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Resumen  

El acceso a la atención en salud es una de las principales preocupaciones de 
las políticas sanitarias, y su evaluación es fundamental para el diseño 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 adoptó un 
modelo de seguridad social, el Sistema General de Seguridad Social en Salud 
(SGSSS), formado por dos regímenes de aseguramiento según la capacidad 
de pago y basado en un modelo de competencia gestionada. Brasil optó por 
la creación de un sistema nacional de salud, el Sistema Único de Salud (SUS), 
financiado con impuestos, descentralizado en tres niveles (Federación, 
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 atención, los determinantes 
de la utilización de los servicios de salud de los sistemas públicos (SGSSS y 
SUS) y la equidad en el acceso en ambos países. Se ha realizado un estudio 
transversal basado en una encuesta poblacional con aplicación de un 
cuestionario estructurado en entrevista presencial en dos municipios de 
Colombia y dos de Brasil. La población de estudio estuvo constituida por los 
residentes de las áreas de estudio que habían tenido algún 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 áreas de Colombia son mayores en la búsqueda 
de atención (problemas con la afiliación, tiempo y dinero) y resolución del 
problema de salud (baja resolución del problema de salud, especialmente en 
la atención de urgencias) mientras que en las áreas de Brasil son mayores en 
la entrada a los servicios de salud (falta de médicos en los centros de 
atención primaria). También las barreras durante la utilización difieren entre 
países, en Colombia son más relevantes la peor accesibilidad geográfica, los 
costes de atención y la exigencia de autorizaciones de las aseguradoras para la 
realización de pruebas y obtención de medicamentos, y en Brasil, la limitada 
oferta de medicamentos y de médicos y consultas, que ocasionan tiempos de 
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espera más elevados. En Colombia existen diferencias en el acceso según el 
estatus de afiliación (peor acceso para la población no afiliada) y régimen de 
aseguramiento (peor acceso para la población del régimen subsidiado 
respecto el contributivo) y según el área de residencia en Brasil (peor acceso 
para la población del municipio del interior respecto la población de la 
capital del estado). Los determinantes de la utilización del SGSSS y SUS 
varían según el nivel asistencial y país y se relacionan con los modelos de 
sistema de salud, con las características de los prestadores de servicios de 
salud y con las características de la población. En ambos países, existen 
inequidades a favor de la población con mejor posición socioeconómica 
(según renta, posesión de un seguro privado de salud y en Colombia también 
según el régimen de afiliación, a favor de los individuos del régimen 
contributivo) en los servicios curativos, especialmente en la atención 
especializada. Estas inequidades también existen en la realización de 
actividades preventivas. Una excepción es la atención primaria en Brasil, 
donde la inequidad favorece a la población de menor renta.  

El acceso a la atención 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 análisis señala como el diseño 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 según 
estatus de afiliación y régimen de aseguramiento; en Brasil las dificultades de 
acceso debidas a la insuficiencia de recursos humanos y físicos en el SUS, así 
como las inequidades en el uso de la atención especializada señalan su infra-
financiación y resaltan la importancia del componente privado en el sistema 
de salud.  
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Resum  

L’accés a l’atenció en salut és una de les principals preocupacions de les 
polítiques sanitàries i la seva avaluació és fonamental per al seu disseny. En la 
dècada dels 90, Colòmbia i Brasil van implementar reformes en els seus 
sistemes de salut amb l'objectiu declarat de millorar l'equitat d'accés i 
l'eficiència, donant pas a diferents models. Colòmbia 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 competència gestionada. Brasil va optar per la creació 
d'un sistema nacional de salut, el Sistema Únic de Salut (SUS), finançat amb 
impostos, descentralitzat en tres nivells (Federació, 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 
Colòmbia i Brasil: les barreres d'accés a l’atenció, els determinants de la 
utilització dels serveis de salut dels sistemes públics (SGSSS i SUS) i l'equitat 
en l’accés a ambdós països. S’ha realitzat un estudi transversal basat en una 
enquesta poblacional amb aplicació d'un qüestionari estructurat en entrevista 
presencial en dos municipis de Colòmbia i dos del Brasil. La població 
d'estudi va estar constituïda pels residents de les àrees 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 l’accés i ús dels serveis 
de salut. A les àrees de Colòmbia són majors en la cerca d’atenció 
(problemes amb l'afiliació, temps i diners) i resolució del problema de salut 
(baixa resolució del problema de salut especialment en l'atenció d'urgències) 
mentre que en les àrees del Brasil són majors en l'entrada als serveis de salut 
(falta de metges en els centres d'atenció primària). També les barreres durant 
la utilització difereixen entre els dos països, a Colòmbia són més rellevants la 
pitjor accessibilitat geogràfica, els costos d'atenció i l'exigència 
d'autoritzacions de les asseguradores per a la realització de proves i obtenció 
de medicaments, i al Brasil, la limitada oferta de medicaments i de metges i 
consultes, que ocasionen temps d'espera més elevats. A Colòmbia hi ha 
diferències en l’accés segons l'estat d'afiliació (pitjor accés per la població no 
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afiliada) i règim d'assegurament (pitjor accés per la població del règim 
subsidiat respecte el contributiu) i segons l’àrea de residència al Brasil (pitjor 
accés per la població del municipi de l'interior respecte la població de la 
capital de l’estat). Els determinants de la utilització del SGSSS i SUS varien 
segons el nivell assistencial i país i es relacionen amb els models del sistema 
de salut, amb les característiques dels prestadors de serveis i amb les 
característiques de la població. A ambdós països hi ha inequitats a favor de la 
població amb millor posició socioeconòmica (segons renda, possessió d'una 
assegurança privada de salut i a Colòmbia també segons el règim d'afiliació, a 
favor dels individus del règim contributiu) en els serveis curatius, 
especialment en l'atenció especialitzada. Aquestes inequitats també existeixen 
en la realització d'activitats preventives. Una excepció és l'atenció primària al 
Brasil, on la inequitat afavoreix la població de menor renda. 

L’accés a l’atenció al SGSSS de Colòmbia i al SUS del Brasil resulta 
complicat i inequitatiu tot i ser un objectiu central d'ambdós sistemes de 
salut. L'anàlisi assenyala com el disseny dels sistemes de salut determina 
l'accés als serveis: al SGSSS l'existència 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'afiliació i règim 
d'assegurament; al Brasil les dificultats d’accés degudes a la insuficiència de 
recursos humans i físics en el SUS, així com les inequitats en l’ús de l’atenció 
especialitzada, assenyalen el seu infra-finançament i ressalten la importància 
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 countries. 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 atención en salud es una de las principales preocupaciones de 
las políticas sanitarias y su evaluación es fundamental para el diseño de las 
mismas.  

Muchos países 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 descentralización de responsabilidades del sector público a 
niveles subnacionales de gobierno, la introducción de mecanismos de 
mercado, la contención de costes y la privatización.  

Colombia y Brasil a pesar de tener principios y objetivos declarados 
semejantes: la universalidad del acceso a la atención en salud, la equidad de 
acceso y la eficiencia, implementaron reformas diferentes. Colombia 
implantó el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), un 
modelo de competencia gestionada, caracterizado por la introducción de un 
mercado regulado en el que numerosas aseguradoras (actualmente todas 
privadas) compiten por la afiliación de la población y los proveedores 
(públicos y privados) compiten por los contratos con las aseguradoras. Por 
su parte, Brasil instauró el Sistema Único de Salud (SUS), un sistema nacional 
de salud financiado por impuestos y descentralizado según la estructura 
política del país: federación, estados y municipios, con provisión pública y 
privada.  

Dos décadas después del inicio de las reformas, las desigualdades en el 
acceso a la atención siguen constituyendo uno de los problemas centrales en 
los sistemas de salud de ambos países. Esta tesis aporta conocimiento sobre 
el acceso a la atención en dos países con modelos de sistema diferentes a 
través de un análisis en profundidad de las barreras, los determinantes y la 
equidad de acceso. Asimismo se identifica el papel que juega el diseño, las 
características específicas y el contexto en que actúan los servicios analizados 
de cada sistema de salud en el acceso de la población a la atención en salud.  

Se lleva a cabo un análisis comparativo del acceso en ambos sistemas de 
salud basado en el análisis de dos municipios de Colombia y dos de Brasil. La 
tesis se basa en datos primarios generados mediante la aplicación de una 
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metodología común, hecho que ha permitido soslayar la dificultad de 
comparación presente en los estudios internacionales, habitualmente basados 
en datos secundarios. 

El estudio aborda el análisis del acceso en su dimensión amplia. En primer 
lugar, mediante el análisis de las barreras de acceso desde la búsqueda hasta la 
resolución del problema de salud, un análisis poco explorado por 
investigaciones científicas y que ha permitido identificar los momentos a lo 
largo de la trayectoria de los usuarios por los servicios de salud donde se 
encuentran las principales barreras y su magnitud, que no se suelen encontrar 
en los análisis de acceso a los servicios. En segundo lugar se analiza la 
utilización y los determinantes de la utilización específicos de los servicios de 
los sistemas públicos de ambos países (SGSSS y SUS), y se ha observado que 
los patrones de uso y los determinantes de la utilización difieren según el país 
y nivel asistencial. Por último se analiza la (in)equidad en la utilización de los 
servicios prestando atención en algunos elementos clave en la organización 
de ambos sistemas. Este análisis ha permitido visualizar que el grado de 
(in)equidad y la influencia de ciertos aspectos de cada uno de los sistemas 
varían según el nivel de atención.  

La tesis se enmarca en el proyecto de investigación “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 Comisión 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 provisión de la 
atención en salud en los sistemas de salud de Colombia y Brasil. 

Ha contado, además, con el apoyo financiero de la beca MAEC – AECID 
2010-2011: “Programa I.A: Becas para Españoles para Estudios de 
Postgrado, Doctorado e Investigación en Universidades y Centros 
Superiores Extranjeros de Reconocido Prestigio y para Prácticas en 
Organismos Internacionales en países de Ayuda Oficial al Desarrollo” y la 
beca de renovación de la misma (Beca MAEC – AECID 2011-2012: 
Programa I.D. Becas de renovación para becarios españoles de la 
convocatoria de becas MAEC-AECID 2010-11 para 2.º año de estudios de 
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postgrado, doctorado y postdoctorado y prácticas en organismos 
internacionales).  

La tesis ha sido realizada en el Consorci de Salut i Social de Catalunya entre 
2010-2014, bajo la dirección de las Dras. María Luisa Vázquez e Ingrid 
Vargas, y la co-dirección de la Dra. Carme Borrell de la Agència de Salut 
Pública de Barcelona. Se presenta como una colección de artículos científicos 
según la regulación del Programa en Biomedicina del Departamento de 
Ciencias experimentales y de la salud de la Universidad Pompeu Fabra.  

La contribución de la doctoranda en la realización de la tesis incluye la 
revisión de la literatura, la participación en la elaboración del cuestionario y 
en las diferentes fases del trabajo de campo de la encuesta en Brasil (pretest y 
prueba piloto, formación de los entrevistadores, supervisión de las 
entrevistas, codificación de las preguntas abiertas del cuestionario), creación 
y limpieza de la base de datos de Colombia y Brasil. Fue responsable del 
análisis estadístico y la redacción de los artículos. 
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I. INTRODUCCIÓN  

La tesis está estructurada en ocho secciones. La introducción, que hace una 
breve descripción del contexto de los países de estudio de la tesis, Colombia 
y Brasil, y se centra en la descripción de los sistemas de salud de ambos 
países, presenta los marcos conceptuales que han orientado el análisis y 
revisa el estado del conocimiento sobre el acceso en ambos países. En las 
siguientes secciones se exponen la justificación, las hipótesis y los objetivos 
del estudio. En el apartado de métodos se explica el diseño del estudio, la 
población de estudio, la muestra, el instrumento de recogida de datos, las 
variables y los análisis realizados. Los resultados se presentan en los 3 
artículos que responden a cada uno de los objetivos. Seguidamente se 
presentan la discusión, conclusiones y recomendaciones, y finalmente la 
bibliografía y anexos. 

1. CONTEXTO GEOGRÁFICO Y SOCIODEMOGRÁFICO  

Colombia y Brasil son dos de los países más poblados de América Latina, 
con 48.321.405 y 200.361.925 habitantes, respectivamente1;2. Están 
clasificados como países de renta media1;2 con un Producto Interior Bruto 
(PIB) per cápita en 2011 de 11.332 en Colombia y 14.300 en Brasil1;2. Ambos 
presentan un índice de desarrollo humano alto (IDH)1;2 lo que les sitúa en las 
posiciones 91 y 85, respectivamente, en el ranking mundial. En los últimos 
años, ambos países, muestran avances en la reducción de la pobreza. A pesar 
de ello, mantienen los coeficientes de Gini más altos de América Latina: 0,54 
en Colombia y 0,53 en Brasil1;2, que indican considerables desigualdades en la 
distribución 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%)4.  

La esperanza de vida al nacer es similar en ambos países, tanto en hombres 
como mujeres, y cercana a la media de América Latina (75,0)3;4, mientras que 
la tasa de mortalidad de menores de cinco años es ligeramente superior en 
Colombia (18,0 por 1000 nacidos vivos)3 que en Brasil (16,0 por 1000 

 1 



nacidos vivos)4 o América Latina en general (16,3 por 1000 nacidos vivos) 
(Tabla 1).  

El gasto en salud total, tanto como porcentaje del PIB1;2 como per cápita1;2, 
es mayor en Brasil que en Colombia., siendo las cifras de Brasil, una de las 
más altas de los países de Latinoamérica5. Sin embargo, el gasto público en 
salud es ligeramente superior en Colombia, aunque en ninguno de los dos 
páises 5%1;2. En Colombia, el gasto público en salud representa el 75,2% del 
gasto total en salud, mientras que en Brasil es del 47,4%1;2 (Tabla 1).  
 

Tabla 1. Características sociodemográficas de Colombia y Brasil en 2011 

 Colombia Brasil 
Superficie (km2)1;2 1.141.750 8.514.880 
Población (habitantes)1;2 47.078.792 196.935.134 
Índice de Desarrollo Humano6 0.710 0,740 
Índice de Gini1;2 0,54 0,53 
Tasa de analfabetismo (%)3;4 6,4 8,6 
Esperanza de vida al nacer3;4 73,6 

(69,9 hombres;  
77,3 mujeres) 

73,4 
(69,8 hombres;  
77,0 mujeres) 

Tasa de mortalidad menores de 5 años (por 
1000 nacidos vivos)3;4 

18,0 16,0 

Producto Interior Bruto (PIB) per cápita, PPA 
($ a precios internacionales actuales)1;2 

11.332 14.300 

Gasto en salud, total (%PIB)1;2 6,5 9,2 
Gasto público en salud (%PIB)1;2 4,9 4,3 
Gasto público en salud (% del gasto total en 
salud1;2 

75,2 47,4 

Gasto en salud (total) per cápita (US$ a precios 
actuales1;2 

466 1.154 

PPA: Paridad del Poder Adquisitivo; US$: dólares de EEUU.  
Fuente: elaboración propia a partir de las fuentes consultadas 
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2. SISTEMAS DE SALUD DE COLOMBIA Y BRASIL  

Muchos países 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)7. Las reformas se centraron en la descentralización de 
responsabilidades del sector público a niveles sub-nacionales de gobierno y 
en la promoción de la participación del sector privado mediante la 
introducción de mecanismos de mercado y la privatización de la gestión del 
aseguramiento y de la provisión de salud8;9. En cuanto a la financiación se 
enfatizó la focalización del gasto, especialmente para cubrir grupos de 
población pobres y marginados10.  

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 ideológico. Los sistemas de ambos países comparten algunos 
principios y objetivos declarados como la equidad de acceso y la eficiencia, 
pero son modelos diferentes. En Colombia la reforma consistió en 
implementar un sistema de seguridad social en salud basado en un modelo de 
competencia gestionada mientras que Brasil implantó un sistema nacional de 
salud y mantuvo un sistema segmentado con un sector privado en paralelo 
(sistema suplementar).  

Más 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 salud11. El 
acceso y utilización de los servicios en salud ha empeorado y existe un 
deterioro de los servicios públicos en salud9.  
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2.1 Colombia: Sistema General de Seguridad Social en 
Salud 

Colombia reformó su sistema de salud con la Ley 100 de 1993, donde se 
creaba el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)12, con el 
objetivo de regular el servicio público de salud y el acceso a los servicios para 
garantizar la cobertura de las necesidades de atención en salud de la 
población13.  

