poor (lower-income, subsidized
scheme and uninsured individuals in Colombia, and
those without a private health plan in Brazil) have worse
health and worse access to curative health care and
preventive activities, makes them particularly vulnerable
and may be related to worse health outcomes.

Finally, we should bear in mind that the evaluation of
equity in access based on the use of services has been
widely criticized for ambiguities in its interpretation: it is
difficult to differentiate between necessary use and ex-
cessive or insufficient use, both in terms of quantity and
quality of care received [73]. In this study, quality of care
has not been assessed, although in both countries some
results suggest that care quality varies according to socio-
economic level. In Colombia, fewer subsidized scheme
enrollees reported that their health problem was solved
than contributory scheme enrollees. In Brazil, higher-
income individuals reported higher levels of positive
outcomes [62]. As there is insufficient data to serve as
evidence, further evaluation of equity in access to health
services is required, focusing not only on utilization of
services but also on quality of care.

Conclusions

In Colombia and Brazil the health systems have not
achieved the equity in utilization prescribed in their
laws. Inequity in the utilization of services varies accor-
ding to care level. It is most noticeable at the secondary
care level; only the use of emergency care in Brazil does
not show inequities by socioeconomic status. The in-
equities found in both countries illustrate the close
relationship between health services utilization and
the design of each health system. Twenty years after
the reforms, Colombia, a managed competition model
with two insurance schemes, has managed to increase
SGSSS enrollment but the benefits packages are still
different and remain tied to the purchasing power of
the population, which creates conditions of unequal
access for equal need. In Brazil, despite universal
coverage under the SUS there are still significant in-
equities in access, especially with regard to outpatient
secondary care. The existence of a health system
formed by the SUS, steered by principles of equity and
universal coverage, together with the private sector,
driven by liberalist principles, generates a pattern of
inequality in access to the continuum of care. In both
countries inequity in the preventive services also
points to inequalities at the primary care level.
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VI. DISCUSION

1. CONTRIBUCION DE LA TESIS

Esta investigaciéon aborda una preocupacion politica fundamental en los
sistemas de salud: el acceso a la atencién en salud. Se ha llevado a cabo en
dos paises, Colombia y Brasil, que reformaron sus sistemas de salud con el
objetivo declarado de alcanzar la cobertura universal pero que introdujeron
modelos de salud diferentes. Por un lado, en Colombia, un modelo de
seguridad social comprendido por dos regimenes de aseguramiento segun la
capacidad de pago y basado en un modelo de competencia gestionada y por
otro, en Brasil, un sistema nacional de salud financiado con impuestos,
descentralizado en tres niveles (Federacién, estados y municipios) que

coexiste con un sistema privado.

El estudio analiza el acceso desde la perspectiva del dominio amplio®: en
primer lugar se analiza el acceso a partit de las batreras y necesidades
insatisfechas, desde que se percibe la necesidad de atencién hasta la
resoluciéon del problema de salud; en segundo lugar, el acceso como
utilizacién, analizando los factores que determinan la utilizacién de los
servicios de salud publicos y en tercer lugar, la equidad en la utilizacién de los

servicios.

El analisis mediante estas tres perspectivas complementarias permite tener
una visién mas amplia del acceso que la de las investigaciones existentes que
suelen centrarse en un aspecto concreto del acceso y no en su dominio
amplio”™. Las necesidades insatisfechas debidas a barreras encontradas en la
busqueda, entrada y durante la utilizacion de los servicios cuestionan el uso
generalizado de la variable de utilizacién de los servicios como unica medida
del acceso. Al analizar unicamente la utilizacion de los servicios se ignoran las
desigualdades reflejadas en la decisién de buscar o no atencién, asi como se
omiten las dificultades existentes durante la utilizacién, que también
muestran una distribucién desigual segin caracteristicas ajenas a la necesidad

en salud.
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Una de las principales fortalezas de esta investigacion es que se trata de un
estudio comparativo internacional, en el que se aplica una metodologia
comun con generaciéon de datos primarios. Se aplica en ambos paises un
cuestionario dénde las preguntas y el periodo de recordatorio (3 meses) son
idénticos, soslayando las limitaciones metodologicas de otros estudios
comparativos'3. El cuestionario permite recoger informaciéon y profundizar
en las barreras de acceso en la busqueda, entrada, y utilizaciéon de los
servicios de salud de los sistemas publicos diferenciando segun nivel
asistencial. También incorpora preguntas abiertas que permiten analizar en
detalle las barreras percibidas y afadir resultados nuevos a los aportados por
las encuestas nacionales. Permite comparar tanto el acceso y sus factores
asociados como las inequidades en el acceso, en paises con contextos

sociales y sistemas de salud diferentes.

En ambos paises, las areas de estudio son predominantemente urbanas y con
una alta proporcién de personas de nivel socioeconémico bajo o medio-bajo.
Las areas fueron, en Colombia, un distrito de Bogota D.C., Kennedy y el
municipio de Soacha (ambas en el Departamento de Cundinamarca) y en
Brasil: las microrregiones 3.2 y 3.3 del Distrito 3 de Recife, y el municipio de
Caruard, capital y ciudad del interior del estado de Pernambuco,
respectivamente. En la discusion se utilizan los términos Colombia y Brasil
para referirse a las areas de estudio, aunque los resultados no son

extrapolables a nivel de pais.

Los resultados de los tres articulos apoyan las hip6tesis formuladas y apuntan
en una misma direccion: el acceso a los servicios de salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia y del Sistema
Unico de Salud (SUS) en Brasil es limitado y no se ajusta a las necesidades de
la poblacién. En las areas de estudio de ambos pafses existen importantes
barreras de acceso a los servicios de salud que se reflejan en importantes
inequidades en la utilizacién; si bien con diferencias notables en cuanto al
tipo y magnitud de los problemas que se relacionan con el modelo de sistema
de salud implementado. Conocer en qué etapas del proceso asistencial se
producen las barreras, con qué magnitud y cudles son los factores asociados

es primordial para mejorar los servicios.
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2. NUMEROSAS BARRERAS EN EL ACCESO A LA
ATENCION EN SALUD

Siguiendo el enfoque de las necesidades insatisfechas, se ha identificado en
que momentos durante el recorrido de la poblacién por los servicios de salud
se encuentran las barreras de acceso: en la bisqueda y entrada a los servicios,
durante la utilizacién (tiempos de espera, coste, distancia) y en la resolucién
(o no) del problema de salud. El tipo, magnitud y momento en el que se
producen las barreras de acceso es diferente en ambos paises y también varia

segun el nivel asistencial utilizado.

2.1 Barreras en la busqueda de atencién y entrada a los
servicios

Los resultados del estudio muestran que en ambos paises hay un importante
volumen de poblacién que presenta necesidades insatisfechas de atencién en
salud, en Colombia mayores en la busqueda de atencién y en Brasil, en la

entrada a los servicios.

La proporcion de poblacién con necesidad de atencion que no acude a los
servicios de salud en Colombia (30%) dobla a la de Brasil. Estas cifras son
superiores a las descritas en las encuestas poblacionales para Colombia, en
general?, y similares a las de Brasil®. Las diferencias con otros estudios en
Colombia pueden ser debidas a que el periodo de recordatorio en esta
investigacién es superior (3 meses en este estudio frente al mes de las
encuestas nacionales)?. Estos niveles de necesidad insatisfecha, supetiores a
los de otros sistemas de salud®, cuestionan por un lado, la proteccién
ofrecida por los sistemas de salud analizados y, por otro, el uso exclusivo de
la variable de utilizacién para medir el acceso y en Colombia de la variable de
afiliaciéon a una aseguradora, ya que se ignoran las desigualdades que pueden

encontrarse en la decisién de buscar o no atencién y en la afiliacion.

En ambos paises las principales razones por las que la poblacién con

necesidad de atencion percibida no acude a los servicios se relacionan con
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déficits estructurales y organizativos de los servicios de salud (largos tiempos
de espera), de calidad de los servicios (falta de resolucién del problema de
salud y mala experiencia previa con los servicios) y en Colombia, ademas, a
problemas relativos a la gestiéon de la afiliacién. La falta de dinero como
motivo para no acudir a los servicios es referido en menor proporcién en
ambos pafses que en otros estudios®®!3 en los que aparece como una de las
principales razones. Esta diferencia podria deberse a que en la mayorfa de
estudios se utilizan listas cerradas de respuestas excluyentes no exhaustiva, de
manera que puede limitar la respuesta del usuario y por tanto no identificar
otros motivos mas relevantes, como los problemas en la afiliacién o la

inexistencia de profesionales o cupos en los centros.

En cuanto a las dificultades en la entrada a los servicios, se esperaria una
menor proporcion de rechazos en Brasil que en Colombia, puesto que se
trata de un sistema nacional de salud de acceso universal frente a un modelo
de competencia gestionada, en el que la busqueda de rentabilidad lleva a
aseguradoras y prestadores a imponer barreras en la entrada. A pesar de esto,
los resultados obtenidos sefialan lo contrario, en un 10% de las ocasiones los
usuarios no son atendidos en Brasil frente a un 2% en Colombia. La baja
proporcién en Colombia puede ser debida a que en la etapa previa -busqueda
de atencién- hay una gran proporciéon de personas que deciden no buscar
atencién para evitar ser rechazados y, por otra parte, a que las barreras
impuestas por las aseguradoras se sitian durante la utilizacién (como los
copagos o la exigencia de autorizaciones), principalmente de la atencién
especializada, y no en la entrada!®. El principal motivo por el que la
poblaciéon brasilefia no es atendida cuando busca atencién es la falta de
médicos, principalmente en los centros de atencién primaria (Programa
Salud de la Familia, PSF y Unidades Basicas Tradicionales, UBT) y unidades
de atencién de urgencias. La insuficiencia de recursos humanos en los
servicios del SUS ha sido descrita por diversos autores, especialmente en los

estados del Norte y Nordeste del pafs!84185,
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2.2 Diferencias en la utilizacion de los servicios segun
nivel asistencial

Colombia y Brasil muestran distintos patrones de uso de los servicios de
salud. La utilizacién de los servicios de salud, en general, es menor en las
areas estudiadas de Colombia que en las de Brasil. No obstante, la utilizacién
del SGSSS en Colombia es mayor que la del SUS en Brasil, hecho que refleja
una diferencia fundamental en los sistemas de salud. En Colombia, casi la
totalidad de la poblacién que acude a los servicios lo hace dentro del SGSSS.
En las areas de estudio de Colombia, s6lo una pequefa parte de la poblacién
esta afiliada a un seguro privado complementario (2.0%) mientras en Brasil
esta proporcion alcanza el 20.1%, cifras ligeramente inferiores a las
reportadas para la poblacién colombiana (4,5%)* y superiores para la regién
Nordeste de Brasil (13%)%. La diferencia fundamental entre ambos paises, es
que en Colombia es requisito pertenecer al régimen contributivo para
acceder a un seguro privado complementario’ mientras que en Brasil no hay
restricciones y la existencia de un subsistema privado paralelo favorece que la

poblacién que pueda costear los servicios utilice ambos subsistemas.

En ambos pafses, y como era de esperar, la poblacién acude en mayor
medida a los servicios de atencion primaria. En Colombia acuden en
segundo lugar a las consulta externas de atencién especializada (excluyendo
la hospitalizacién) y en tercer lugar las urgencias. Sin embargo en Brasil, la
atencion de urgencias ocupa el segundo lugar y las consultas externas de
atencion especializada el tercero. El notable uso de las urgencias en Brasil
parece ser consecuencia de las barreras en la entrada a la atencién primaria,
su baja resoluciéon o el empeoramiento del estado de salud por los largos
tiempos de espera para la atencién especializada'?!, mientras que en otros
paises con cobertura universal el uso de las urgencias se asocia a la
percepcion de una necesidad inmediata y no a factores de la ofertal®. El uso
de las urgencias como sustituto de la atencién primaria o especializada
provoca no sélo un gasto importante para los sistemas sanitarios'®” sino
también interrupciones en la continuidad de la atencién y la disminucién en
la efectividad y calidad de la atencién prestadal®c. En relaciéon a la utilizacién
de la atencién especializada en Brasil destaca el notable uso que se hace de

los servicios privados, fenémeno descrito también por otros autores*14%158,

113



La poblacién con capacidad de pago acude a los servicios privados para
evitar los largos tiempos de espera del SUS#158. De hecho, en un estudio
realizado en Sdo Paulo los autores mostraron que los usuarios del SUS
esperan tres veces mas para ser atendidos que los usuarios que pagan por la

atencion en salud en los servicios privados!>.