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 países de bajos y medios ingresos14. La 
reforma recibió un fuerte apoyo de las organizaciones internacionales 
―Banco Mundial, Organización Mundial de la Salud― y algunos sectores 
sociales tales como las compañías de seguros de salud y compañías 
farmacéuticas entre otros15. Otros actores sociales, como partidos políticos 
de la izquierda, no tuvieron éxito en su oposición del reforma16.  

Entre los principios que rigen el SGSSS12;17 destacan: la universalidad en 
cuanto a que el Sistema debe cubrir a todos los residentes en el país, en todas 
las etapas de la vida; la igualdad en el acceso sin discriminación por razones 
de cultura, sexo, raza, origen nacional, orientación sexual, religión, edad o 
capacidad económica; la obligatoriedad de estar afiliado al SGSSS; el 
enfoque diferencial de las poblaciones con características particulares en 
razón de su edad, género, raza, etnia, condición de discapacidad y víctimas de 
la violencia para las cuales se ofrecen especiales garantías y esfuerzos 
encaminados a la eliminación de las situaciones de discriminación y 
marginación; 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 científica, 
provistos de forma integral, segura y oportuna, mediante una atención 
humanizada; la eficiencia en el uso de los recursos disponibles para obtener 
los mejores resultados en salud y calidad de vida de la población; y la 
participación social de la comunidad en la organización, control, gestión y 
fiscalización de las instituciones y del sistema en conjunto. 
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El SGSSS está comprendido básicamente por dos esquemas de 
aseguramiento: el régimen contributivo para la población asalariada y con 
capacidad de pago y el régimen subsidiado para la población pobre. La 
población que no logra afiliarse en ninguno de los dos regímenes se 
denomina “vinculada”.  

El SGSSS fue diseñado siguiendo un modelo de competencia gestionada13 en 
el que, por una parte, las aseguradoras, las Empresas Promotoras de Salud 
(EPS y EPS-S, respectivamente para cada régimen de afiliación), deben 
competir por la afiliación de la población y garantizar Paquetes Obligatorios 
de Beneficios (POS y POS-S, respectivamente para cada régimen) a cambio 
de un pago per cápita18. Por otra parte, los proveedores, las Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), compiten por el establecimiento de 
contratos con las aseguradoras18. Tanto en el ámbito de la gestión del 
aseguramiento como en el de la provisión de la atención, se estimuló la 
entrada de instituciones privadas, con y sin ánimo de lucro19. 

En el año 2010 (cuando se inició este estudio) el 40,4% de la población se 
encontraban afiliada al régimen contributivo, 44,2% al régimen subsidiado y 
un 12,1% no estaba afiliada al SGSSS20. 

 

Financiación 

Las fuentes principales de financiación del SGSSS son las cotizaciones 
obligatorias, copagos y cuotas moderadoras, y otros ingresos públicos como 
los impuestos nacionales y los recolectados por los municipios y 
departamentos (llamados entes territoriales) y los provenientes de la 
explotación de recursos petroleros, entre otros. Estos recursos son 
administrados por un fondo central, el Fondo de Solidaridad y Garantía 
(FOSYGA), adscrito al Ministerio de la Salud y Protección Social, y los 
Fondos Territoriales de Salud (FTS). El FOSYGA se subdivide en cuatro 
subcuentas independientes: la de compensación interna del régimen 
contributivo, la de solidaridad del régimen subsidiado en salud, la de 
promoción de la salud y la de eventos catastróficos y accidentes de tránsito 
(ECAT)21.  
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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)22. Los trabajadores 
independientes o pensionados deben asumir de manera íntegra la 
cotización21. 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 compensación 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 nacional22. La financiación de la atención de la 
población vinculada se realiza a partir de recursos transferidos por la nación 
y recursos propios de los entes territoriales. 

La Ley 100 también establece cuotas moderadoras con el objeto de regular la 
utilización 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 (cónyuges, hijos, etc.) para financiar el sistema23. Según la Ley, 
los copagos y las cuotas moderadoras no pueden aplicarse simultáneamente 
sobre un servicio y se aplican teniendo en cuenta el ingreso base del 
afiliado12. Para los afiliados al régimen subsidiado se han establecido copagos 
de acuerdo con la clasificación otorgada por el Sistema de Identificación de 
Beneficiarios (SISBEN). El SISBEN es un instrumento diseñado para 
identificar y discriminar la pobreza estructural y se basa en una clasificación 
de la población en seis niveles de acuerdo a variables socioeconómicas y de 
calidad de vida. Las personas clasificadas con el nivel I, indigentes, indígenas 
y los niños durante el primer año de vida no realizan copago, así como 
tampoco se aplican a los servicios de control prenatal y la atención al parto22. 
Para el nivel 2 y 3, el copago máximo es del 10% del valor de la cuenta, sin 
que el cobro por un mismo evento exceda la mitad de un salario mínimo 
legal mensual vigente (SMLMV) y el valor máximo por año calendario un 
SMLMV12. Para el año 2011 el cobro máximo por evento era de $267.800 
(96,94€) correspondiente a medio salario mínimo y el valor máximo por año 
$535.600 (193,88€). 

Las EPS son las responsables de la recaudación de las cotizaciones 
obligatorias del régimen contributivo, copagos y cuotas moderadoras, así 
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como dar información a los usuarios sobre cuantías y la decisión sobre la 
frecuencia de aplicación12. La población 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 función de su 
nivel socioeconómico de manera semejante a la población asegurada al 
régimen subsidiado. 

A cambio de cubrir las prestaciones incluidas en el paquete de beneficios, se 
asigna una Unidad de Pago por Capitación (UPC) a las EPS tanto del 
régimen contributivo y subsidiado. El monto de la UPC se determina 
anualmente y se relaciona con el perfil epidemiológico de la población y el 
coste de los servicios contemplados en el Plan Obligatorio de Salud 
correspondiente (POS o POS-S)24. La fórmula de ajuste de la cápita 
contempla variables como la edad, el sexo y residencia en Departamentos 
con dificultad en el acceso a los servicios de salud25. Desde 1999, el valor de 
la UPC ha crecido a un ritmo similar al del salario mínimo24. En el año 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)26. Tras la aprobación del auto 262 de 2012 de la 
corte constitucional en cumplimiento de la sentencia T760 de 2008 que 
exigía la equiparación de las UPC del régimen subsidiado y contributivo, las 
diferencias se han reducido (UPC-C de 243,86 euros y UPC-S de 218,17€, en 
el 2013).  

En el 2011 el gasto en salud en Colombia significó un 6,5% del PIB, del que 
un 75% fue gasto público (incluyendo el gasto en seguridad social)2. El gasto 
público en salud representó el 4,9% del PIB2. Para el año 2010 (en el que el 
gasto en salud fue similar al de 2011) se estimó que la distribución de los 
recursos en salud fue la siguiente: 32% de los recursos totales se destinó al 
régimen contributivo y un 14,6% al subsidado; un 22% se destinó a la 
atención de la población pobre no asegurada, salud pública, promoción y 
prevención y financiamiento de hospitales; el gasto privado representó 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 destinó a regímenes 
especiales y gastos en personal del Ministerio de Protección Social, gastos de 
funcionamiento de las entidades adscritas5. Una investigación realizada en el 
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año 2000 dio a conocer que alrededor del 17% del gasto en salud estaba 
destinado a costes administrativos, de los cuales, más de la mitad son en 
operaciones como gestión financiera, personal, información y procesos de 
afiliación27. 

 

Rectoría 

La función de rectoría, es decir, el conjunto de actividades que son necesarias 
para la dirección del sistema de salud, la ejercen diferentes organismos: el 
Ministerio de Salud y Protección Social que es el ente regulador del sistema22, la 
Comisión de Regulación en Salud (CRES), creada con la Ley 1122 de 2007 y 
adscrita al Ministerio de Salud y Protección Social que asume funciones 
relacionadas con el aseguramiento22; el Consejo Nacional de Seguridad Social en 
Salud (CNSSS) que pierde con la Ley 1122 muchas de las funciones de 
regulación del aseguramiento asignadas por la Ley 100 de 199328; los Consejos 
Territoriales de la Seguridad social y por último la Superintendencia Nacional de 
Salud. 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 rectoría del SGSSS 

Ente Funciones22;28 
Ministerio de Salud 
y Protección Social 
(MPS) 

- Formular políticas de salud para todo el territorio nacional 
- Establecer normas científicas y administrativas sobre la 

calidad de los servicios de salud 
- Control de los factores de riesgo 
- Formular y aplicar criterios de evaluación de eficiencia y 

calidad a EPS, IPS y entes territoriales 
- Administración del FOSYGA 

Comisión de 
Regulación en 
Salud (CRES) 

- Definir el Plan Obligatorio de Salud (POS) 
- Establecer el monto de la cotización 
- Establecer el valor de la Unidad de Pago por Capitación 

(UPC)  
- Establecer los copagos, cuotas moderadoras, tarifas de 

servicios y horarios de los profesionales 
- Definir los criterios generales de la selección de 

beneficiarios del Régimen Subsidiado 
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Tabla 2. Funciones de los organismos que se encargan de la rectoría del SGSSS (cont.) 

Ente Funciones22;28 
Consejo Nacional 
de Seguridad Social 
en Salud (CNSSS) 

- Concertación entre Gobierno, administradoras del Seguro 
obligatorio (EPS y EPS-S), proveedores de servicios (IPS), 
gremios y trabajadores 

- Asesor del Ministerio y la Comisión de Regulación en 
Salud 

Consejos 
Territoriales de la 
Seguridad Social 

- Asesorar y velar por el cumplimiento de las políticas de 
salud a nivel de los entes territoriales (departamentos y 
municipios) 

Superintendencia 
Nacional de Salud 

- Control presupuestario y financiero 
- Inspección y vigilancia de las entidades participantes en el 

SGSSS para garantizar la adecuada afiliación 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: elaboración propia a partir de Vázquez et al.11;22;28 
EPS: Empresa Promotora de Salud; IPS: Institución Prestadora de Servicios de 
Salud; FOSYGA: Fondo de Solidaridad y Garantía; 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, está condicionado por el 
régimen de afiliación al SGSSS. En el régimen contributivo son beneficiarios 
los trabajadores con contrato de trabajo, servidores públicos, pensionistas 
con ingresos superiores a un salario mínimo mensual, y trabajadores 
independientes con capacidad de pago que devengan más de dos salarios 
mínimos21, y sus familias (cónyuge o compañero permanente, hijos menores 
de 18 años, con discapacidad, o menores de 25 años en condición de 
estudiantes). En el régimen subsidiado son beneficiarios la población 
clasificada en los niveles 1 y 2 de pobreza, según el Sistema de Identificación 
de Beneficiarios (SISBEN). También pueden afiliarse a este régimen las 
personas que hacen parte de grupos especiales como: desmovilizados, 
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indígenas, habitantes de la calle, niños en protección y desplazados29. La 
población 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-S22.  

El Plan Obligatorio de Salud (POS) del régimen contributivo incluye los 
servicios de promoción y fomento de la salud, prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación para todas las patologías (cerca del 90% de las 
patologías propias del perfil epidemiológico del territorio colombiano30), y 
excluye procedimientos de tipo estético, tratamiento para la infertilidad, 
periodoncia, ortodoncia y prótesis parciales o implantes, entre otros31. Para 
los afiliados al régimen subsidiado, el POS-S incluía hasta el año 2012, 
prestaciones de atención de primer nivel y enfermedades de alto costo, 
dejando fuera un gran número de patologías y diversos servicios a lo largo de 
un mismo episodio de enfermedad32;33. A pesar de que la ley 100 
contemplaba la equiparación de los POS subsidiados y contributivos, ésta no 
se inició hasta el 2012, efectuándose de manera escalonada por grupos 
poblacionales, manteniéndose la indefinición 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 regímenes22. La Ley 100 
dispone que mientras no se produzca la equiparación de los planes, la 
población debe recibir los servicios hospitalarios de mayor complejidad en 
los contratados por los entes territoriales34. 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 secretarías de salud34. 

Así, durante este estudio el POS del régimen contributivo era más amplio 
que el POS del régimen subsidiado, que deja fuera de cobertura un elevado 
número de problemas de salud para una población que además presenta 
mayores necesidades de salud (dado su menor nivel de renta).  

 

Gestión del aseguramiento 

La gestión del aseguramiento consiste en la afiliación, la recaudación de las 
cotizaciones y la compra de servicios para los afiliados, sin capacidad de 
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decisión sobre los beneficios y las condiciones de acceso35. En el SGSSS, la 
gestión del aseguramiento la lleva a cabo las Entidades Promotoras de Salud 
(EPS y EPS-S según el régimen)21. Las EPS son, en su mayoría, 
organizaciones privadas (con o sin ánimo de lucro) cuyas funciones 
principales son el registro de afiliados y recaudación de sus cotizaciones por 
delegación del FOSYGA, garantizar la prestación del Plan Obligatorio de 
Salud a los afiliados de manera directa o indirecta y divulgar información 
sobre los derechos y deberes a los usuarios en el sistema de salud. Además, 
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 Bogotá y departamentos- 
además de ejercer funciones de rectoría (dirigir y coordinar el sector salud y 
el SGSSS en los territorios a través de sus Secretarías de Salud) ejercen 
funciones en la gestión del aseguramiento. Estas funciones son: la 
identificación de la población beneficiaria del régimen subsidiado, su 
afiliación a las EPS-S, establecer contratos con las EPS-S y asignarlos de 
forma capitativa y establecer contratos con las IPS públicas para la prestación 
de la población no asegurada. 

 

Provisión 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 prestación de servicios de salud a los afiliados al 
SGSSS36;37. Las IPS públicas han adoptado la fórmula de Empresas Sociales 
del Estado (ESE), entidades públicas descentralizadas, con personalidad 
jurídica, patrimonio propio y autonomía administrativa. Las IPS son 
diferentes para los dos regímenes, contributivo y subsidiado. En la última 
década se han ido privatizando progresivamente y actualmente el 89,28% del 
total de IPS en el país son privadas38. 

La Ley 100 posibilita, en el régimen contributivo, que la EPS preste los 
servicios directamente o contratándolos con instituciones prestadoras (IPS). 
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Esto ha permitido la creación de IPS por parte de las EPS, compras de IPS 
públicas, fusiones y otro tipo de integración vertical entre la gestión del 
aseguramiento y la prestación de servicios. No obstante, la Ley 1122 de 2007 
introdujo un límite para la integración vertical, de forma que las EPS no 
pueden contratar con sus propias IPS más del 30% de su gasto en salud22. 
En el régimen subsidiado, la integración entre el prestador y la EPS no está 
permitida. 

Finalmente, en relación a la organización de la provisión de la atención, 
la normativa colombiana define únicamente un marco genérico para el 
modelo de organización de servicios: su disposición por niveles de 
complejidad a partir de los criterios de referencia y contrarreferencia12;39, que 
ya había sido definido en 1994 por el Manual de actividades, intervenciones y 
procedimientos (MAPIPOS)40. Según este modelo, el acceso al servicio debe 
ser por el primer nivel de atención o por el servicio de urgencias. Para los 
otros niveles de atención el paciente deberá 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 cómo 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 complementarios, siempre y cuando cumplan 
primero su obligación de cotizar al SGSSS38. En el 2010, la población que 
contaba con algún plan voluntario de salud era el 4,5%41.  

 

 

2.2 Brasil: Sistema Único de Salud y sistema 
suplementar 

Con la Constitución Federal promulgada el 5 de octubre de 1988 nació el 
Sistema Único 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 atención en salud42. La ley 8.080 de 1990 define el SUS 
como el conjunto de acciones y servicios de salud prestados por organismos 
o instituciones públicas federales, estatales y municipales42 cuyo objetivo es 
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proveer una atención universal, preventiva y curativa, a través de la gestión y 
prestación descentralizada de los servicios de salud, promoviendo la 
participación de la comunidad en todos los niveles de gobierno43. Así, el SUS 
es un sistema público y gratuito en el punto de dispensación, que ofrece 
atención a toda la población.  

Una característica fundamental de la reforma sanitaria brasileña es que fue 
conducida por la sociedad civil y no por gobiernos, partidos políticos u 
organizaciones internacionales43. La constitución de 1988 fue proclamada en 
una época de inestabilidad económica, durante la cual, los movimientos 
sociales se retraían, la ideología neoliberal proliferaba y los trabajadores 
perdían poder de compra43. El nuevo sistema llegó motivado por un lado, 
por la gran movilización política de la sociedad civil, que partía 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 creación del SUS fue un intento de integrar los principales subsistemas 
públicos que existían en el momento de la reforma: el Instituto Nacional de 
Asistencia Médica y Previdencia Social (INAMPS) que atendía a los 
trabajadores formales y la beneficencia., constituida por los servicios bajo la 
gestión del Ministerio de Salud, estados y municipios que atendía a la 
población sin recursos44. Como parte de la reforma, los recursos físicos 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 policía, y los funcionarios públicos cubiertos por servicios 
propios o por seguros privados44.  

El SUS está orientado bajo los principios de universalidad del derecho a la 
salud de todo ciudadano; equidad de las políticas de atención a la salud para 
la reducción de las inequidades, es decir, garantizar la atención a toda la 
población 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 participación de la comunidad en la formulación y 
seguimiento de las políticas 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 diálogo permanente entre los gestores, los profesionales de la 
salud y la población. 

La descentralización del SUS a los estados y municipios fue otro de los 
objetivos de la reforma. La Constitución Federal declaró la salud una 
responsabilidad común entre los diferentes niveles de gobierno e intentó 
delimitar el papel específico de cada uno de ellos42;45-47. De forma 
esquemática, la financiación y rectoría son competencias compartidas que 
cada ente desarrolla en su ámbito, mientras que la provisión de la atención es 
responsabilidad de los municipios y, de forma subsidiaria, de los estados42;47. 
A continuación se describen cada una de ellas. 

 

Financiación 

El SUS se financia principalmente a través de los impuestos generales y 
cotizaciones sociales, destinadas específicamente al presupuesto de seguridad 
social (salud, seguridad y bienestar). Aunque desde finales de la década de 
1990 la participación de los gobiernos subnacionales se ha incrementado 
progresivamente, siguen siendo recaudados sobre todo por el nivel federal 
(58% de los ingresos), y en menor proporción por los estados (24 7%) y los 
municipios (17,3%)43. La financiación 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 Contribución 
Provisional sobre las Transacciones Financieras48. Para reducir la 
incertidumbre sobre la financiación del SUS, en septiembre de 2000 se 
aprobó la enmienda constitucional que garantiza, por un lado, la aplicación, 
por parte de la Unión (nivel nacional) del mismo porcentaje del gasto del año 
anterior corregido por la variación del PIB nominal y, por otro, la obligación 
de municipios y estados a destinar el 12% y 15%, respectivamente, de sus 
ingresos presupuestarios (impuestos y transferencias provenientes del nivel 
federal). Tras la aprobación de la enmienda, y debido principalmente a la 
mayor participación de los municipios y estados, el gasto del SUS en 
proporción al PIB aumentó del 2,9% en 2000, 3,8% en 201049.  
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El gasto en salud en Brasil en el 2011 significó un 9,2% del PIB, del que un 
47,4 fue gasto público1. Se considera que el gasto público en salud como 
porcentaje del PIB es bajo (4,3% del PIB) para tener un sistema universal50, 
es decir, para poder ofrecer a la población el acceso universal e integral de los 
servicios de salud. El gasto privado en Brasil es uno de los más elevados de la 
región51 y el único con un sistema universal de salud donde el gasto privado 
superal el público50. En 2011 el gasto privado en salud representó el 52,6% 
del gasto total en salud, del que aproximadamente la mitad es gasto en 
seguros privados y la otra mitad gasto de bolsillo52. El gasto per cápita en 
2011 del SUS fue de R$ 830 (243,87€)50 aunque el gasto no se distribuye igual 
en todas las regiones del país49. Por ejemplo, en el 2008, en el sureste del país 
(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 nordeste49 (región pobre). 

Los recursos federales se transfieren a las secretarias de salud estatales y 
municipales divididos en cinco bloques: atención primaria, secundaria y 
terciaria, vigilancia de la salud, atención farmacéutica y gestión del SUS. Los 
criterios de distribución dependen del tipo de servicio: para atención primaria 
y farmacia se hace una transferencia per cápita y sin ajustar y para la atención 
especializada se calcula un presupuesto (techo financiero) en función de la 
actividad asistencial realizada con base histórica. En el criterio de 
distribución adoptado en la atención especializada prima la capacidad 
instalada, concentradas en las regiones del sur y sudeste, perpetuando las 
desigualdades geográficas.  

 

Rectoría 

La rectoría, es decir, la formulación de políticas de salud y de planificación, 
regulación y evaluación de la asistencia es una responsabilidad compartida y 
desarrollada por cada una de las tres esferas de gobierno en su ámbito 
territorial47. Los tres niveles de gobierno –Gobierno Federal, estados y 
municipios– poseen autonomía política, administrativa y financiera con 
competencias constitucionales e infraconstitucionales bien definidas5. Las 
tres esferas tienen algunas atribuciones comunes definidas en la Ley 8080/90 
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y algunas específicas. En la siguiente tabla (Tabla 3) se muestran algunas de 
las funciones comunes y específicas.  

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

Ente Funciones53 
Ministerio de 
Salud 

- Formulación de planes y políticas públicas para la promoción, 
prevención y atención a la salud 

- Formulación del Plan Nacional de Salud 
- Coordinación de la política de salud en todo el país 
- Promover la descentralización y el apoyo a los estados y 
municipios 

- Articular y dividir las atribuciones entre las esferas de gobierno e 
inducción y normalización de las políticas 

- Regular la red privada suplementar, desarrollar normas para la 
regulación de las relaciones entre el SUS y los servicios privados 

- Establecer los valores para la remuneración de los servicios 
Secretarías de 
Salud 
Estatales 

- Promover la descentralización para los municipios, de los servicios 
y de las acciones de salud 

- 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 públicos de alta complejidad de referencia 
para el estado y las regiones 

- Establecer normas, en carácter complementario, para el control y 
la evaluación de las acciones y de los servicios de salud 

Secretarías de 
Salud 
Municipales 

- Planificar, organizar, controlar y evaluar las acciones y los servicios 
de salud 

- Administrar y ejecutar los servicios públicos de salud 
- Participar en la planificación, programación y organización de la 
red regionalizada y jerarquizada del Sistema Único de Salud (SUS), 
en conjunto con su dirección estatal 

- Ejecutar la política de insumos y equipos para la salud 
- Controlar e inspeccionar los procedimientos de los servicios 
privados de salud 

Las tres 
esferas 

- Definir instancias y mecanismos de control, evaluar e inspeccionar 
las acciones y servicios de salud 

- Administrar los recursos presupuestarios y financieros destinados 
a la salud  

- Organizar y coordinar el sistema de información en salud 
- Elaborar normas técnicas y establecer estándares de calidad y 
parámetros de costos que caracterizan la asistencia a la salud 

Fuente: elaboración propia a partir de5 
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Las políticas se negocian en diferentes instancias, con la participación de los 
diferentes niveles de gobierno. Según el Decreto Presidencial 7.508/2011, 
esas instancias son las siguientes: a nivel nacional, la Comisión Tripartita 
(CIT), con representación 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 Comisión 
Bipartita Intergestora (CIB), con representación de las Secretarías de Salud 
Estatales y del Consejo Estatal de Secretarios de Salud Municipales 
(COSEMS). Y en el ámbito regional al interior de los estados la Comisión 
Intergestores Regional (CIR). Esas comisiones tienen la función de 
establecer pactos para la formulación de políticas de salud y para la 
organización de las redes de servicios para la atención a la salud5.  

 

Provisión de servicios  

El SUS presta servicios de atención primaria (llamada atención básica en 
Brasil) con agentes comunitarios y médicos generalistas, atención 
especializada y atención de alta complejidad y alto costo en todo el territorio 
nacional5.  

En relación a la organización y modelo de atención, el SUS está 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 atención el paciente debe ser remitido por 
un profesional en medicina general.  

La atención primaria recibió una atención especial en el SUS43. La necesidad 
de desarrollar y de disponer de servicios para toda la población que fueran 
más accesibles, equitativos y de mejor calidad llevó al Ministerio de Salud a 
utilizar diversas estrategias para reestructurar el sistema y el modelo de 
atención del SUS, incluyendo el Programa de Agentes Comunitarios de Salud 
(PACS) desde 1991 y el Programa de Salud y Familia (PSF) desde 1994. Una 
característica innovadora del PSF fue la reorganización de las unidades 
básicas de salud, con el fin de responder a la población de un determinado 
territorio, para que se concentrasen en las familias y comunidades con sus 
necesidades específicas, definidas en función de las características sociales, 
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sanitarias y epidemiológicas, con énfasis en las acciones de prevención y 
promoción de la salud43. El PSF consiste en equipos multidisciplinarios de 
profesionales compuestos por un médico, una enfermera, una auxiliar de 
enfermería, agentes comunitarios de salud y odontólogos. Cada equipo 
trabaja en una unidad de salud situada en un área geográfica concreta y con 
una población adscrita de entre 600 y 1.000 familias43. El PSF debe coordinar 
la atención con los servicios de apoyo al diagnóstico, atención especializada y 
hospitalaria. 

Al lado de las unidades de atención primaria se encuentran las Unidades de 
Rápido Atendimiento (Unidad de Pronto Atendimento, UPA) 24h - que son 
estructuras de complejidad intermedia entre las unidades básicas de salud y 
servicios médicos de emergencia de los hospitales, que junto con ellos 
conforman una red organizada de Atención a Emergencias. Las UPAs son 
parte de la política nacional del Departamento del Ministerio de Salud y con 
su implantación se tenía la intención de dar alivio a los hospitales.  

Los proveedores de servicios del SUS son públicos y privados y participan de 
manera complementaria. La proporción público-privada depende del tipo de 
servicio y región. La mayor parte de la oferta de servicios hospitalarios son 
privados (con y sin ánimo de lucro): el 62% de los centros con 
hospitalización y el 68% de las camas del país. Aunque la proporción varía 
entre regiones: en el nordeste el 46,7% de los hospitales eran públicos en 
2009, mientras que en el sudeste representaron sólo el 29% del total. La 
mayoría de las unidades ambulatorias (atención primaria, secundaria y 
terciaria) son públicas (78%)54.  

 

Sistema suplementar de salud 

Finalmente, cabe destacar que el sistema de salud de Brasil está formado por 
dos sistemas paralelos. Junto al SUS existe el sistema suplementar, que es un 
subsistema privado. Es de carácter voluntario y suplementar, reglamentado y 
controlado por el gobierno federal. Es utilizado por los grupos de población 
de renta media y alta con seguros privados. Gran parte de la población con 
un seguro privado utiliza los servicios del SUS de alta tecnología.  
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En 2009, el 26% de la población de renta media y alta estaba afiliada a 
seguros privados (sistema suplementar43), co-financiados con fondos 
públicos a través de las desgravaciones fiscales51. El porcentaje de población 
con seguro privado es desigual según las grandes regiones del país, en el Sud 
y Sudeste se sitúa por encima del 30% mientras que en el Norte y Nordeste 
es cercano al 13%55. La población de baja renta también acude a los servicios 
de salud privados por las dificultades de acceso y calidad del SUS realizando 
pagos de bolsillo43;44.  
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3. MARCO CONCEPTUAL  

Esta sección se estructura de la siguiente forma: en primer lugar, se define el 
concepto de acceso, se hace un breve resumen de los principales marcos 
teóricos sobre acceso a los servicios sanitarios y se presenta el marco 
conceptual utilizado en esta tesis, el modelo de comportamiento de 
utilización de servicios de salud de Aday y Andersen56. En segundo lugar se 
define el concepto de necesidad insatisfecha de atención sanitaria y se 
presenta una propuesta para su análisis. Finalmente, se definen los diversos 
conceptos de equidad, indicando el utilizado en esta tesis y se explican 
brevemente los diferentes métodos de medición. 

3.1 Acceso a los servicios de salud 

El acceso a la atención en salud es una de las principales preocupaciones de 
las políticas sanitarias y probablemente uno de los términos más usados en 
las discusiones sobre los sistemas de salud57. Su evaluación ocupa un papel 
muy importante en el diseño de las políticas sanitarias y en la literatura58. A 
pesar de ello, se trata de un concepto mal definido57;59. Las definiciones y 
conceptualizaciones que se han hecho sobre el acceso son múltiples56-58;60-63 y 
son diversos los autores que han tratado de sintetizar las definiciones y los 
marcos conceptuales elaborados para su evaluación58-60;64;65. Coinciden en 
que se trata de un concepto complejo e influenciado por las preocupaciones 
y objetivos de las políticas de salud, de manera que su definición y medición 
varía a lo largo del tiempo y según el contexto65;66.  

Una de las primeras revisiones fue la de Frenk60, en la que señala el problema 
de la falta de una definición clara de los términos acceso y accesibilidad, hecho 
que comporta que se empleen indiscriminadamente cuando en realidad se 
trata de conceptos diferentes60. Para una mejor comprensión 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 atención hasta el 
momento en que se inicia y tiene continuidad (Figura 1)60. El dominio estrecho 
comprende desde la búsqueda al inicio de atención; 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 atención a la 
utilización de los servicios, incluyendo todos los contactos a lo largo del 
episodio de enfermedad60 (Figura 1), que algunos autores amplían con la 
satisfacción con la atención recibida e incorporan aspectos de calidad y 
resultados de salud67. Según Frenk, la accesibilidad es una característica de los 
recursos de atención y se sitúa en el dominio estrecho o intermedio. Su 
análisis se centra en los factores que obstaculizan o facilitan los procesos de 
búsqueda y obtención de la atención; mientras que el acceso se encuentra en el 
dominio amplio y su análisis se centra en las características de los servicios y 
las de la población, abarcando fenómenos que explican el deseo y búsqueda 
de atención, creencias relativas a la salud, la confianza en el sistema o 
aspectos relacionados con la percepción de enfermedad60. 

 

Figura 1. Dominios del concepto de acceso según Frenk60 
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Las revisiones sobre los diferentes marcos conceptuales59;64 coinciden en 
señalar que existen dos tendencias en la literatura en relación al concepto de 
acceso: aquellos autores que lo definen como el ajuste entre las características 
de los servicios y las de la población57;60, es decir desde la búsqueda de 
atención por parte del individuo, al inicio de atención (dominio estrecho), y 
los que lo equiparan con la utilización de los servicios56;62, desde la necesidad 
de la atención a la utilización de los servicios (dominio amplio). La tabla 4 
sintetiza las conceptualizaciones, definiciones y dimensiones de acceso más 
importantes que se han desarrollado bajo los enfoques de acceso como ajuste 
y como utilización de servicios, de acuerdo con diversos autores. 

 

Fuente: Frenk 198560 
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Tabla 4. Definiciones y dimensiones del acceso a la atención  
Autor Definición del concepto de acceso Dimensiones 

Donabedian, 197361 Ajuste  Grado de ajuste entre las características de la población y de los 
recursos de atención a la salud 

Geográfica 
Socio-organizativa 

    
Penchansky & Thomas, 198157  Grado de ajuste entre clientes y el sistema de salud Disponibilidad; Accesibilidad; Adaptación; Asequibilidad; 

Aceptabilidad 
    
Frenk, 199260  Grado de ajuste entre las características de la población y las de 

los recursos de atención a la salud en el proceso de búsqueda y 
obtención de la atención 

Factores de resistencia: ecológicos; financieros y organizativos 
Poder de utilización: de tiempo y transporte; financiero y de 
trato con el sistema 

OMS, 199968  Organización de una oferta de servicios que sea geográfica, 
financiera, cultural y funcionalmente alcanzable para toda la 
sociedad 

Accesibilidad geográfica;  
Accesibilidad financiera;  
Accesibilidad cultural;  
Accesibilidad funcional 

Aday & Andersen, 197456 Utilización  Entrada al sistema (utilización de los servicios de salud) Características de los servicios: 
Disponibilidad de recursos y organización 

Características de la población: 
Factores predisponentes; capacitantes y de necesidad 

IOM, 1993  Uso de los servicios de salud en tiempo adecuado para obtener 
el mejor resultado posible 

 

Levesque, 2014 Otros 
modelos 
 

Oportunidad de identificar las necesidades de salud, buscar 
atención, alcanzar, obtener y de utilizar los servicios de salud 
para tener las necesidades de atención en salud cubiertas 

Disponibilidad y alojamiento;  
Adecuación; Asequibilidad; Aceptabilidad 

Fuente: elaboración propia 

 



El acceso como ajuste 

Dentro del primer enfoque, entre los más mencionados por la literatura59 se 
encuentran los desarrollados por Donabedian61, Pechansky y Thomas57, y 
Frenk60. 