2.3 Barreras durante la utilizacion del SGSSS 'y SUS

Los resultados también indican que los usuarios deben superar ciertas
barreras o dificultades, que son mayores en las areas de Colombia, durante la
utilizacion de los distintos niveles de atencién en los setrvicios de los sistemas
publicos de salud, el SGSSS y el SUS. En las areas de Colombia destaca una
peor accesibilidad geografica, mayores costes de la atencion y la existencia de
autorizaciones solicitadas por las aseguradoras. Mientras que en las areas de

Brasil destacan los elevados tiempos de espera.

El peor acceso geografico a los servicios de salud en las areas de Colombia
respecto a las de Brasil se debe a que las redes de servicios de salud en
Colombia las definen las aseguradoras con criterios de mercado (excepto las
publicas distritales), por ejemplo, proveedores con menores tarifas aunque
estén mas alejados®, mientras que las del SUS en Brasil son de ambito

geografico (georeferenciadas).

En relacién con las barreras financieras, Colombia presenta un mayor
porcentaje de usuarios que realiza algin pago por su atencién, ya sea en
concepto de copago, cuota moderadora, especialmente para la poblacién del
régimen contributivo o pago de prestaciones no incluidas en el Paquete
Obligatorio de Servicios (POS) para la poblacion del régimen subsidiado. En
cambio, en el SUS la falta de medicamentos (patticularmente en urgencias) y
el elevado tiempo de espera para pruebas diagnodsticas llevan a los usuarios a
adquirirlos de forma privada, con un coste elevado y un coste medio superior
al reportado en Colombia. Estos dos tipos de batreras aparecen con notable
frecuencia en los estudios de acceso para la mayoria de regiones de
Brasil!3L188-191 y se sulen asociar ademas de con la insuficiente financiacién

del SUS, con la débil regulacion del sector privado en determinados
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procedimientos y pruebas que gestiona mayoritariamente los servicios de
apoyo diagnéstico en el SUS'2 Tanto la ausencia de medicamentos como las
demoras en las pruebas diagnodsticas significan interrupciones o retrasos en el
tratamiento, que afectan a la calidad de la atencién y consecuentemente a la
salud de la poblacién'?!. Los gastos privados suponen una importante brecha
de equidad, pues son gastos altamente regresivos, con mas impacto sobre los

estratos poblacionales de ingresos mas bajos®.

Un elemento diferencial del sistema de salud colombiano son las
autorizaciones, mecanismos introducidos por las aseguradoras para
controlar la realizacién de pruebas diagnosticas, obtencion de medicamentos,
consultas, hospitalizaciones, etc. Las autorizaciones son estrategias de control
de la atencién que usan las aseguradoras como medidas de contencién del
gasto para la disminucién de costos y maximizacion de beneficios!?3, porque
reducen el uso de servicios de los afiliados!?!. Las autorizaciones actdan
como barreras de acceso no solo porque a veces se rechaza la atencién
solicitada sino también por el tiempo y los costes de transporte de los
desplazamientos adicionales que se necesitan y desincentivan el uso de
serviciost. Diversos estudios cualitativos en modelos de competencia
gestionada muestran el uso que hacen las aseguradoras de éste y otros
mecanismos (control de la practica clinica mediante limites a la
presctipcion!®3194) para limitar la practica clinica de los proveedores y, en
consecuencia, restringir el acceso de los usuarios. En esta investigacion las
autorizaciones son las unicas medidas de contencién que se han podido

cuantificar al ser la tnica que pueden identificar los usuarios.

El tiempo de espera para la atenciéon es mas elevado, en general, en las
areas de Brasil que en las de Colombia en todos los niveles de atenciéon. En
Colombia el tiempo medio para una consulta en atencién primaria es de 10
dfas y en Brasil de 15 dfas (8 y 4 dias de mediana, respectivamente). Para la
atencion especializada los tiempos aumentan hasta 27 dias de media en
Colombia y 52 en Brasil (15 y 22 dias de mediana, respectivamente). El
tiempo medio para las consultas de atenciéon primaria es especialmente
elevado en Brasil, cuestionando uno de los atributos mds importantes para la
efectividad de este nivel: la accesibilidad!?»1%. Por su parte, el tiempo medio

para la atencién especializada se relaciona con la falta de médicos
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especialistas y a las dificultades para programar la consulta relacionadas
posiblemente con la aplicacién de estrategias para restringir la solicitud —

filas, cierre de agenda-, también descritas en otras regiones del pais!31519.

Finalmente, los resultados muestran una peor resolucion percibida de los
problemas de salud en Colombia, de manera que no se logra un acceso
adecuado en su sentido amplio. La proporcién de usuarios que considera que
los servicios no resuelven su problema de salud es mayor en Colombia para
todos los niveles asistenciales (26.4% en atencién primaria, 23.5% en
atencion especializada, 28.1% en urgencias y 20.2% en hospitalizacién) que
en Brasil (21.4% en atencién primaria, 24.0% en atencién especializada,
19.1% en urgencias y 11.8% en hospitalizaciéon). En Colombia otros estudios
también ponen de manifiesto la limitada capacidad resolutiva de los primeros
niveles de atencién®. Los resultados del estudio muestran que las razones por
las que los usuarios consideran que no les resolvieron el problema son
similares en ambos pafses: problemas de efectividad (percepciéon de que no
hubo mejoria en su estado de salud) y problemas de acceso a pruebas y
medicamentos (no realizacién de pruebas en Colombia, retraso en la entrega
de los resultados y percepcion que los medicamentos no son efectivos en
Brasil). Las encuestas nacionales colombianas®®!16197 y otros estudios en
Brasil'®® y Colombia®%!% también reflejan la mala calidad percibida por los
usuarios, que por una parte desincentiva la bisqueda de atencién (en

Colombia) y por otra motiva la utilizacién de la atencién privada (en Brasil).

3. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ACCESO

Los resultados de esta investigacion revelan que los factores que influyen en
el acceso estan relacionados con los modelos de sistema de salud tanto con el
papel que desempeflan las aseguradoras (en Colombia) y con las
caracteristicas de los prestadores de servicios de salud como con las

caracteristicas de la poblacién.

Los resultados muestran la existencia de multiples factores que influyen en el
acceso a los servicios de salud en cada una de las etapas del recorrido por los

servicios de salud: en la busqueda, en la entrada y en la utilizacion, asf como
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durante la utilizacién de los mismos. Ademas, la influencia de los factores
determinantes de utilizacién varfa segun el nivel asistencial. La existencia de

estos factores se traduce en desigualdades en el acceso a los servicios.

3.1 En labusqueda de atencién y entrada a los servicios

Los resultados muestran que en ambos paises la necesidad insatisfecha (no
recibir atencién cuando se necesita) no se distribuye uniformemente en toda
la poblacién, sino que afecta patticularmente a ciertos grupos de poblacion.
Los factores que influyen en las barreras en la bisqueda y la entrada se
relacionan con las caracteristicas de los sistemas de salud y en menor medida
con caractetisticas individuales. En Colombia el régimen de aseguramiento
tiene un papel fundamental en la bisqueda de atencién y en Brasil el area de
residencia actia como factor determinante en la busqueda de atencién

aunque especialmente en la entrada a los servicios.

En Colombia, un 30% de la poblaciéon con necesidad de atencién no acude a
los servicios, con desigual proporcién segin el régimen de afiliacion, siendo
los afiliados al régimen subsidiado (30,6%) y los no afiliados o winculados
(57,7%) los que buscan en menor medida atencién sanitaria que los afiliados
al régimen contributivo (21,1%). Datos que parecen contradictorios con
otros estudios en los que se afirma que la no atencién pasé de un 19,2% en
1993 a 1,8% en 20105, y lo atribuyen al aumento de la cobertura en salud que
provocd la introduccién del régimen subsidiado. Los afiliados al régimen
contributivo y al régimen subsidiado coinciden en referit como principal
razén para no acudir a los servicios las demoras en la atencién, aunque los
individuos del régimen contributivo destacan como otros motivos la
percepcion de falta de resolucion del problema de salud y la falta de tiempo,
mientras que los del régimen subsidiado refieren problemas con la afiliaciéon
que pueden ser debidos, entre otros motivos, a errores en la aplicaciéon de la
encuesta del SISBEN, pérdida temporal de cobertura por el traspaso de
afiliados entre aseguradoras cuando una aseguradora suspende su actividad o
también a la pérdida de cobertura por cambio de ciudad®. Los errores en la
identificacién de los beneficiatios es un problema comin en los seguros de

salud publicos no universales®.

117



En Brasil, la proporcién de usuarios en Caruara (ciudad del interior) que no
son atendidos es considerablemente superior a la de Recife (capital de
estado) y la falta de médicos es la principal razén por la cual la poblacién no
es atendida. Asi, los resultados evidencian que los problemas de insuficiencia
de recursos humanos se intensifican en los municipios del interior del pais!$+.
La expansiéon de la oferta de servicios y programas a nivel municipal,
principalmente en el ambito de la atencién primaria (Programa de Salud de la
Familia, PSF, y Programa de Agentes Comunitarios de Salud, PACS, entre
otros), diseflada por el gobierno federal, se ha visto limitada por la
insuficiente transferencia de fondos federales y estatales que ha limitado los
recursos disponibles para ampliar la contratacién de personal y adquirir los
insumos necesarios para la atencién, impidiéndoles consolidar la
implementacion del PSF!!. Ademas, la falta de médicos en las unidades de
salud se debe también al incumplimiento de los médicos contratados por el
SUS de los horarios de trabajo y a la falta de control por la limitacién de los

directivos de buscar alternativas que imposibiliten esta practicall.

3.2 Determinantes de la utilizacion de los distintos
niveles asistenciales del SGSSS y SUS

En el analisis de los determinantes de la utilizacién aparecen, ademas, otros
factores distintos a los que aparecen en la busqueda y entrada a los servicios.
Los resultados de esta investigacién muestran los factores que capacitan y
predisponen que influyen en el hecho de utilizar (o no) los servicios de salud
de los sistemas de salud puablicos de ambos paises, su influencia varia segun
el nivel asistencial y el pafs. Estos factores indican igualmente importantes
desigualdades sociales en el uso de servicios del SGSSS y del SUS
relacionadas con el modelo de sistema de salud en cada pais y con las

caracteristicas individuales.

En relacién a los factores que capacitan para el uso de servicios aparecen
como factores principales el régimen de afiliacién en Colombia y la renta en
Brasil.
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Los resultados indican que el uso de los servicios es diferente no sélo entre
poblacién afiliada y no afiliada (en atenciéon primaria, especializada y de
urgencias) sino entre regimenes de afiliacién (en la atencién primaria y
especializada), demostrando que la afiliacion al SGSSS no garantiza el acceso
en igualdad de condiciones a los servicios de salud, como seflalan otros
autores!16200 y de forma contradictoria a los estudios que concluyen que no
hay diferencias entre regimenes'3* y a los que comparan la utilizacién de los
servicios entre la poblacién del régimen subsidiado y la no afiliada y
concluyen que la afiliaciéon garantiza el acceso!?1>0, En contraste con otros
estudios a nivel nacional®, no se han encontrado diferencias en el uso de los
servicios del SGSSS por otras variables de nivel socioeconémico como la
renta o la posesioén de seguro privado. Esta discordancia podria deberse a la
estrecha correlacion entre el régimen de afiliacién y estas dos variables o bien
al predominio de estratos socioeconémico desfavorecidos en las areas de

estudio.