Donabedian es uno de los primeros autores que desarrolla el concepto de 
acceso61. 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 características 
de la población y las de los recursos de atención a la salud61. La OMS, 
basándose en el concepto de Donabedian define la accesibilidad como la 
organización de una oferta de servicios que sea geográfica, financiera, 
cultural y funcionalmente alcanzable para toda la comunidad63. La atención 
tiene que ser apropiada y adecuada en contenido y cantidad para satisfacer las 
necesidades de la población, y ser provista en medios aceptables para ellos. 

Penchansky y Thomas desarrollan una definición taxonómica de acceso 
que comprende diferentes dimensiones59: disponibilidad o relación entre el 
volumen y tipo de servicios existentes, y el volumen y tipo de las necesidades 
de los usuarios; la accesibilidad o relación entre la localización 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 adaptación o relación entre la forma 
en que los recursos están 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 relación entre el precio de los 
servicios, y la renta, disposición a pagar y afiliación a un seguro de salud; la 
aceptabilidad para los usuarios de determinadas características del personal 
sanitario (edad, sexo, etnia, etc.) y prácticas en la atención, así como las 
actitudes de los proveedores sobre las características de los pacientes. Estos 
autores consideran que las diferentes dimensiones de acceso están 
relacionadas entre sí. Así, la disponibilidad se relaciona con la aceptabilidad y 
la adaptación a los servicios; o una igual disponibilidad no asegura un acceso 
adecuado si persisten los problemas de asequibilidad63. 

Frenk60 propone un marco conceptual para el análisis del acceso también 
basado en el ajuste, distinguiendo los factores que crean resistencia u 
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obstaculizan la búsqueda y obtención de la atención, que están relacionados 
con las características de la oferta, y los factores que dan poder o facilitan la 
búsqueda y obtención de la atención, que están relacionados con 
características de la población. Entre los primeros estarían los obstáculos 
ecológicos: distancia y tiempos de transporte; financieros (precios que cobra 
el proveedor); y obstáculos organizativos (tiempo de espera para obtener una 
cita, tiempo de espera para ver al médico, pruebas complementarias). 
Asimismo, Frenk señala las características personales que confieren poder en 
la utilización de los servicios: tiempo y transporte para superar los obstáculos 
ecológicos; poder financiero (nivel de ingreso) para lidiar con los obstáculos 
financieros; y tolerancia a la demora en la obtención de citas, disponibilidad 
de tiempo libre, tolerancia a las reglas burocráticas. para superar los 
obstáculos organizativos60. La importancia relativa de cada obstáculo variará 
de acuerdo con el modo de organización del sistema de atención a la salud. 
Por ejemplo, mientras en una situación de mercado libre los obstáculos 
financieros pueden ser los más importantes, en un sistema de cobertura 
universal, pueden ocupar un papel secundario y ser más importantes los de 
tipo organizativo.  

Los estudios empíricos sobre acceso basados en los marcos explicativos 
anteriores son escasos66. La mayoría de las investigaciones se basan en el 
análisis y medición de alguna dimensión concreta relacionada con las 
características 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 
características de la población - la afiliación a una aseguradora o plan de 
beneficios. 

 

El acceso como utilización 

En el segundo enfoque, el que equipara el acceso con la utilización de los 
servicios se encuentra el modelo de comportamiento de utilización de 
servicios de salud “Behavioral Model of Health Services Use”, Aday y 

Andersen56 que es uno de los modelos teóricos más utilizados debido 
principalmente a su sencillez. El modelo ha sufrido paulatinas 
modificaciones67;69-71, pero su característica principal es, en todos ellas, la 
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distinción 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 utilización real de los servicios56.  

Aunque el modelo desarrollado por Aday y Andersen es el más conocido 
dentro de la perspectiva de acceso como utilización de servicios, existen 
otros desarrollos teóricos que incorporan otras perspectivas, por ejemplo, 
profundizaciones en la relación entre acceso y resultados en salud para 
mejorar la interpretación de los indicadores de utilización62; adaptaciones del 
marco de acceso a modelos organizativos de los servicios específicos72.  

El modelo desarrollado por el Institute of Medicine (IoM) de EEUU 
señala 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 posibles62.  

Otra de las propuestas más recientes para el análisis del acceso es la de 
Lévesque, que define el acceso como la “oportunidad de identificar las 
necesidades de salud, buscar atención, alcanzar, obtener y de utilizar los 
servicios de salud para tener las necesidades de atención en salud cubiertas” y 
propone medirlo mediante cuatro dimensiones (semejantes a las de modelos 
anteriores): disponibilidad y alojamiento; adecuación; asequibilidad y 
aceptabilidad73.  

Entre los estudios que han adaptado los marcos teóricos sobre acceso a 
modelos organizativos específicos, destaca la adaptación que realiza Gold72 al 
modelo de competencia gestionada. Según esta autora, los factores 
relacionados con el sistema de prestación de servicios suelen estar 
insuficientemente desarrollados en los marcos explicativos y medidas de 
acceso72. Gold72 revisa el marco teórico de acceso del Institute of Medicine62 
para capturar el impacto de la introducción de la competencia gestionada 
sobre el acceso. Distingue tres tipos de factores o determinantes: aquellos 
que influyen en la selección del seguro, los asociados a la prestación de 
servicios, y los que influyen en la continuidad de afiliación. 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. Actúan como 
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determinantes de la selección 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 prestación de 
servicios son horarios, localización, mecanismos de control de la utilización, 
etc.). Y finalmente, como determinantes de continuidad en la afiliación, se 
encuentran la satisfacción 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 utilización de los 
servicios sanitarios de Aday y Andersen 

El modelo de comportamiento de utilización de servicios de salud 
“Behavioral Model of Health Services Use” propuesto por Aday y 
Andersen56 se basa en los trabajos iniciales de Andersen en los años 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 servicios66. La 
característica principal del modelo es la distinción 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 utilización real de éstos. 
El modelo diferencia considera 5 componentes de acceso: políticas de salud, 
características de los servicios, características de la población, utilización de 
los servicios y satisfacción con la atención recibida.  
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Figura 2. Modelo de comportamiento de utilización de servicios de salud de Aday y 
Andersen 
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Fuente: Aday & Andersen56  

 

Andersen y Aday consideran que las políticas de salud son el punto de 
partida del acceso y tienen una influencia clara en el acceso a los servicios de 
salud. Además de que uno de los objetivos declarados de la mayoría de 
políticas de salud suele ser la mejora del acceso a los servicios. Las políticas 
sobre la financiación, la formación, los recursos humanos destinados y el tipo 
de organización inciden directamente en las características de la oferta y en 
algunas características de la población. Estas políticas resultan en la 
disponibilidad de recursos, la organización de los servicios de salud y en los 
programas dirigidos a las características susceptibles de ser modificadas de la 
población como los programas de educación en salud e información sobre 
los servicios. 

El análisis del acceso potencial incluye características de los servicios y de la 
población. Las características 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 prestación de los servicios de salud y considera el volumen y la 
distribución de servicios en el área. Por otro lado, se analiza la organización, es 
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decir, cómo los servicios de salud utilizan estos recursos para proporcionar la 
atención, a través de dos componentes: la entrada y la estructura. La entrada 
se refiere al proceso de “entrar”56 o “acceder”70 a los servicios y comprende 
las barreras que se deben superar antes de recibir la atención médica (el 
tiempo de viaje, el tiempo de espera, el pago de los servicios, los horarios de 
atención, 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 
asistenciales56.  

Las características de la población incluyen distintos tipos de factores que 
influyen en la utilización de los servicios: factores que predisponen al uso de los 
servicios de salud (creencias y actitudes sobre la salud, conocimiento del 
funcionamiento de los servicios de salud, características sociodemográficas); 
factores que capacitan para la utilización de servicios, tanto a nivel individual 
(ingreso económico, tipo de seguro, residencia, procedencia, etc.), como 
comunitario (redes de apoyo, organización de los servicios en el territorio); y 
por último, las necesidades de atención en salud de la población (necesidades 
percibidas y evaluadas por los proveedores)56. 

El análisis del acceso real, o utilización de servicios, considera el tipo de 
servicios que usa el paciente, el lugar donde recibe la atención, el propósito 
de la visita –preventiva, curativa- y del intervalo de tiempo que implique56.  

La satisfacción del paciente contempla las actitudes frente al sistema de salud 
y sobre la experiencia en su utilización, es decir, es la evaluación que hace el 
paciente sobre un episodio médico concreto, como por ejemplo una consulta 
y se puede evaluar mediante cinco dimensiones: comodidad de la atención, 
coordinación, costes, cortesía mostrada por los profesionales, información 
recibida sobre la enfermedad y calidad de la atención recibida.  

En el modelo, se identifican las relaciones entre los diferentes factores y 
características que influyen en el acceso (Figura 2). Las características de la 
oferta afectan directamente a las características de la población, a los 
patrones de utilización (acceso real) y a la satisfacción de los usuarios. Por 
otro lado, las características de la población pueden afectar al acceso real y a 
la satisfacción independientemente de las características de la oferta. Por 
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último, la doble flecha entre la utilización y la satisfacción sugiere que con el 
tiempo, la utilización de servicios influye en la satisfacción y viceversa56. 

Andersen revisó varias veces el modelo, una de las últimas en el año 1995, 
para incorporar los resultados en salud y enfatizar la retroalimentación entre 
las variables67. De esta manera desarrolló dos nuevos conceptos: acceso efectivo, 
que se alcanza cuando la utilización mejora el estado de salud de la población 
o su satisfacción con los servicios; y el acceso eficiente, que se logra cuando 
aumenta el nivel de salud o de satisfacción, en relación a la cantidad de 
servicios consumidos63. A pesar de esta revisión, el énfasis en la aplicación 
del modelo ha sido más en los determinantes de la utilización que en la 
medición del acceso realizado y su impacto72. 

Los estudios empíricos sobre acceso basados en el marco de Aday y 
Andersen son abundantes74-76 y generalmente son estudios de corte 
transversal, basados en modelos estadísticos multivariantes75, que utilizan las 
encuestas poblacionales como principal fuente de información76. Una de las 
principales críticas que han recibido los análisis del acceso basados en los 
determinantes de la utilización ha sido la falta de de inclusión de las variables 
contextuales relacionadas con las políticas y las características de los 
proveedores59;74;77. Por otra parte, el uso de indicadores basados en la 
utilización de servicios como medida de acceso a los servicios de salud 
también ha recibido numerosas críticas por la ambigüedad en su 
interpretación75. En primer lugar, porque resulta difícil diferenciar la 
utilización necesaria de la excesiva o insuficiente, además que una menor 
utilización no implicaría peor acceso, si se trata de servicios que no mejoran 
la salud de la población. Y también porque los indicadores basados en la 
utilización de servicios pueden obviar necesidades no satisfechas (iceberg de 
Berg)75. 

 

En esta tesis, se utiliza el modelo de comportamiento de utilización de 
servicios de salud propuesto por Aday y Andersen56 como referencia para 
analizar los determinantes de la utilización de los servicios de salud, de 
manera que se trabajará con la utilización 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 búsqueda, en la entrada a los servicios, ni tampoco barreras en 
la resolución del problema se tomará como referencia la propuesta 
metodológica de Allin, que describimos a continuación, para evaluar las 
necesidades insatisfechas de atención sanitaria.  

 

3.3 Necesidad de atención sanitaria 

Desde la perspectiva del dominio amplio (Figura 1) el acceso comprende 
desde el deseo de atención 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 dinámico en el que diversos factores 
intervienen en el intercambio entre la búsqueda de atención sanitaria del 
individuo y la prestación de servicios por parte del sistema78.  

Un enfoque cada vez más utilizado para mejorar la evaluación del acceso a 
los servicios de salud es la medición de necesidades insatisfechas de atención 
sanitaria79-82. A partir de estas necesidades insatisfechas se pueden identificar 
las barreras específicas a las que se deben enfrentar las personas en los 
distintos momentos de la trayectoria por los servicios de salud para obtener 
una atención que satisfaga sus necesidades81. 

Son varias las definiciones de necesidad no cubierta o insatisfecha, entre 
ellas, destacan la definición de Carr & Wolf como ‘diferencia entre la atención 
considerada como necesaria para tratar adecuadamente los problemas de salud y la atención 
recibida’83, o bien la de Allin que expone que es aquella ‘necesidad que permanece 
por no recibir la atención sanitaria adecuada’79.  

La importancia de la medición de las necesidades insatisfechas se debe a que 
permite explorar aspectos no abordados con el análisis de la utilización de los 
servicios84, como la falta de información 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 adecuación de la 
atención recibida79;85. Las necesidades insatisfechas tienen un efecto directo 
sobre la salud de la población86, como mayor probabilidad de morir (al cabo 
de cinco años)87 o peor estado de salud y calidad de vida88.  
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La necesidad insatisfecha se desagrega en cinco tipos79:  

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

b) Neceesidad insatisfecha elegida (subjetiva). Tiene lugar en la búsqueda de 
atención y se da cuando el individuo percibe que necesita atención sanitaria 
pero opta por no acudir a los servicios de salud; 

c) Necesidad insatisfecha no elegida (subjetiva). Se produce en la entrada a los 
servicios y se da si el individuo percibe que necesita atención sanitaria, acude 
a los servicios de salud pero no recibe atención; 

d) Necesidad insatisfecha validada clínicamente. Tiene lugar durante la utilización, y 
consiste en que el individuo percibe que necesita atención sanitaria, acude a 
los servicios pero no recibe el tratamiento que el médico consideraría 
adecuado;  

e) Expectativa insatisfecha. Tiene también lugar durante la utilización, el 
individuo percibe que necesita atención sanitaria, acude a los servicios pero 
percibe que no recibe el tratamiento más adecuado.  

 

Para realizar el análisis de las necesidades insatisfechas de atención sanitaria 
se deben incorporar en los instrumentos de recogida de datos preguntas 
específicas. La mayoría evalúan la necesidad insatisfecha en búsqueda de 
atención o entrada a los servicios a través de la pregunta ”Durante los últimos 
12 meses, ¿alguna vez ha necesitado asistencia médica y no la ha recibido?”81 que suele 
ir acompañada de una pregunta que indaga la razón por la que no la recibió 
atención, aunque la mayoría de veces no permite diferenciar entre razones 
atribuibles al individuo o razones atribuibles al sistema de salud. Algún 
estudio trata de solventar este problema con preguntas específicas que 
permiten medir un único motivo de necesidad insatisfecha como “Durante los 
últimos doce meses, ¿renunció a algún tipo de atención debido a los costos que tendría que 
pagar?” y “Durante los últimos doce meses, ¿renunció a algún tipo de atención, porque no 
estaban disponibles o no eran fácilmente accesibles?”, aunque no indagan los motivos 
individuales. Por último, otros analizan la necesidad insatisfecha no percibida 
a través del “no uso de los servicios de salud en el último año”87 en algunos grupos 
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de población (en mayores de 65 años) y analizan los motivos que por los que 
no usó los servicios80.  

La presencia de necesidades insatisfechas muestra que en muchas ocasiones a 
pesar de haber un contacto con los servicios, no se está recibiendo una 
atención 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 búsqueda (no buscar atención y sus 
motivos), en la entrada (no recibir atención cuando se buscaba y sus 
motivos), durante la utilización, es decir, obstáculos (tiempos de espera, 
coste, distancia) que la población puede encontrarse en el uso de los servicios 
que dificultan el proceso de atención, alargándolo o interrumpiendo el 
tratamiento o la atención que se está llevando a cabo y al final de la 

atención (la no-resolución del problema de salud). 

 

En esta tesis, se ha considerado esencial completar la evaluación del acceso 
con el análisis de las necesidades insatisfechas, mediante el análisis de las 
barreras en la búsqueda, en la entrada y en la utilización de los servicios. Así, 
las medidas de acceso estudiadas en esta tesis son por una parte la utilización 
de los servicios de salud y por otra las necesidades insatisfechas de atención 
sanitaria.  

 

3.4 Equidad en el acceso a los servicios de salud 

La preocupación por abordar el problema de las desigualdades en el acceso a 
los servicios de salud está 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 años 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 cuándo las desigualdades 
en el acceso son injustas o inequitativas. 
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El fin último de un sistema de salud público consiste en contribuir a la 
mejora de la salud de la población y hacerlo de la manera más equitativa y 
eficiente posible35. La búsqueda de la equidad en la atención, es por tanto, 
uno de los objetivos de los sistemas de salud y de las políticas89, así como, de 
los objetivos declarados en los procesos de reforma del sector salud tanto en 
Colombia como en Brasil90.  

No existe una definición única 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 
gobiernos91. La diferencia más relevante se encuentra entre el enfoque 
igualitarista, que formula los objetivos de equidad en términos de igualdad, y 
el enfoque neoliberal, que los expresa en términos de niveles mínimos y 
maximización del bienestar agregado92. Dicho de otra manera, según el 
enfoque igualitarista 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 según el enfoque neoliberal el acceso depende de la 
demanda y la capacidad de pago93. También dentro del enfoque neoliberal se 
debate si se debería definir un conjunto limitado de servicios básicos de salud 
de acceso gratuito para los grupos de población con menos recursos 
(enfoque de niveles mínimos)92.  

Desde la óptica igualitarista (enfoque adoptado en este estudio) basado en la 
noción de justicia social, el concepto de equidad de acceso puede entenderse 
desde dos puntos de vista92:  

• La equidad horizontal: igual acceso para igual necesidad 

• La equidad vertical: acceso diferente para diferente necesidad 

El primer concepto es común en el análisis de los servicios de salud94-99 
mientras que el segundo es más común en la literatura sobre financiación del 
sistema sanitario (es decir, personas con rentas diferentes deben contribuir 
de manera diferente en la financiación del sistema) que en términos de 
acceso a la atención93.  
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En esta tesis se ha adoptado la noción de equidad horizontal para medir la 
(in)equidad de acceso a los servicios de salud. De manera que el acceso a la 
atención en salud será equitativo si se recibe según las necesidades en salud 
de las personas y no por su capacidad de pago, género, etnia o residencia 
geográfica100, o también como Andersen señala: "la equidad en el acceso a la 
atención médica se considera si las personas que necesitan atención médica la 
reciben o no”101. 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 utilización de los servicios 
sanitarios67 dando lugar a desigualdades sociales (e injustas) en el acceso a los 
servicios de salud.  

 

Métodos de análisis de la equidad de acceso 

Para medir la equidad horizontal se determina si existen otros factores 
distintos de la necesidad de atención sanitaria que afectan a la utilización de 
los servicios sanitarios.  

Para conocer la magnitud, características y evolución de las desigualdades en 
el acceso a la atención pueden utilizarse distintos instrumentos de medida. 
Las aproximaciones más comunes para medir las inequidades en el acceso a 
los servicios de salud son93: comparaciones absolutas o relativas de medidas 
de acceso (utilización de servicios de salud, no recepción de atención cuando 
es necesaria, barreras durante la utilización o resolución del problema de 
salud) entre grupos102-104, uso de métodos de regresión102;104-109 e índices de 
concentración102;104;110. A continuación se describen brevemente cada uno de 
estos métodos.  

El primer método consiste en una comparación entre dos grupos de nivel 
socioeconómico. 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 
más extremos de la característica socioeconómica de interés. Para estimar el 
impacto total de las desigualdades socioeconómicas en el acceso se debe 
tener en cuenta el tamaño de cada uno de los grupos de población.  
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En el análisis mediante regresiones acostumbran a estimarse las Odds Ratio o 
las razones de prevalencia para comparar la probabilidad de uso entre las 
diferentes categorías de una variable socioeconómica. Las regresiones 
también se realizan para obtener medidas resumen de la inequidad como el 
índice relativo de desigualdad (RII, por sus siglas en inglés Relative Index of 
Inequality) o la pendiente del índice de desigualdad (SII, Slope Index of 
inequalities), que pueden interpretarse como la ratio y la diferencia absoluta 
entre los pendientes de la recta de regresión en los extremos de población 
según la clase social (la proporción de uso de la población de clase social más 
favorecida y la clase social menos favorecida), respectivamente102.  

Los índices de concentración, especialmente el índice de equidad horizontal 
tienen su base en las curvas de Lorenz que describen la distribución de la 
población según su nivel de ingresos y la utilización de los servicios. El índice 
proporciona una medida resumida de la inequidad y se calcula comparando 
las dos curvas de distribución. Toma valores entre -1 y 1 siendo el valor -1 
indicativo de inequidad en salud a favor de la población con un nivel 
socioeconómico más desfavorecido y un valor extremo de 1, significa que 
existe inequidad horizontal a favor de la población con un nivel 
socioeconómico más favorecido. El valor 0 marca que la distribución de la 
utilización de los servicios de salud coincide exactamente con la distribución 
de la necesidad en salud independientemente del nivel socioeconómico.  

 

En esta tesis se utiliza la aproximación de los métodos de regresión para 
estimar la inequidad en el acceso a los servicios de salud medida como la 
utilización de los servicios de salud (públicos y privados) o la presencia de 
necesidades insatisfechas (no recibir atención cuando es necesaria, barreras 
durante la utilización, no resolución del problema de salud) 
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4. ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD EN COLOMBIA 
Y BRASIL  

Las aproximaciones al análisis 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) análisis del modelo de sistema de salud implementado con 
las reformas (y su impacto en el acceso), b) análisis de alguna de las medidas 
introducidas durante la reforma (y su impacto en el acceso), c) análisis 
comparativo de la equidad en el acceso y la utilización de los servicios antes y 
después de la reforma y d) análisis del acceso después de la reforma.  

 

En primer lugar, diversos estudios presentan un análisis de cómo el diseño 

del sistema afecta a la equidad de acceso, es decir, de las implicaciones 
teóricas 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 análisis presentan conclusiones opuestas: algunos autores 
consideran que el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) 
mejora tanto el acceso como la utilización de los servicios, especialmente en 
los grupos con menores ingresos111 gracias al régimen subsidiado. Mientras 
que otros autores consideran que la introducción de dos regímenes con 
coberturas diferentes contribuyen a la consolidación de las desigualdades en 
el acceso y al distanciamiento de una garantía plena, equitativa y universal del 
derecho a la salud30. En Brasil los análisis resaltan, en general, la importancia 
de la construcción de un sistema nacional de salud51;112 ya que el SUS ha 
permitido que una gran parte de la población tuviese acceso a la atención 112, 
aunque también muestran que la organización y financiación 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 ricos112. 
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En segundo lugar, se ha analizado el alcance de la implantación de medidas 

específicas introducidas con las reformas que no necesariamente reflejan 
el acceso de los servicios de salud. En Colombia se ha analizado el cambio en 
la proporción de afiliados al SGSSS13;113-116, mostrando el aumento en la 
población afiliada en los últimos veinte años. No obstante, las 
interpretaciones de los resultados son contradictorias en cuanto a cómo 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 población que ha pasado de no tener afiliación a pertenecer al 
régimen subsidiado13;111. En cambio otros autores destacan la diferencia en el 
paquete de beneficios del POS y POS-S115, la persistencia de inequidades en 
el aseguramiento favorables a los grupos de más nivel económico116 y el 
elevado porcentaje de población sin afiliación113. En Brasil, algunas 
evaluaciones de las reformas se centran en el análisis de la implementación 
del Programa de Salud de la Familia (PSF), mediante la comparación del uso 
y la calidad con otros fuentes de atención117;118, el número de PSF 
implantados en el país119 o bien sobre qué impacto ha tenido la estrategia 
sobre la salud de la población120. Los resultados muestran que, en general, la 
estrategia del PSF ha supuesto una mejora en la atención (mejores 
indicadores de uso de servicios de atención primaria) y en la salud (reducción 
de hospitalizaciones en las áreas donde la estrategia está implantada). Sin 
embargo, algún estudio señala que las mejoras se han producido de manera 
desigual en las distintas regiones del país121.  

 

Un tercer grupo lo componen aquellos estudios que evalúan la equidad 
(como principio fundamental que rige ambos modelos) en el acceso antes y 

después de la reforma mediante el análisis de los cambios en la utilización y 
en la equidad en la utilización de los servicios antes y después de la reforma. 
En Colombia, los resultados de los estudios de Céspedes et al. y Flórez et al. 
(basados en encuestas nacionales), que utilizan como medidas de acceso la 
hospitalización y el uso de servicios en general, señalan que después de las 
reformas persisten inequidades en la utilización de servicios a favor de la 
población de mayores ingresos115. Mientras la revisión de la literatura de 
Giedion et al. muestra, en líneas 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 población pobre111, 
gracias a su afiliación al régimen subsidiado (por ejemplo, aumentan en un 
42% las visitas prenatales). En Brasil, Paim et al. señalan como el acceso a los 
servicios mejoró considerablemente después de la creación del SUS112 
analizando como medida de acceso el uso de servicios de salud. La población 
que había utilizado algún servicio de salud (en el último mes) pasó de un 8% 
en 1981, a un 55% en 1998 y un 68% en 2008, aumento que atribuyen al 
aumento del número de centros de atención primaria112.  

 

En el cuarto y último grupo, se encuentran los estudios que analizan el 

acceso actual a los servicios de salud mediante el análisis de las 
necesidades insatisfechas y barreras de acceso a los servicios de salud, el 
análisis de la utilización de los servicios y sus determinantes y el análisis de 
equidad en la utilización. 

Son diversas las fuentes de información en ambos países utilizadas para la 
evaluación del acceso a los servicios de salud. Por una parte las encuestas 
nacionales realizadas en población general (la Encuesta de Calidad de Vida 
(ECV) y la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS) en Colombia 
y la Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD) en Brasil) 
recogen datos sobre acceso y utilización de servicios, afiliación a la seguridad 
(en Colombia), razones de no uso de los servicios de salud, estado de salud, 
nivel socioeconómico y lugar de residencia, entre otros. Por otra parte, son 
diversos los estudios que desarrollan encuestas propias de utilización de 
servicios122-129. 

La necesidad insatisfecha entendida como no recibir atención cuando es 
necesaria, se profundiza con el análisis de las barreras de acceso en la 
entrada a los servicios. No se han encontrado estudios en Colombia que la 
analicen. En Brasil80 lo analizan mediante la pregunta “Durante los últimos 12 
meses, ¿alguna vez ha necesitado asistencia médica y no la ha recibido?” junto con el 
análisis de la frecuencia de los motivos por los que no recibió atención. El 
análisis 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 

 38 



factores que se asocian a una mayor probabilidad de percibir necesidad 
insatisfecha80. Entre los motivos de no uso de servicios se encuentran 
principalmente la falta de dinero80 y los tiempos demorados para recibir 
atención80. 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 población no acuda a los servicios de 
salud. A pesar de su relevancia, esta aproximación representa estimaciones 
mínimas de necesidad insatisfecha puesto que un individuo puede haber 
entrado en los servicios de salud y que su necesidad no haya sido satisfecha80.  

Las barreras durante la utilización de los servicio se han analizado en ambos 
países con enfoque cualitativo. Los resultados señalan que las principales 
barreras están relacionadas en Colombia con los pagos y copagos21;130, las 
autorizaciones21;130 y los tiempos de trayecto130, en ambos países con la 
realización de pruebas11 y en Brasil también se relacionan con las demoras en 
poder conseguir una cita131 y la falta de medicamentos disponibles132. Otras 
barreras distintas de acceso a los servicios han sido la falta de profesionales 
en algunas unidades de atención básica del sur de Brasil131 y la mala calidad 
de los servicios en Colombia64. 

Por su parte, el análisis de los determinantes de la utilización se ha 
realizado mayoritariamente, en ambos países, en relación al uso de servicios 
en general, sin distinguir por niveles asistenciales; y pocos son los estudios 
que diferencian los análisis según si el servicio utilizado es del sistema de 
salud público 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 servicios se 
centran principalmente en las características de la población y son escasos los 
que incorporan como variable alguna característica de los servicios. Entre las 
características de la población, en ambos países, se encuentran factores 

predisponentes como la edad, que se asocia con una mayor utilización de 
los servicios113;133;134. No hay resultados concluyentes en cuanto al sexo, 
aunque sí una ligera tendencia a mostrar que las mujeres utilizan más los 
servicios de salud135-138. 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 percepción de las personas acerca de sus propias necesidades y 
su posterior uso de los servicios, aunque sólo uno consideró el conocimiento 
de los usuarios sobre los horarios y requisitos para la atención de los 
proveedores, relacionándose positivamente con el uso de servicios 
preventivos139. 

Por otra parte, los estudios también incorporan factores que capacitan, es 
decir, aquellas características de la población que permiten un acceso 
adecuado a los servicios. Los estudios existentes en ambos países señalan que 
las personas con una posición económica más alta -mayor 
renta97;99;115;116;133;140, mayor grado de escolaridad43;133;134;141 o condiciones 
laborales favorables (trabajo formal)142 - utilizan más los servicios de salud. 
Las características de la población relacionadas con la necesidad de atención 
a la salud se han evaluado mayoritariamente mediante el estado de salud 
percibido y la presencia de enfermedades crónicas. 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 países que analizan la influencia de 
factores relacionados con los servicios, como la fuente regular de 
atención145;147 que se asocia a un mayor probabilidad de uso de los servicios 
de salud en comparación con la población que no refiere una fuente regular 
de atención.  

El análisis de la equidad en la utilización en ambos países también se ha 
realizado mayoritariamente en relación al uso de servicios en general. En 
Colombia sólo se ha identificado un estudio que analice la equidad en la 
utilización por niveles asistenciales99 y ninguno Brasil. La equidad en el 
acceso a los servicios o actividades preventivas134;148;149 ha sido objeto de 
estudio en menor medida.  

En Colombia, la afiliación es un eje central de los estudios de equidad. Los 
análisis se suelen centrar en las diferencias entre los asegurados al SGSSS -en 
general115 o al régimen subsidiado137;150- y los no asegurados, mientras que 
son escasos y con resultados contradictorios los estudios que comparan el 
uso de servicios entre regímenes de aseguramiento116;134;151. En Brasil, las 
personas que poseen un seguro privado de salud muestran mayor uso de los 
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servicios de salud152. Los estudios existentes también parecen señalar a una 
disminución de la inequidad en la utilización de los servicios97;98. No 
obstante, se debe tener prudencia con los resultados pues no desagregan la 
utilización por niveles asistenciales.  

Finalmente, cabe mencionar que los estudios existentes en ambos países 
suelen analizar inequidades entre grandes regiones geográficas 
(Departamentos o Estados)136;153. Por ejemplo, Bogotá, una de las regiones 
colombianas con mayores porcentajes de utilización de los servicios de 
salud20, presenta grandes desigualdades socioeconómicas que insinúan 
diferencias en el acceso entre sus localidades. En Brasil, los estudios que 
analizan áreas más pequeñas proceden mayoritariamente del sur del 
país122;135;145;154. Sin embargo, en el nordeste son prácticamente inexistentes, a 
pesar de que sus tasas de utilización son más bajas que la media nacional y es 
una de las regiones con más inequidad en la utilización de servicios de 
salud153.  

 

 

 

 41 



 

 

 42 



II. JUSTIFICACIÓN 

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 países. 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 utilización de los servicios de salud.  

Como se ha descrito la sección anterior, diversos estudios evalúan el acceso 
en ambos países desde diferentes perspectivas: análisis de las reformas –
diseño de los sistemas de salud30;51, cambios en la afiliación a una 
aseguradora en Colombia113, cambios en la cobertura del programa de salud 
de la familia, en Brasil121, cambios en la utilización y la equidad en la 
utilización antes y después de la reforma43;115– o bien el análisis del acceso 
después de las reformas97;99;133;134;141. 

Sin embargo, estos estudios presentan algunas limitaciones. Los estudios 
existentes sobre las necesidades insatisfechas y barreras 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 
búsqueda de atención, la entrada o las dificultades durante la propia 
utilización hasta la resolución del problema de salud. Además, se desconoce 
si las barreras varían en función del nivel asistencial al que se acude. 

El análisis de los determinantes de la utilización se ha centrado en el uso de 
los servicios en general97;98;116;140 sin diferenciar entre niveles asistenciales, si 
bien se espera que sean distintos, por ejemplo, el uso de servicios de 
urgencias respondería menos a factores individuales (actitudes o 
conocimiento) y más a factores de necesidad, a diferencia de la atención 
primaria67. Por otra parte, muchos de los estudios de determinantes se 
centran en colectivos específicos –población adulta122, mayores de 60 años123, 
población infantil125, menores de cinco años124, población desplazada125, 
enfermos crónicos155– o si son en población general, analizan un tipo de 
atención –servicios odontológicos126;156, vacunación139, citología de cuello 
uterino129 o realización de mamografía127;128. La mayoría 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 atención145;147. Son una 
minoría los que se centran en los determinantes de la utilización de los 
servicios de los sistemas públicos de salud154;157;158.  