En Brasil, los datos confirman que los servicios de salud del SUS son
utilizados principalmente por la poblacién mas pobre, coincidiendo con
otros estudios'1%8. La baja utilizaciéon del SUS por las clases medias y altas
(especialmente la atencién especializada) es un aspecto ampliamente
criticado, no sélo por las inequidades que conlleva la coexistencia de un
sistema privado paralelo!>, sino porque disminuye la presién sobre el Estado
por parte de los grupos con mayor capacidad de articular sus intereses y
manifestatlos politicamente>20! para que mejore la insuficiente financiacién

y la calidad del sistema publico.

Por dltimo, otro factor que capacita y que ha sido analizado en esta
investigacién es la fuente regular de atencién, que coincide con otros
estudios en su asociacién positiva con la utilizacion de la atencién

primaria?0%203, en Colombia también con la atencién especializada.

En relacién a los factores que predisponen al uso de los servicios el
estudio corrobora que conocer el centro de salud u hospital de referencia se
asocia al uso de la atencién primaria y especializada y de urgencias?%3,
respectivamente; ambos factores son poco evaluados en la literatura de
ambos paises. Se deberfa profundizar en su andlisis porque la mejora del

conocimiento podria contribuir a la reduccién de las desigualdades en el
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acceso relacionadas con el nivel socioeconémico??3. En Brasil, el tener como
referencia un centro de salud con el Programa de Salud de la Familia
incrementa la posibilidad de uso de la atenciéon primaria comparando con la
poblacién cuyos centros de salud de referencia no lo tienen, concordando
con otros estudios!!:204, Cabria esperar también que se asociase a un menor
uso de las urgencias, sin embargo, no se observa dicha asociacién. Esto
parece indicar posibles problemas en la implementaciéon del Programa de
Salud de la Familia, como la falta de médicos o una limitada capacidad de
resoluciéon de los problemas de salud. El mayor uso de los servicios por las
mujeres descrito en otros estudios?'3205, no aparece en este estudio (con
excepcién de la atencidén primaria en Colombia), diferencia que podria
deberse a que se que dichos estudios analizan los datos sin diferenciar por
nivel asistencial. En cambio, el nivel educativo no aparece en esta
investigacion como determinante de la utilizacién de ningtn nivel asistencial,
también descrito en el andlisis de la utilizaciébn general en Brasil?> y

Colombia!38,

3.3 Factores que influyen en la presencia de barreras
durante la utilizacién de los servicios

El tipo de régimen al que la poblacion esta afiliada en Colombia y el
municipio en Brasil intervienen en las barreras no sélo en la entrada y
utilizacién, sino que también en las barreras o dificultades que la poblacién
encuentra durante la propia utilizacion (costes de la atencion, solicitud de
autorizaciones, tiempo de trayecto, etc.), es decir, una vez, ha tomado

contacto con los servicios.

En Colombia, existen desigualdades en las barreras durante la utilizacién
entre afiliados al régimen contributivo y subsidiado que se pueden atribuir a
las diferencias en los planes de beneficios de los regimenes de
aseguramiento?. Los resultados de esta investigacién muestran que la
poblaciéon del régimen subsidiado, a pesar de pagar un copago inferior
respecto la poblaciéon del régimen contributivo, es presenta mayor porcentaje
de afilados que refieren tener que cubrir los costes de los medicamentos y

pruebas no cubiertos en el Paquete Obligatorio de Salud - Subsidiado (POS-
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S) ya que la cobertura de su paquete de beneficios es menor. La restriccién
de prestaciones para la poblacién afiliada al régimen subsidiado ha sido
critica por numerosos autores®415193, Los resultados de esta investigacion
muestran que afecta especialmente al acceso efectivo a medicamentos y
pruebas diagnosticas, mientras que otros estudios también muestran que
limita el uso de la atencién del primer nivel, la atencién especializada
ambulatoria y servicios hospitalarios, de manera que se produce una pérdida
de la integralidad en la atencién e interrupciones en la atencioén!'?3. Por otra
parte, algunos estudios indican que en el caso de la poblacién afiliada al
régimen contributivo, a pesar de tener una mejor condicién socioeconémica
de partida, el copago también podria constituir una barrera al acceso
importante por el predominio de familias con bajo nivel socioeconémico en
este régimen®. Otra consecuencia de las diferencias de los paquetes de
beneficios entre regimenes que muestran los resultados de esta investigacién
es la necesidad de obtener una autorizacién para conseguir atencion,
medicamentos o realizacién de pruebas, que es mas elevada en las personas
del régimen subsidiado, principalmente en la atencién especializada. La
solicitud de autorizaciones comporta obstaculos en el acceso a una atencion
oportuna®’, interrupciones en el tratamiento y diagnoésticos tardios, entre
otros, y en consecuencia, el deterioro de la salud de la poblacién y la

desincentivacion de la busqueda de atencién en ocasiones futuras!®>.

En cuanto al acceso geografico, las personas del régimen contributivo
experimentan mayores barreras (mayor tiempo de desplazamiento) que los
del régimen subsidiado o vinculado en cualquier nivel de atencién. Este
resultado, coincidente con otros estudios!®, se relaciona con la
obligatoriedad de las aseguradoras del régimen subsidiado de contratar con
centros de primer nivel publicos, cuyas redes de servicios son de ambito
geografico (georeferenciadas), mientras que el régimen contributivo las
aseguradoras, con libertad de contratacion, priorizan los criterios econémicos

sobre los geograficos.

En Brasil, el municipio de residencia general desigualdades en las barreras en
la entrada y durante la utilizacién de los servicios. La poblaciéon de Caruard
(ciudad del interior del Estado de Pernambuco) presenta mayores barreras en

la entrada a los servicios, respecto la poblacién de Recife. En cambio, los
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tiempos de espera para recibir atencién, tanto en atencién primaria como
especializada, son menores en Caruard. Una posible explicacién sobre el
elevado tiempo de espera en Recife es porque es una ciudad receptora de
pacientes de otros municipios del estado y de la regién y al haber mayor
demanda de los servicios de salud también son mayores los tiempos de

espera.

4. INEQUIDADES EN EL ACCESO A LA ATENCION

Los resultados del anilisis de la utilizacion de los servicios de salud, tanto
publicos (SGSSS y SUS) como privados, evidencian la existencia de
inequidades segun el nivel socioeconémico en las 4reas analizadas de ambos
paises, donde una mejor posiciéon socioeconémica favorece la utilizaciéon de
los servicios de salud. En Colombia se encuentran inequidades a favor de la
poblacién con mejor posicion socioeconémica en los tres niveles
asistenciales y en la realizacién de actividades preventivas; mientras que en
Brasil, la utilizacion de los servicios de atencién especializada y actividades
preventivas es inequitativa a favor de la poblacién con mayor nivel de renta y
la poblacién con menor renta hacen mayor uso de los servicios de la

atencion primatia.

4.1 Presencia de inequidades en el uso de los servicios
de atencion primaria, especializada y urgencias

En Colombia los resultados del analisis de la utilizaciéon de los servicios en
general (SGSSS y privados) son muy similares a los resultados del analisis de
la utilizacién de los servicios del SGSSS, porque es muy bajo el porcentaje de
poblacién de estrato bajo y medio bajo que utiliza los servicios privados. Las
personas no afiliadas no tienen practicamente acceso a los servicios de salud,
coincidiendo con otros autores!!>116:208 y las del régimen subsidiado hacen
menor uso que los del régimen contributivo ante la misma necesidad,
especialmente en la atencién especializada, resultados que coinciden con el

unico estudio que diferencia entre los dos niveles de atencién®. Se viola asi el
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principio de equidad horizontal desde el propio disefio lleva a que sea el
régimen de afiliacién y no la necesidad individual quién determine el uso de
los servicios de salud. Serfa necesario analizar la equidad de acceso tras la
entrada en vigor de la ley de igualacién de los paquetes de beneficios en

ambos regimenes?”.

El anilisis del rol del régimen de afiliacién segun la posiciéon socioeconémica
del individuo, muestra que el régimen de afiliacién es mas determinante para
el uso de servicios que la posicién socioeconémica. Entre la poblaciéon con
menos recursos pertenecer al régimen contributivo comporta mayor
utilizacién de los servicios de salud de atencién primaria y especializada y
realizacion de actividades preventivas. En cambio, entre la poblaciéon con
mayor renta no se han encontrado diferencias por régimen de afiliacién en la

utilizacién de los servicios.

No se han encontrado inequidades por régimen de afiliacion en la atencién
de urgencias, lo que parece sefialar que se cumple con la obligatoriedad que
establece la ley que todas las entidades publicas y privadas presten este tipo
de atencién, independientemente de la capacidad socioeconémica y del
régimen al que se encuentren afiliadas al Sistema General de Seguridad Social

en Salud (SGSSS)12.

Los resultados en Brasil concuerdan con la literatura existente en cuanto a la
existencia de inequidades en el acceso a los servicios de salud!07133140 y
aportan nuevos resultados: la inequidad en la utilizacion varia segun el nivel
asistencial, siendo mayor en relacién al uso de la atencién especializada. Hay
autores que apuntan a una reduccién de la inequidad en el acceso en los
ultimos afios?”%8, aunque hay que tomarlos con cautela porque no diferencian

entre niveles asistenciales.

En la atencién de primer nivel existe desigualdad en el uso a favor de la
poblaciéon mas pobre, es decir, la poblacién con menor renta es la que hace
un mayor uso de este nivel, de forma opuesta a lo que ocurre en la atencién
especializada. Este fendmeno ha sido descrito en la literatura internacional en
paises que también tienen un sistema nacional de salud!00108109210 3
inequidad en la utilizacién se concentra en la atencién especializada. El

hecho que los tiempos de espera para la atencioén especializada sean largos en
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el SUS2 hace que la poblacién con mayor capacidad econémica acuda (a
través de un seguro privado de salud o de pago directo)!® a las consultas del
especialista en el subsistema privado, para superar los tiempos de espera
demorados?!?. En Brasil, una cuarta parte de la poblacién paga por tener un
seguro privado de salud””. En la utilizacion de la atencion de urgencias no se
han observado inequidades, aunque la prevalencia de utilizacién muestra
menor uso cuanto mayor es la renta per capita. Esto podria sefialar un mayor
uso de los mas pobres, consecuencia de la existencia de barreras de acceso en
el primer nivel de atencién del SUS, como la falta de médicos o la baja
resoluciéon del problema de salud, resultados también de la presente

investigacion.

4.2 Notables inequidades en las actividades preventivas

En esta investigacion se ha estudiado la realizacién de tres actividades
preventivas (en el ultimo afio): control de glucemia y prevencién de caties en
adultos y realizacién de mamograffa en mujeres. Los resultados muestran,
una vez mas, que en ambos paises las personas con un nivel socioeconémico
mas elevado (medido con el régimen de afiliacion, la renta y la posesién de
un seguro privado) son las que hacen un mayor uso de los servicios
preventivos, en este caso muestran mayor probabilidad de realizar cualquiera
de las tres actividades preventivas. Otros estudios en ambos paises, aun sin
distinguir entre los tipos de actividad también identifican que cuanto mayor
es el nivel socioeconémico del individuo, mayor es la probabilidad de que la

consulta médica sea por motivos preventivos?%134148,

En relacién las inequidades en la realizaciéon de mamografias, los resultados
muestran la presencia de inequidades que favorecen a la poblacién con mas
recursos (mayores rentas per capita y régimen contributivo en Colombia)
concordando con otros estudios que evaldan las desigualdades en el acceso a
la mamografia®!! o citologfa cervical?'2. De Charry et al. sefalaron que las
mujeres en el régimen contributivo reportaron mayores niveles de utilizacién
de los servicios de mamografia®'!. En Brasil, algunos estudios identifican

menos probabilidades de haber tenido una mamografia en las mujeres con
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un bajo nivel educativo, los bajos ingresos familiares y ningin plan de salud
privado!28213, Las actividades preventivas de salud bucodental han sido un
gran objeto de estudio en Brasil. Los resultados describen, de nuevo,
desigualdades en el acceso a los servicios dentales que han sido descrita
también el sur del pais?’214. La inequidad reflejada en las actividades de salud

buco-dental es de mayor magnitud que la atencién primaria y especilizada.