El análisis de la equidad en el acceso también se ha centrado en la utilización 
de los servicios en general97;98;116;140, sin diferenciar entre niveles asistenciales, 
a pesar que la evidencia internacional muestra como el grado de inequidad 
difiere entre atención primaria y especializada84;108;109, siendo en esta última, 
dónde las inequidades son más pronunciadas. Además, en Colombia, los 
análisis suelen centrarse en las diferencias entre los asegurados al SGSSS –en 
general115 o al régimen subsidiado137;150– y los no asegurados; mientras que 
son escasos y con resultados contradictorios los estudios que comparan el 
uso de servicios entre regímenes de aseguramiento116;134;151. 

Otra característica de los estudios existentes en ambos países es que suelen 
analizar las inequidades entre grandes regiones geográficas (Departamentos o 
Estados)136;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 comparándolos con otros países de América Latina; analizando 
tanto el diseño de los sistemas de salud8;92;159;160 como la equidad en la 
utilización96;136;161. Estos estudios se basan generalmente en encuestas 
nacionales no diseñadas con este propósito, de manera que las diferencias en 
las preguntas dificultan su comparación96;136. El único estudio comparativo 
entre ambos países analiza la inequidad en salud162, 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 atención).  

Este análisis comparativo, diseñado con una metodología común, de dos 
países con sistemas de salud muy diferentes entre sí, permitirá mejorar la 
comprensión de cómo éstos pueden reforzar o atenuar las barreras e 
inequidades en el acceso a la atención; a su vez contribuirá a señalar las 
debilidades y fortalezas de cada modelo, tanto en el diseño como en su 
implementación.  
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III. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  

1. HIPÓTESIS 

• 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 país, el Sistema General de Seguridad Social en 
Salud (SGSSS) en Colombia y el Sistema Único de Salud (SUS) en 
Brasil.  

• El 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.  

• En Colombia las barreras de acceso al SGSSS están más relacionadas 
con las aseguradoras (Empresas Promotoras de Salud) y regímenes 
de afiliación mientras que en Brasil se relacionan con la 
disponibilidad de recursos del SUS. 

• Los determinantes de la utilización de los servicios de salud del 
SGSSS y del SUS varían según el nivel asistencial utilizado: atención 
primaria, especializada, urgencias, hospitalización. 

• En los sistemas de salud de Colombia y Brasil no existe equidad 
horizontal en el acceso a los servicios de salud. 

• El sistema de salud en Colombia es más 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 afiliación).  

• Los niveles de (in)equidad horizontal en el acceso a los servicios de 
salud varían según el nivel asistencial analizado (atención primaria, 
especializada, urgencias, hospitalización).  

 

Para contrastar estas hipótesis se plantean los objetivos que se describen a 
continuación.  
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo general 

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

 

2.2 Objetivos específicos 

• Describir y analizar, de forma comparativa, las barreras desde la 
búsqueda de atención a la resolución del problema de salud en el 
SGSSS y en el SUS, en dos municipios de Colombia y Brasil. 

• Analizar, comparativamente, la utilización de los distintos niveles 
asistenciales y sus determinantes, en el SGSSS y en el SUS, en dos 
municipios de Colombia y Brasil. 

• Analizar, comparativamente, la equidad de acceso a los diferentes 
niveles asistenciales (primaria, especializada, urgencias y actividades 
preventivas), en dos municipios de Colombia y Brasil. 
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IV. MÉTODOS 

1. DISEÑO Y ÁREAS DE ESTUDIO 

Se trata de un estudio transversal basado en una encuesta poblacional con la 
aplicación de un cuestionario estructurado en una entrevista presencial. 

Las áreas de estudio fueron: en Colombia, un distrito de Bogotá D.C., 
Kennedy y el municipio de Soacha (ambas áreas en el Departamento de 
Cundinamarca) y en Brasil: las microrregiones 3.2 y 3.3 del Distrito 3 de 
Recife, y el municipio de Caruarú, capital y ciudad del interior del estado de 
Pernambuco, respectivamente (Figura 3). Las áreas 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 proporción de personas de nivel socioeconómico bajo o medio-bajo 
y con diferente acceso geográfico a la atención especializada. 

 

Figura 3. Áreas de estudio en Colombia y Brasil 
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Fuente: elaboración propia 
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Áreas de estudio en Colombia 

Las áreas de estudio en Colombia se encuentran ubicadas en la región de 
Cundinamarca, uno de los 32 departamentos de Colombia. Ocupa un área de 
24.210 km², tiene 112 municipios y su población es 2.517.215 habitantes en 
2011 (sin contar con Bogotá D.C.)163.  

 

Localidad de Kennedy (Bogotá) 

Bogotá D.C., capital de Colombia, es la ciudad más poblada del país164 con 
una población estimada en 2011 de 7.451.718 de habitantes165. Está dividida 
en 20 distritos, localidades, y se caracteriza por la segregación 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 distribución de los equipamientos y 
vías de comunicación ―con menor densidad de población por equipamiento 
y mayor densidad de vías en las localidades con nivel socioeconómico más 
elevado y, por tanto, mejor acceso a los servicios públicos166.  

Kennedy es la segunda localidad más poblada de la ciudad (1.009.527 
habitantes) y se ubica en el sector suroccidental de la ciudad. Se caracteriza 
por tener población joven, el 25,6% es menor de 15 años y tan sólo un 5,2% 
mayor de 64 años y tiene un 51,4% de mujeres y 48,6% de hombres165. En la 
localidad predomina la clase socioeconómica 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 más pobres y el 6 los más ricos)167. El 4,3% de sus hogares presenta 
Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) y un 0,6% miseria. Aunque según 
las cifras absolutas, se sitúa como la segunda localidad con mayor número 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 más alta de la 
ciudad, sin embargo, presenta el mayor número de desocupación de la ciudad 
(31.723 personas)168.  

En cuanto a los servicios de salud, existe una amplia gama de instituciones 
destinadas a la prestación, 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 odontológicas; 9,6% instituciones especializadas y el 5,4% 
consultorios de especialistas167. Kennedy cuenta con 26 Empresas Sociales 
del Estado (ESE) y entidades públicas adscritas a la Secretaría Distrital de 
Salud. Tiene 30 centros de atención, dentro de los que se encuentran: 1 
hospital, 11 unidades primarias de atención (UPA), 3 unidades básicas de 
atención (UBA), 2 clínicas privadas y 12 centros médicos167.  

La población afiliada al sistema de seguridad social en la localidad de 
Kennedy en el año 2011 era del 68,5%. El 69,0% pertenecía al régimen 
contributivo, un 16,8% al régimen subsidiado y un 4,0% al régimen especial. 
La población vinculada representaba el 10,3%169. 

 

Soacha  

El Municipio de Soacha se encuentra en la zona sur de la Sabana de Bogotá y 
al mismo tiempo es el Municipio que cierra la Cuenca Alta del Río Bogotá. 
Está dividido políticamente en 6 comunas; comuna 1 (Compartir), comuna 2 
(Centro), comuna 3 (Despensa), comuna 4 (Cazucá), comuna 5 (San Mateo) 
y comuna 6 (San Humberto) y dos corregimientos170. 

Soacha es el Municipio con mayor población (461.225 habitantes165 en 2005) 
en el Departamento de Cundinamarca, después de Bogotá D.C., 
encontrándose un crecimiento acelerado debido a la expansión territorial de 
los barrios periféricos de Bogotá como Bosa y Ciudad Bolívar, así como la 
migración del campo a la ciudad, ya sea por búsqueda de mejores 
condiciones económicas o por situación de desplazamiento171. En general 
Soacha cuenta en promedio con coberturas del 80% en servicios públicos, de 
acueducto y alcantarillado y energía, sin embargo se evidencian inequidades 
al analizar las coberturas por comunas, siendo la más afectada la Comuna 4, 
con coberturas menores al 30% en estos servicios y el 15.6% de los 
habitantes del municipio tienen necesidades básicas insatisfechas170. 

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 excepción (0,2%) y 99.311 en el 
régimen subsidiado (24,9%)172.  
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Áreas de estudio de Brasil 

Las dos áreas de estudio en Brasil se encuentran en el estado de 
Pernambuco, uno de los 27 Estados de Brasil, que ocupa un área de 98.311 
km² y está localizado en el Nordeste de Brasil. El estado tiene una población 
de 8.796.032 habitantes (2010), posee 185 municipios y su capital es Recife. 
En la región 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 población de 1.537.704 habitantes en un 
territorio de 218,50 km², dividido en seis Regiones Político-Administrativas, 
que coinciden con la demarcación de los Distritos Sanitarios y están 
subdivididos en microrregiones formadas por uno o más barrios. El Distrito 
Sanitario III se encuentra en el nordeste de Recife y está subdividido en tres 
microrregiones y 29 barrios. Dos de las microrregiones (3.2 y 3.3), con sus 13 
barrios, fueron las áreas de estudio de esta tesis.  

En cuanto a su población, 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 población es joven (29,6% menor de 15 años y 9,1% mayor de 
60)173. Son microrregiones donde predomina la clase socioeconómica media 
baja. De los 13 barrios que componen el área de estudio, 8 presentan un 
índice alto de exclusión 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 mínimos para sustentar a la familia. 
Además, 12 de los 13 barrios presentan porcentajes superiores al 50% de 
domicilios con el jefe de familia analfabeto funcional (analfabetos, o con 
hasta 4 años de estudios primarios)174.  

En cuanto a los servicios de salud, las dos microrregiones disponen de 
servicios de atención básica: 15 Unidades Básicas de Salud (UBS), con 27 
equipos del Programa de Salud de la Familia, y 2 Unidades Básicas de Salud 
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Tradicionales (UBTS). El 68% de la población está cubierta con Equipos de 
Salud de la Familia (ESF) y 16% por Equipos de Salud Bucal (ESB)175. Para 
la atención de media complejidad cuenta con los servicios de referencia 
(públicos) para todo el distrito sanitario: 2 policlínicas, 1 ambulatorio 
especializado en salud de la mujer11, 3 centros de atención psicosocial 
(CAPS) y 2 Residencias Terapéuticas (RT) y otros centros de referencia para 
Recife y el estado de Pernambuco: 1 centro médico especializado, 1 
policlínica y maternidad, 2 hospitales públicos (municipal/estadual) y 1 
hospital conveniado.  

 

Caruarú 

Es un municipio de la región agreste de Pernambuco situado a 140 km de 
Recife, contaba con 314.912 habitantes en 2010 y está distribuido en 23 
barrios176. El 52,6% son mujeres y 47,4 % hombres y su población es joven 
(25,7% menor de 15 años y 10,1% mayor de 60)177. A nivel socioeconómico, 
Caruarú presenta un valor de la renta mensual media per cápita inferior a un 
salario mínimo177 y el porcentaje de analfabetos en la ciudad se sitúa 
alrededor del 30%177.  

En relación a los servicios de salud, cuenta con capacidad para ofrecer la 
totalidad de los servicios de atención básica y media complejidad11 y una 
parte de la alta complejidad. Tiene 27 centros de salud con la Estrategia de 
Salud de la Familia (ESF)178 y 4 Unidades Básicas Tradicionales (UBT). Los 
servicios de media complejidad son municipales: 7 centros de salud, 2 
policlínicas, 4 clínicas especializadas, 1 maternidad, 3 hospitales11, 1 Unidad de 
Pronto Atendimiento (UPA), 1 CAPS; y 1 unidad móvil de atención de urgencia 
(SAMU)11). En alta complejidad cuenta con 1 maternidad y 1 hospital, ambos 
estaduales. Los servicios de apoyo diagnóstico son mayoritariamente 
privados conveniados11.  
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2. POBLACIÓN DE ESTUDIO Y MUESTRA  

La población de estudio estuvo constituida por los residentes de las áreas de 
estudio que habían tenido algún problema de salud o habían utilizado los 
servicios de salud en los tres meses previos a la entrevista. El tamaño de 
muestra se calculó a partir del tamaño de población en cada área y los 
siguientes parámetros: proporción estimada del 50% (máxima 
incertidumbre), nivel de confianza de 90% y precisión: 2,5. La muestra 
teórica fueron 2.163 individuos en Colombia (1.083 Kennedy; 1080 Soacha) 
y 2.157 en Brasil (1.077 Recife; 1.080 en Caruarú). La muestra final de Brasil 
fueron 2.155 porque dos cuestionarios de Brasil fueron eliminados por estar 
mal cumplimentados.  

En ambos países, se realizó un muestreo probabilístico multietápico. En la 
primera etapa, se seleccionaron aleatoriamente los sectores censales con 
reemplazo (en Soacha se estratificó por comunas), dando a cada sector una 
probabilidad de ser escogido proporcional a su tamaño. En la segunda etapa, 
se seleccionaron sistemáticamente los hogares escogiendo al azar el inicial. 
Finalmente, se escogió un individuo por hogar. En caso de que en una 
misma casa hubiese más de una persona con un problema de salud en los 
últimos tres meses, se debía elegir siguiendo el criterio de mantener la 
proporción de hombres y mujeres; y en caso que la proporción, hasta el 
momento, fuese similar o que las personas elegibles fueran del mismo sexo 
se tomó como criterio escoger la persona con la fecha de aniversario más 
cercana al día de la entrevista. Cuando la persona seleccionada era un menor 
o una persona incapacitada para responder respondió al cuestionario su 
cuidador.  

Se utilizó este tipo de muestro debido a que las áreas de estudio no disponen 
de un censo fiable de su población. 

3. RECOGIDA DE DATOS  

3.1 Cuestionario 

Se diseñó un cuestionario dirigido a analizar el acceso y la equidad en el 
acceso a los servicios de salud en Colombia y Brasil. Su elaboración se llevó a 
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cabo en varias fases que incluyen desde el diseño hasta su validación (Figura 
4).  

Figura 4. Diagrama para la creación del cuestionario 
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Fuente: elaboración propia 
 

3.1.1 Diseño del cuestionario 

a) Dimensiones del acceso y definición de las variables 

A partir del Modelo de comportamiento de utilización de servicios de salud 
de Aday y Andersen56, del marco conceptual de necesidades insatisfechas, de 
estudios cualitativos previos sobre acceso en los dos países130, de los 
primeros resultados del estudio cualitativo de acceso en las mismas áreas 
(proyecto Equity-LA) y de una revisión sistemática de la literatura sobre 
equidad de acceso se identificaron las dimensiones y las variables de análisis.  

Se realizó una revisión de la literatura exhaustiva y sistemática de los estudios 
dirigidos a evaluar el acceso y la equidad en el acceso a los servicios sanitarios 
y de las herramientas disponibles con el fin de identificar las variables. La 
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búsqueda se realizó en varias bases de datos electrónicas (Medline, Social 
Sciences Citation Index, EBSCO, BIREME, Biblioteca Cochrane) para 
reducir la probabilidad de exclusión de estudios relevantes. La estrategia de 
búsqueda incluyó una combinación de descriptores y palabras clave 
relacionadas con el acceso, las barreras, determinantes y equidad en el acceso 
a la atención, prestación de atención de salud e instrumentos de medida, 
utilizando el operador booleano "AND". Dado el gran número de estudios 
identificados, se incluyeron sólo los estudios de Colombia, Brasil, Estados 
Unidos y España. EE.UU. y España se incluyeron ya que sus sistemas de 
salud son comparables a los de Colombia y Brasil, respectivamente. Se 
identificaron un total de 41 artículos diferentes hasta 2010.  

 

b) Operativización de las variables y primera versión del 

cuestionario  

Con la revisión se identificaron las variables que se querían analizar en cada 
una de las distintas dimensiones del acceso y a partir de ellas se obtuvieron 
las preguntas necesarias. Se diseñaron preguntas específicas para aquellas 
variables no representadas. Finalmente, se construyó la primera versión del 
cuestionario con todas las preguntas identificadas. 

 

3.1.2 Validación del cuestionario 

La validación del cuestionario ser realizó en varias etapas. 