5. REFLEXIONES SOBRE EL IMPACTO EN LA SALUD DE
LA POBLACION

Aunque no sea objeto de esta tesis, es necesario hacer mencién al impacto
que tienen las dificultades e inequidades encontradas en esta tesis en la salud
de la poblacién. Los sistemas de salud no son el determinante principal de la
salud de la poblacién pero contribuyen a ella. De manera que tener un acceso
adecuado a los servicios sanitarios es una necesidad fundamental y deberfa
ser un derecho de toda la poblacién. Tanto la calidad como el acceso real de
los servicios sanitarios son una parte integral de la definicién del desarrollo
en si mismo y constituyen unos de los principales indicadores de bienestar

social?15:216,

En las dltimas décadas ha mejorado el estado de salud en los dos paises?,
pero a pesar de ello la poblacién con menor nivel socioeconémico (menores
ingresos, régimen subsidiado o no afiliados en Colombia, y los que no tienen
un plan privado de salud en Brasil) es la que presenta peores indicadores de
salud?!7:218, Si ademas, es la que muestra un peor acceso a la atencién se
convierte en un ciclo en el que se agravan las peores condiciones de salud y
las condiciones sociales, para poder revertir la situacién. Las barreras y
dificultades encontradas en esta tesis sefialan la prolongacién del sufrimiento,
las complicaciones médicas y la reduccién de la probabilidad de recuperacién
del estado de salud que, ademas, puede comportar el empeoramiento de las

condiciones econémicas, como sefialan otros estudios!51:207:219,
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6. LIMITACIONES

Los resultados de la tesis estan sujetos a ciertas limitaciones. Los resultados
no son extrapolables a ninguno de los dos paises debido a que se ha
realizado en dreas geograficas especificas de ambos paises y ademas las areas
estudiadas no abarcan todos los estratos de renta de la poblacion de ambos
paises. No obstante permite analizar aspectos muy relevantes para los
sistemas de salud de ambos paises ya que la investigacion estaba orientada a
analizar las barreras en el acceso a los servicios de salud de los sistemas de
salud publicos (SGSSS y SUS), motivo por el cuil se buscaron dreas donde
predominase su uso frente a los servicios de salud privados, es decir, donde
se concentra la poblacion de renta media-baja y baja. Asimismo, la poblacién
de estrato socioeconémico bajo y medio bajo representa los porcentajes
mayoritarios de la poblaciéon de ambos paises. Ademas, los resultados
obtenidos son consistentes con otros estudios tealizados en Colombia y
Brasil basados en encuestas representativas. En relacion al analisis de
equidad, pesar de no tener todos los estratos de renta, los resultados indican
inequidades en la utilizaciéon de los servicios; de manera que si la muestra
hubiese comprendido todos los estratos, las inequidades en la utilizacién

evidenciadas hubiesen sido mas pronunciadas.
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VII.

CONCLUSIONES

Las principales conclusiones de esta tesis son:

« Se identifican importantes barreras de acceso a los servicios de salud en

ambos pafses, con diferente intensidad segin el momento en la
trayectoria en los servicios de salud, que en consecuencia, desincentivan

o atrasan la busqueda de atencién y la atencion.

El volumen de necesidades insatisfechas de atencién en salud en
Colombia y Brasil es elevado, cuestionando la proteccién ofrecida

por los sistemas analizados.

Colombia presenta mayores barreras en la busqueda de atenciéon y
resoluciéon del problema de salud mientras que en Brasil la
principal barrera de acceso se encuentra en la entrada a los

servicios.

En Colombia las barreras durante la utilizacién se refieren a los
pagos en la atencion relacionados con la cobertura del paquete de
beneficios y autorizaciones y a barreras geograficas relacionadas
con las aseguradoras. En Brasil destacan los tiempos de espera
prolongados tanto para la atencién como para la realizacién de
pruebas y la falta de medicamentos en los centros de atencién,
relacionado con la insuficiente financiacién del SUS para asegurar

la cobertura universal.

El régimen de afiliacién en Colombia (régimen subsidiado) y el
area de residencia en Brasil (municipio del interior) son factores
asociados a una mayor presencia de barreras en la busqueda,

entrada y durante la utilizacién de los setvicios.

 Los determinantes de la utilizacién de los servicios de salud varian segiin

el nivel asistencial en Colombia y Brasil y se relacionan con las
caracteristicas de cada sistema de salud: la segmentaciéon de los
regimenes de aseguramiento en Colombia y la existencia de un sistema

suplementar en Brasil.
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- En Brasil los servicios de salud del SUS son wusados
mayoritariamente por poblacién de posiciéon socioeconémica baja,

reflejando el caracter no universal.

» Veinte afios después de la introduccion de las reformas implementadas
para mejorar la equidad en el acceso a servicios de salud, en ambos
paises se mantienen inequidades, en términos de uso desigual para igual

necesidad.

- En Colombia, estar afiliado al SGSSS no garantiza el acceso a los
servicios de salud en igualdad de condiciones ya que existen
inequidades en el acceso no solo entre individuos afiliados y no
afiliados sino entre regimenes, en atencion primaria y especializada

(teniendo en cuenta la necesidad).

- En Brasil, la poblacién con peor posicién socioeconémica usa en
mayor proporcién los servicios de atencién primaria (teniendo en
cuenta la necesidad), fenémeno contrario al del uso de servicios de

atencion especializada.