 

a) Revisión por expertos 

Se realizaron varias reuniones (una de ellas presencial) con el equipo 
investigador de los cuatro países participantes del proyecto y expertos en 
integración asistencial, elaboración de cuestionarios y evaluación 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 adaptó al lenguaje y características del sistema de salud de 
cada país.  
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b) Pretest 

Se realizó un pretest en cada país con el fin de valorar la comprensión de las 
preguntas, el ritmo, la duración de la entrevista y otros posibles problemas en 
la aplicación 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 inclusión y se realizaron las entrevistas en sus domicilios. En base 
a los resultados se incorporaron algunos cambios en el cuestionario: se 
cambió el orden de preguntas, otras se reformularon, se añadieron o quitaron 
saltos de pregunta y se añadieron instrucciones para el entrevistador algunas 
preguntas. El cambio más destacable fue la reformulación de los ítems de 
una escala que se adaptó para medir la continuidad asistencial entre niveles 
de atención. Los ítems 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 preparó el cuestionario para la 
prueba piloto.  

 

c) Piloto 

Se llevó a cabo una prueba piloto (en cada país), aplicando el cuestionario 
mediante entrevistas presenciales a una muestra de 40 personas, residentes en 
áreas diferentes a las áreas de estudio pero con características 
socioeconómicas similares. Se formaron entrevistadores para llevar a cabo las 
entrevistas, siguiendo la misma metodología con la que se realizó la encuesta 
para así probar, no solo el cuestionario sino todo el proceso de recogida de 
datos (preparación de materiales, muestreo sistemático en los barrios, 
supervisión en campo por parte de los supervisores para poder volver a los 
domicilios en caso de fallas en el cuestionario). La supervisión estuvo a cargo 
de los investigadores del proyecto.  
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Como resultados de la prueba se cambió el diseño del cuestionario porque 
no era sencillo para los entrevistadores, se añadieron instrucciones para 
ayudar al entrevistador. Se eliminaron muchas preguntas, se simplificaron las 
preguntas que eran difíciles de entender o de difícil cumplimentación y se 
redujo de cuatro a tres categorías de respuesta las preguntas sobre opiniones. 

 

d) Segundo pre test y versión definitiva del cuestionario 

En base a los resultados del piloto en cada uno de los dos países, se 
realizaron los cambios oportunos y se elaboró una nueva versión del 
cuestionario. Se realizó un segundo pretest, con 3 o 4 entrevistas por país, 
para evaluar los cambios introducidos después del piloto. El resultado fue 
satisfactorio y se cerró así la versión 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 últimos tres 
meses y el comportamiento relacionado con dichas necesidades. Se recogen 
datos hasta un máximo de seis episodios. Un episodio se define como el 
conjunto de enfermedades, síntomas o problemas de salud que ocurren 
simultáneamente y que pueden dar lugar o no a buscar atención médica. Las 
cuatro secciones siguientes se refieren a la última experiencia (en los tres 
últimos meses) de utilización de los diferentes niveles asistenciales (atención 
primaria, secundaria y de urgencias). Las tres últimas, incluyen: una escala 
Likert para medir la continuidad asistencial, conocimiento de los servicios de 
salud y datos sociodemográficos. El cuestionario colombiano incluye una 
sección adicional sobre el régimen de aseguramiento. 
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Tabla 5. Estructura del cuestionario 
Sección del cuestionario Objetivo de la sección  Resumen de las preguntas 

1. Datos de la aplicación 
del cuestionario   

2. Necesidad y utilización Determinar la necesidad en salud 
de la población 

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

- Servicios a los que ha acudido 
- Motivos por los que no ha acudido 

a los servicios de salud 
- Limitación para realizar las 

actividades de la vida diaria 
3. Experiencias en la 
utilización: atención básica 
4. Experiencias en la 
utilización: especialista 
5. Experiencias en la 
utilización: urgencias 
hospitalarias 
6. Experiencias en la 
utilización: hospitalización 

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

- Motivo y lugar de la consulta 
- Tiempos de espera 
- Costes (consulta, medicamentos, 

pruebas) 
- Autorizaciones  
- Resolución del problema de salud 

7. Percepción de 
continuidad asistencial 

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

- Adaptación de la escala validada en 
Cataluña, de continuidad asistencial 
entre niveles de atención 
CCAENA©179;180  

8. Datos del aseguramiento 
(sólo en Colombia) 

Conocer el tipo de aseguramiento 
de las personas seleccionadas  

- Régimen de afiliación al que 
pertenece 

- EPS a la que pertenece y tiempo de 
afiliación 

9. Conocimiento y 
utilización del sistema 

Determinar el conocimiento de la 
población sobre el sistema 
sanitario público 

- Fuente regular de atención 
- Conocimiento del centro de salud 

de referencia 
- Conocimiento del hospital de 

referencia  
10. Datos 
sociodemográficos 

Conocer el nivel socioeconómico 
de la población  

Fuente: elaboración propia 

 

3.2 Trabajo de campo 

El cuestionario se aplicó mediante entrevistas presenciales. Se seleccionaron 
estudiantes universitarios como entrevistadores y supervisores para el trabajo 
de campo. En un primer momento se capacitó a los supervisores para llevar 
a cabo las tareas de supervisión de las entrevistas. Éstos junto con los 
coordinadores (investigadores del proyecto e incluyendo la doctoranda) 
llevaron a cabo la capacitación de los entrevistadores que consistió en un 
entrenamiento intensivo de tres días que servía como proceso de selección 
de los entrevistadores. El primer día se presentó brevemente el proyecto de 
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investigación y sus objetivos, se explicó que es una encuesta poblacional y 
cuál 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 explicó la 
metodología de la encuesta, la selección de las casas y de las personas a 
entrevistar. Al final del primer día se llevaban un cuestionario para aplicar 
con algún familiar. El segundo día se revisaron los cuestionarios que habían 
aplicado, se explicaron las instrucciones generales de la realización de la 
encuesta, como sería la supervisión y el consentimiento informado. Se simuló 
una entrevista en la misma capacitación y se resolvieron las dudas que tenían. 
Ese mismo día, los entrevistadores debían realizar tres entrevistas de prueba. 
El tercer día de la capacitación, se seleccionaron los entrevistadores, se 
entregaron los materiales necesarios y los cuestionarios. Al día siguiente, se 
iniciaba el trabajo de campo.  

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

 

3.3 Control de calidad de los datos 

Se realizó una estrecha supervisión que consistió en la supervisión en campo 
con la revisión del 100% de los cuestionarios, de manera que si había 
quedado alguna pregunta sin responder o con respuestas poco claras se 
podía volver a las casas para corregirlos. Además, se realizó 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 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

• Objetivo 1: Análisis de las barreras de acceso a los servicios de salud  

Para responder a este objetivo, se identificaron las necesidades insatisfechas, 
y las barreras o dificultades que un individuo puede encontrar desde la 
búsqueda de atención hasta la resolución 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 búsqueda (no buscar atención y sus motivos) y en la entrada (no 
recibir atención cuando se buscaba y sus motivos), durante la utilización 
(tiempos de espera, coste, distancia) y la (no)resolución del problema de 
salud, que se traducen en variables de resultado (Figura 5).  

 

Figura 5. Marco para el análisis de necesidades insatisfechas y las barreras en el acceso 
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Tiempos, costes, 
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Fuente: elaboración propia 
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Las variables resultado se explican en la tabla 6.  

Tabla 6. Variables resultado para responder al primer objetivo 
 Variable Valores de la variable 

Búsqueda de atención sanitaria  Sí; no 
Razones para no buscar atención 
médica  

Categorías de la pregunta abierta ¿Por qué 
no acudió a los servicios de salud? 

Búsqueda fuera de los servicios del 
SGSSS o del SUS  

Sí; no 

Barreras en la 
búsqueda de 
atención 

Razones para solicitar la asistencia 
sanitaria fuera de los sistemas SGSSS 
o del SUS  

Categorías de la pregunta abierta 
¿Por qué acudió a los servicios del SGSSS 
/ servicios de salud de su EPS? 

Recibió atención  Sí; no  Barreras en la 
entrada 
 

Motivos por los que no recibió 
atención 

Categorías de la pregunta abierta 
¿Por qué no le atendieron? 

   
 Variable Nivel asistencial 

Tiempo de espera  
Para conseguir cita (días) AP; AE 
Hasta el día de la consulta (días) AP; AE 

Solicitud de autorizaciones (sólo en Colombia) 
Consulta  AE; Hospitalización  
Medicamentos AP; AE; Hospitalización 
Pruebas AP; AE 

Costes ($ PPA) y motivos por los 
que pagó 

 

Consulta  AP; AE; Urgencias; Hospitalización 
Medicamentos  AP; AE; Urgencias 
Pruebas  AP; AE; Urgencias 

Distancia hasta el servicio de salud  AP; AE; Urgencias; Hospitalización 
Resolución del problema de salud  AP; AE; Urgencias; Hospitalización 

Dificultades 
durante la 
utilización 
 

Motivos no resolución del problema 
de salud 

AP; AE; Urgencias; Hospitalización 

Fuente: elaboración propia 

 

Las variables explicativas fueron de necesidad y variables 
sociodemográficas. Variables de salud: estado de salud percibido evaluado 
mediante la pregunta ¿Cómo define su estado de salud? Con respuestas: muy 
bueno, bueno, regular, malo o muy malo) que se agruparon en "bueno o muy 
bueno" y "menos de bueno” y padecer una enfermedad crónica (sí, no)181. 
Variables sociodemográficas: edad (de 0 a 17 años, 18–40, 41–65, 66 o más), 
sexo, nivel de estudios (sin estudios o primaria incompleta, primaria, secundaria y 
universitaria), ingresos del hogar (menos de un salario mínimo (SM), 1-2 SM, 3-
4; 5 o más SM); régimen de afiliación al SGSSS en Colombia (contributivo, 
subsidiado, especial y sin seguro) y poseer un seguro privado de salud (sí, no).  

El análisis estadístico consistió en un análisis univariado para conocer la 
distribución de las variables de resultado y explicativas y un análisis bivariado 
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para comparar los resultados entre Colombia y Brasil, usando el test de Ji-
cuadrado para las variables categóricas, test ANOVA para las continuas y 
test no paramétricos para los tiempos de espera.  

Por ultimo se realizaron análisis multivariados mediante regresión logística, 
multinomial o lineal según la variable resultado. Los análisis de los problemas 
en el uso del SGSSS y SUS fueron estratificados por tipo de atención 
(primaria, especializada, urgencias y hospitalización) y por área (Soacha y 
Kennedy en Colombia, y Recife y Caruarú en Brasil) y por régimen de 
afiliación en Colombia (contributivo, subsidiado, especial y sin seguro). 

 

 

• Objetivo 2: Análisis de los determinantes de la utilización 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 dicotómicas sobre la utilización de los servicios del 
SGSSS en Colombia y del SUS en Brasil en los tres últimos 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 ¿Cuál es su centro de salud o centro médico 
asignado? y ¿Cuál es el hospital que tiene asignado?); b) factores que 
capacitan: ingresos mensuales del hogar, posesión de un seguro privado de salud, régimen 
de afiliación en Colombia y fuente regular de atención, que se consideró cuando la 
persona respondía afirmativamente a la pregunta ¿Cuando tiene una 
enfermedad ¿acostumbra a ir al mismo servicio de salud?; c) factores de 
necesidad: estado de salud percibido y presencia de enfermedad crónica. Otros factores 
analizados fueron área de estudio y utilización de otro nivel asistencial en el 
mismo periodo de tiempo. 
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El análisis estadístico consistió en un análisis descriptivo de todas las 
variables y un análisis bivariado en cada país de las variables resultado con 
cada una de las explicativas. Para identificar los determinantes de la 
utilización en cada nivel asistencial se realizaron análisis de regresión logística 
introduciendo cada variable individual y luego simultáneamente, para obtener 
las OR ajustadas con sus intervalos de confianza del 95%. 

 

 

• Objetivo 3: Análisis de la equidad de acceso a los servicios de salud en 
Colombia y Brasil  

 

Para responder al tercer y último objetivo se definieron las variables 

resultado: tres variables dicotómicas sobre la utilización 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, c) consulta a los servicios 
de urgencias; y tres variables sobre el uso de los servicios preventivos en el 
último año: d) control de la glicemia, e) prevención de la caries y f) la 
mamografía en las mujeres. 

Las variables explicativas principales fueron ingreso per cápita (dividiendo 
los ingresos familiares entre el número de personas del hogar) menos de la 
mitad del salario mínimo (SM), ½ - 1 SM, 2 SM o más) y la posesión de un 
seguro privado de salud (sí, no), y el régimen de afiliación 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 crónica (sí, no)181. Otras variables de ajuste fueron el sexo, la 
edad y la etnia. 

 

Análisis estadístico 

Para establecer la asociación relativa entre cada variable utilización de los 
servicios de salud y el estatus socioeconómico y así evaluar las desigualdades 
socioeconómicas en la utilización 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 regresión de Poisson con 
varianza robusta. Se consideró la razón de prevalencia como estadístico más 
adecuado para nuestro estudio que otras medidas de desigualdad como el 
índice relativo de desigualdad (RII), porque las variables socioeconómicas 
incluidas en los modelos no son estrictamente jerárquica182. También se 
calcularon las diferencias absolutas en la prevalencia de utilización en ambos 
extremos de las tres variables socioeconómicas.  

Además, se llevaron a cabo dos análisis estratificados adicionales: en primer 
lugar, se estratificó según las categorías de ingreso per cápita para evaluar el 
efecto en cada estrato socioeconómico del régimen de afiliación en Colombia 
y del seguro privado de salud en Brasil y en segundo lugar, se estratificó por 
el régimen de afiliación 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 ÉTICAS 

Se obtuvo la aprobación de los comités de ética de cada país: el Comité 
Nacional de Ética en Investigación en Brasil, el Comité de Ética de la 
Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad del Rosario, el Comité de 
Revisión Institucional del Instituto de Medicina Tropical de Amberes en 
Bélgica y el Comité Ético de Investigación Clínica del Parc de Salut Mar en 
España.  

Todos los entrevistados participaron de forma voluntaria, después de firmar 
un consentimiento informado. Se garantizó el derecho a negarse a participar 
o retirarse de la encuesta en cualquier momento así como el anonimato, la 
confidencialidad, protección 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 
están explicados los siguientes artículos: 

  

 

• Artículo 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) 

 

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

 

• Artículo 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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VI. DISCUSIÓN  

1. CONTRIBUCIÓN DE LA TESIS  

Esta investigación aborda una preocupación política fundamental en los 
sistemas de salud: el acceso a la atención en salud. Se ha llevado a cabo en 
dos países, 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 regímenes de aseguramiento según 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 (Federación, estados y municipios) que 
coexiste con un sistema privado.  

El estudio analiza el acceso desde la perspectiva del dominio amplio60: en 
primer lugar se analiza el acceso a partir de las barreras y necesidades 
insatisfechas, desde que se percibe la necesidad de atención hasta la 
resolución del problema de salud; en segundo lugar, el acceso como 
utilización, analizando los factores que determinan la utilización de los 
servicios de salud públicos y en tercer lugar, la equidad en la utilización de los 
servicios. 

El análisis mediante estas tres perspectivas complementarias permite tener 
una visión más amplia del acceso que la de las investigaciones existentes que 
suelen centrarse en un aspecto concreto del acceso y no en su dominio 
amplio79. Las necesidades insatisfechas debidas a barreras encontradas en la 
búsqueda, entrada y durante la utilización de los servicios cuestionan el uso 
generalizado de la variable de utilización de los servicios como única medida 
del acceso. Al analizar únicamente la utilización de los servicios se ignoran las 
desigualdades reflejadas en la decisión de buscar o no atención, así como se 
omiten las dificultades existentes durante la utilización, que también 
muestran una distribución desigual según características ajenas a la necesidad 
en salud. 
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Una de las principales fortalezas de esta investigación es que se trata de un 
estudio comparativo internacional, en el que se aplica una metodología 
común con generación de datos primarios. Se aplica en ambos países un 
cuestionario dónde las preguntas y el periodo de recordatorio (3 meses) son 
idénticos, soslayando las limitaciones metodológicas de otros estudios 
comparativos136. El cuestionario permite recoger información y profundizar 
en las barreras de acceso en la búsqueda, entrada, y utilización de los 
servicios de salud de los sistemas públicos diferenciando según nivel 
asistencial. También incorpora preguntas abiertas que permiten analizar en 
detalle las barreras percibidas y añadir 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 países con contextos 
sociales y sistemas de salud diferentes. 