- En ambos paises las inequidades en la atencién especializada a
favor de la poblacién con una mejor posicién socioeconémica son
las mas pronunciadas, indicando el acceso inadecuado de la

poblacién que lo necesita.
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VIII.

RECOMENDACIONES

Se realizan algunas sugerencias y recomendaciones para la mejora del acceso

en los sistemas de salud de Colombia y Brasil, asi como, para la mejora de la

investigacion en servicios sanitatios:

Para los sistemas de salud

o En Colombia la existencia de un modelo de seguridad social formado

por dos regimenes de aseguramiento basado en la capacidad de pago

provoca grandes inequidades en el acceso:

Se deberfa trabajar para conseguir un aseguramiento unico con
una amplia cobertura de servicios, para eliminar las grandes
inequidades en las barreras encontradas en la busqueda y
utilizacién de atencién sanitaria, y también durante la propia

utilizacién, debidas a la diferencia en los planes de beneficios.

o La existencia de numerosas aseguradoras que compiten por la afiliacién

de la poblacién provoca que se prioricen criterios econdémicos en la

prestacion de servicios:

Se deberfa implantar la existencia de una aseguradora unica, que
mantenga la administracién puablica, que sea mas equitativa, mas

facil de regular y con menos costes administrativos.

Mientras tanto, se debetrfan eliminar las barreras asociadas al
funcionamiento de las aseguradoras como la exigencia de
autorizaciones para la atencién y garantizar el acceso geografico a

la atencion en salud.

o En Brasil, la descentralizaciéon de funciones hasta el ambito municipal,

provoca inequidades en el acceso segin el area de residencia:

La centralizacién a los estados de determinadas competencias
(planificacién, organizaciéon de la red, etc.) podria contribuir a

reducir las inequidades debidas a la insuficiencia de equipos
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técnicos en los municipios del interior o con menos capacidad

econémica.

o En Brasil, la insuficiente financiacién del SUS provoca largas listas de
espera y una baja calidad de los servicios. Se deberfa garantizar la

financiacion necesaria del SUS para:

- Aumentar los insumos ofrecidos por el SUS, y asi evitar las
barreras debidas a pagos de bolsillo por medicamentos o pruebas

que actualmente se consiguen en el subsistema privado.

- Aumentar el personal para disminuir el elevado porcentaje de
rechazo en la entrada de los servicios; especialmente en la atencién
primaria, que podtia revertir en un menor uso de la atencién de

urgencias.

- Trabajar para conseguir un sistema de salud de calidad, de acceso
universal a la atencién (no solo para los pobres) y que promueva

su uso entre la poblacién de clase media.

Para la investigacion

o Identificar las barreras de acceso a lo largo del recorrido del usuatio en
los servicios de salud, conocer en qué momento se producen y cual es su
magnitud es clave para el disefio de politicas sanitarias y asi mejorar el

acceso a la atencién en salud en ambos paises.

- Es necesario trabajar con instrumentos que permitan profundizar
en el analisis de las barreras en la busqueda (si se buscé atencién o
no se busco, cuando hubo necesidad de atencién sanitaria), en la
entrada (si se consiguié la atencién), durante la utilizacion de los
servicios (costes, tiempos, solicitud de autorizaciones, etc.) y en la

resolucion del problema de salud.

- Se deberfan incorporar preguntas en las encuestas de salud
nacionales (PNAD, ECV, ENDS) para mejorar la identificacién

de las necesidades insatisfechas de atencién sanitaria.
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- Se deberfa ampliar el estudio a otras regiones de estos paises o en

otros pafses con otros modelos de sistemas de salud.

o La influencia de los determinantes del uso difiere segin el nivel de

atencion utilizado en ambos paises:

- Se subraya la necesidad de que los estudios sobre determinantes

en la utilizacién lo analicen desagregando por nivel asistencial

o Tener una fuente regular de atencién, y conocer el centro de salud y
hospital asignados, son factores que influyen en la utilizacién y poco

evaluados en la literatura de ambos paises:

- Deberia profundizarse en su analisis porque su mejora podria
contribuir a la reduccién de las desigualdades en el acceso

relacionadas con el nivel socioeconomico

» Conocer el grado de inequidad en la utilizacion de los servicios segun el
nivel asistencial es un primer paso para asegurar que las nuevas politicas
o intervenciones a desarrollar para resolver dicha problematica las tengan

en cuenta con el objetivo de reducirlas.

Una ultima reflexion

 Para promover el acceso universal a la atencién, es importante evitar el
uso de un término ambiguo, como la cobertura universal: la cobertura
del seguro (es decir, estar afiliado a un seguro de salud) no es equivalente

al acceso a la atencién.
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ANEXOS

|. CUESTIONARIO DE EQUIDAD Y UTILIZACION DE
SERVICIOS DE SALUD - COLOMBIA

El cuestionario utilizado en Colombia esta disponible en:

www.consorci.org/media/upload/arxius/publicacions/CuestionarioEquity-
LA Colombia.pdf

Impacto de la equidad de acceso y la eficiencia de las redes integradas de
servicios de salud en Colombia y Brasi (EQUITY-LA). Cuestionario de
equidad y utilizacion de servicios de salud.

Colombia

Consultable en: http://www.consorci.org/media/upload/arxius/
publicacions/CuestionarioEquity-LA_Colombia.pdf

Fecha de acceso: 27 octubre 2015
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ll. CUESTIONARIO DE EQUIDAD Y UTILIZACION DE
SERVICIOS DE SALUDE - BRASIL

El cuestionario utilizado en Brasil esta disponible en:

http:/ /www.consorci.org/media/upload/arxius/publicacions/Cuestionario-

Equity-ILA Brasil.pdf

Impacto na eqiiidades de acesso e a eficiéncia das redes integradas
de servicos de satide na Colémbia e Brasil EQUITY-LA)
Inquérito de equidad no acesso aos servigos de satde.
Pernambuco. Brasil

Consultable en:
http://www.consorci.org/media/upload/arxius/publicacions/
Cuestionario-Equity-LA_Brasil.pdf

Fecha de acceso: 27 octubre 2015
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