En ambos países, las áreas de estudio son predominantemente urbanas y con 
una alta proporción de personas de nivel socioeconómico bajo o medio-bajo. 
Las áreas fueron, en Colombia, un distrito de Bogotá 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 
Caruarú, capital y ciudad del interior del estado de Pernambuco, 
respectivamente. En la discusión se utilizan los términos Colombia y Brasil 
para referirse a las áreas de estudio, aunque los resultados no son 
extrapolables a nivel de país. 

Los resultados de los tres artículos apoyan las hipótesis formuladas y apuntan 
en una misma dirección: el acceso a los servicios de salud del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia y del Sistema 
Único de Salud (SUS) en Brasil es limitado y no se ajusta a las necesidades de 
la población. En las áreas de estudio de ambos países existen importantes 
barreras de acceso a los servicios de salud que se reflejan en importantes 
inequidades en la utilización; 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 cuáles son los factores asociados 
es primordial para mejorar los servicios.  
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2. NUMEROSAS BARRERAS EN EL ACCESO A LA 
ATENCIÓN EN SALUD  

Siguiendo el enfoque de las necesidades insatisfechas, se ha identificado en 
que momentos durante el recorrido de la población por los servicios de salud 
se encuentran las barreras de acceso: en la búsqueda y entrada a los servicios, 
durante la utilización (tiempos de espera, coste, distancia) y en la resolución 
(o no) del problema de salud. El tipo, magnitud y momento en el que se 
producen las barreras de acceso es diferente en ambos países y también varía 
según el nivel asistencial utilizado. 

 

2.1 Barreras en la búsqueda de atención y entrada a los 
servicios 

Los resultados del estudio muestran que en ambos países hay un importante 
volumen de población que presenta necesidades insatisfechas de atención en 
salud, en Colombia mayores en la búsqueda de atención y en Brasil, en la 
entrada a los servicios.  

La proporción de población con necesidad de atención 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 
general20, y similares a las de Brasil80. Las diferencias con otros estudios en 
Colombia pueden ser debidas a que el periodo de recordatorio en esta 
investigación es superior (3 meses en este estudio frente al mes de las 
encuestas nacionales)20. Estos niveles de necesidad insatisfecha, superiores a 
los de otros sistemas de salud80, cuestionan por un lado, la protección 
ofrecida por los sistemas de salud analizados y, por otro, el uso exclusivo de 
la variable de utilización para medir el acceso y en Colombia de la variable de 
afiliación a una aseguradora, ya que se ignoran las desigualdades que pueden 
encontrarse en la decisión de buscar o no atención y en la afiliación.  

En ambos países las principales razones por las que la población con 
necesidad de atención 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 resolución del problema de 
salud y mala experiencia previa con los servicios) y en Colombia, además, a 
problemas relativos a la gestión de la afiliación. La falta de dinero como 
motivo para no acudir a los servicios es referido en menor proporción en 
ambos países que en otros estudios80;113 en los que aparece como una de las 
principales razones. Esta diferencia podría deberse a que en la mayoría 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 más relevantes, como los problemas en la afiliación o la 
inexistencia de profesionales o cupos en los centros. 

En cuánto a las dificultades en la entrada a los servicios, se esperaría una 
menor proporción 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 búsqueda de rentabilidad lleva a 
aseguradoras y prestadores a imponer barreras en la entrada. A pesar de esto, 
los resultados obtenidos señalan lo contrario, en un 10% de las ocasiones los 
usuarios no son atendidos en Brasil frente a un 2% en Colombia. La baja 
proporción en Colombia puede ser debida a que en la etapa previa -búsqueda 
de atención- hay una gran proporción de personas que deciden no buscar 
atención para evitar ser rechazados y, por otra parte, a que las barreras 
impuestas por las aseguradoras se sitúan durante la utilización (como los 
copagos o la exigencia de autorizaciones), principalmente de la atención 
especializada, y no en la entrada183. El principal motivo por el que la 
población brasileña no es atendida cuando busca atención es la falta de 
médicos, principalmente en los centros de atención primaria (Programa 
Salud de la Familia, PSF y Unidades Básicas Tradicionales, UBT) y unidades 
de atención 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 país184;185. 
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2.2 Diferencias en la utilización de los servicios según 
nivel asistencial 

Colombia y Brasil muestran distintos patrones de uso de los servicios de 
salud. La utilización de los servicios de salud, en general, es menor en las 
áreas estudiadas de Colombia que en las de Brasil. No obstante, la utilización 
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 población que acude a los servicios lo hace dentro del SGSSS. 
En las áreas de estudio de Colombia, sólo una pequeña parte de la población 
está afiliada a un seguro privado complementario (2.0%) mientras en Brasil 
esta proporción alcanza el 20.1%, cifras ligeramente inferiores a las 
reportadas para la población colombiana (4,5%)41 y superiores para la región 
Nordeste de Brasil (13%)55. La diferencia fundamental entre ambos países, es 
que en Colombia es requisito pertenecer al régimen contributivo para 
acceder a un seguro privado complementario30 mientras que en Brasil no hay 
restricciones y la existencia de un subsistema privado paralelo favorece que la 
población que pueda costear los servicios utilice ambos subsistemas.  

En ambos países, y como era de esperar, la población acude en mayor 
medida a los servicios de atención primaria. En Colombia acuden en 
segundo lugar a las consulta externas de atención especializada (excluyendo 
la hospitalización) y en tercer lugar las urgencias. Sin embargo en Brasil, la 
atención de urgencias ocupa el segundo lugar y las consultas externas de 
atención especializada el tercero. El notable uso de las urgencias en Brasil 
parece ser consecuencia de las barreras en la entrada a la atención primaria, 
su baja resolución o el empeoramiento del estado de salud por los largos 
tiempos de espera para la atención especializada131, mientras que en otros 
países con cobertura universal el uso de las urgencias se asocia a la 
percepción de una necesidad inmediata y no a factores de la oferta186. El uso 
de las urgencias como sustituto de la atención primaria o especializada 
provoca no sólo un gasto importante para los sistemas sanitarios187 sino 
también interrupciones en la continuidad de la atención y la disminución en 
la efectividad y calidad de la atención prestada186. En relación a la utilización 
de la atención especializada en Brasil destaca el notable uso que se hace de 
los servicios privados, fenómeno descrito también por otros autores44;145;158. 
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La población con capacidad de pago acude a los servicios privados para 
evitar los largos tiempos de espera del SUS44;158. De hecho, en un estudio 
realizado en São Paulo los autores mostraron que los usuarios del SUS 
esperan tres veces más para ser atendidos que los usuarios que pagan por la 
atención en salud en los servicios privados154.  

 

2.3 Barreras durante la utilización del SGSSS y SUS 

Los resultados también indican que los usuarios deben superar ciertas 
barreras o dificultades, que son mayores en las áreas de Colombia, durante la 
utilización de los distintos niveles de atención en los servicios de los sistemas 
públicos de salud, el SGSSS y el SUS. En las áreas de Colombia destaca una 
peor accesibilidad geográfica, mayores costes de la atención y la existencia de 
autorizaciones solicitadas por las aseguradoras. Mientras que en las áreas de 
Brasil destacan los elevados tiempos de espera.  

El peor acceso geográfico a los servicios de salud en las áreas 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 
públicas distritales), por ejemplo, proveedores con menores tarifas aunque 
estén más alejados64, mientras que las del SUS en Brasil son de ámbito 
geográfico (georeferenciadas).  

En relación con las barreras financieras, Colombia presenta un mayor 
porcentaje de usuarios que realiza algún pago por su atención, ya sea en 
concepto de copago, cuota moderadora, especialmente para la población del 
régimen contributivo o pago de prestaciones no incluidas en el Paquete 
Obligatorio de Servicios (POS) para la población del régimen subsidiado. En 
cambio, en el SUS la falta de medicamentos (particularmente en urgencias) y 
el elevado tiempo de espera para pruebas diagnósticas 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 barreras aparecen con notable 
frecuencia en los estudios de acceso para la mayoría de regiones de 
Brasil131;188-191 y se sulen asociar además de con la insuficiente financiación 
del SUS, con la débil regulación del sector privado en determinados 
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procedimientos y pruebas que gestiona mayoritariamente los servicios de 
apoyo diagnóstico en el SUS192. Tanto la ausencia de medicamentos como las 
demoras en las pruebas diagnósticas significan interrupciones o retrasos en el 
tratamiento, que afectan a la calidad de la atención y consecuentemente a la 
salud de la población191. Los gastos privados suponen una importante brecha 
de equidad, pues son gastos altamente regresivos, con más impacto sobre los 
estratos poblacionales de ingresos más bajos5. 

Un elemento diferencial del sistema de salud colombiano son las 
autorizaciones, mecanismos introducidos por las aseguradoras para 
controlar la realización de pruebas diagnósticas, obtención de medicamentos, 
consultas, hospitalizaciones, etc. Las autorizaciones son estrategias de control 
de la atención que usan las aseguradoras como medidas de contención del 
gasto para la disminución de costos y maximización de beneficios193, porque 
reducen el uso de servicios de los afiliados151. Las autorizaciones actúan 
como barreras de acceso no solo porque a veces se rechaza la atención 
solicitada sino también por el tiempo y los costes de transporte de los 
desplazamientos adicionales que se necesitan y desincentivan el uso de 
servicios64. Diversos estudios cualitativos en modelos de competencia 
gestionada muestran el uso que hacen las aseguradoras de éste y otros 
mecanismos (control de la práctica clínica mediante límites a la 
prescripción183;194) para limitar la práctica clínica de los proveedores y, en 
consecuencia, restringir el acceso de los usuarios. En esta investigación las 
autorizaciones son las únicas medidas de contención que se han podido 
cuantificar al ser la única que pueden identificar los usuarios.  

El tiempo de espera para la atención es más elevado, en general, en las 
áreas de Brasil que en las de Colombia en todos los niveles de atención. En 
Colombia el tiempo medio para una consulta en atención primaria es de 10 
días y en Brasil de 15 días (8 y 4 días de mediana, respectivamente). Para la 
atención especializada los tiempos aumentan hasta 27 días de media en 
Colombia y 52 en Brasil (15 y 22 días de mediana, respectivamente). El 
tiempo medio para las consultas de atención primaria es especialmente 
elevado en Brasil, cuestionando uno de los atributos más importantes para la 
efectividad de este nivel: la accesibilidad195;196. Por su parte, el tiempo medio 
para la atención 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 aplicación de estrategias para restringir la solicitud – 
filas, cierre de agenda-, también descritas en otras regiones del país131;190.  

Finalmente, los resultados muestran una peor resolución percibida de los 

problemas de salud en Colombia, de manera que no se logra un acceso 
adecuado en su sentido amplio. La proporción 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 atención primaria, 23.5% en 
atención especializada, 28.1% en urgencias y 20.2% en hospitalización) que 
en Brasil (21.4% en atención primaria, 24.0% en atención especializada, 
19.1% en urgencias y 11.8% en hospitalización). En Colombia otros estudios 
también ponen de manifiesto la limitada capacidad resolutiva de los primeros 
niveles de atención5. Los resultados del estudio muestran que las razones por 
las que los usuarios consideran que no les resolvieron el problema son 
similares en ambos países: problemas de efectividad (percepción de que no 
hubo mejoría en su estado de salud) y problemas de acceso a pruebas y 
medicamentos (no realización de pruebas en Colombia, retraso en la entrega 
de los resultados y percepción que los medicamentos no son efectivos en 
Brasil). Las encuestas nacionales colombianas80;116;197 y otros estudios en 
Brasil198 y Colombia64;199 también reflejan la mala calidad percibida por los 
usuarios, que por una parte desincentiva la búsqueda de atención (en 
Colombia) y por otra motiva la utilización de la atención privada (en Brasil).  

 

3. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ACCESO  

Los resultados de esta investigación revelan que los factores que influyen en 
el acceso están relacionados con los modelos de sistema de salud tanto con el 
papel que desempeñan las aseguradoras (en Colombia) y con las 
características de los prestadores de servicios de salud como con las 
características de la población.  

Los resultados muestran la existencia de múltiples 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 búsqueda, en la entrada y en la utilización, así como 
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durante la utilización de los mismos. Además, la influencia de los factores 
determinantes de utilización varía según el nivel asistencial. La existencia de 
estos factores se traduce en desigualdades en el acceso a los servicios. 

 

3.1 En la búsqueda de atención y entrada a los servicios 

Los resultados muestran que en ambos países la necesidad insatisfecha (no 
recibir atención cuando se necesita) no se distribuye uniformemente en toda 
la población, sino que afecta particularmente a ciertos grupos de población. 
Los factores que influyen en las barreras en la búsqueda y la entrada se 
relacionan con las características de los sistemas de salud y en menor medida 
con características individuales. En Colombia el régimen de aseguramiento 
tiene un papel fundamental en la búsqueda de atención y en Brasil el área de 
residencia actúa como factor determinante en la búsqueda de atención 
aunque especialmente en la entrada a los servicios.  

En Colombia, un 30% de la población con necesidad de atención no acude a 
los servicios, con desigual proporción según el régimen de afiliación, siendo 
los afiliados al régimen subsidiado (30,6%) y los no afiliados o vinculados 
(57,7%) los que buscan en menor medida atención sanitaria que los afiliados 
al régimen contributivo (21,1%). Datos que parecen contradictorios con 
otros estudios en los que se afirma que la no atención pasó de un 19,2% en 
1993 a 1,8% en 20105, y lo atribuyen al aumento de la cobertura en salud que 
provocó la introducción del régimen subsidiado. Los afiliados al régimen 
contributivo y al régimen subsidiado coinciden en referir como principal 
razón para no acudir a los servicios las demoras en la atención, aunque los 
individuos del régimen contributivo destacan como otros motivos la 
percepción de falta de resolución del problema de salud y la falta de tiempo, 
mientras que los del régimen subsidiado refieren problemas con la afiliación 
que pueden ser debidos, entre otros motivos, a errores en la aplicación 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 ciudad64. Los errores en la 
identificación de los beneficiarios es un problema común en los seguros de 
salud públicos no universales64.  
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En Brasil, la proporción de usuarios en Caruarú (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 razón por la cual la población no 
es atendida. Así, los resultados evidencian que los problemas de insuficiencia 
de recursos humanos se intensifican en los municipios del interior del país184. 
La expansión de la oferta de servicios y programas a nivel municipal, 
principalmente en el ámbito de la atención primaria (Programa de Salud de la 
Familia, PSF, y Programa de Agentes Comunitarios de Salud, PACS, entre 
otros), diseñada 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 contratación de personal y adquirir los 
insumos necesarios para la atención, impidiéndoles consolidar la 
implementación del PSF11. Además, 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 limitación de los 
directivos de buscar alternativas que imposibiliten esta práctica11.  

 

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

En el análisis de los determinantes de la utilización aparecen, además, otros 
factores distintos a los que aparecen en la búsqueda y entrada a los servicios. 
Los resultados de esta investigación 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 públicos de ambos países, su influencia varía según 
el nivel asistencial y el país. 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 país y con las 
características individuales.  

En relación a los factores que capacitan para el uso de servicios aparecen 
como factores principales el régimen de afiliación en Colombia y la renta en 
Brasil.  
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Los resultados indican que el uso de los servicios es diferente no sólo entre 
población afiliada y no afiliada (en atención primaria, especializada y de 
urgencias) sino entre regímenes de afiliación (en la atención primaria y 
especializada), demostrando que la afiliación al SGSSS no garantiza el acceso 
en igualdad de condiciones a los servicios de salud, como señalan otros 
autores116;200 y de forma contradictoria a los estudios que concluyen que no 
hay diferencias entre regímenes134 y a los que comparan la utilización de los 
servicios entre la población del régimen subsidiado y la no afiliada y 
concluyen que la afiliación garantiza el acceso137;150. En contraste con otros 
estudios a nivel nacional99, no se han encontrado diferencias en el uso de los 
servicios del SGSSS por otras variables de nivel socioeconómico como la 
renta o la posesión de seguro privado. Esta discordancia podría deberse a la 
estrecha correlación entre el régimen de afiliación y estas dos variables o bien 
al predominio de estratos socioeconómico desfavorecidos en las áreas de 
estudio.  

En Brasil, los datos confirman que los servicios de salud del SUS son 
utilizados principalmente por la población más pobre, coincidiendo con 
otros estudios157;158. La baja utilización del SUS por las clases medias y altas 
(especialmente la atención especializada) es un aspecto ampliamente 
criticado, no sólo por las inequidades que conlleva la coexistencia de un 
sistema privado paralelo154, sino porque disminuye la presión sobre el Estado 
por parte de los grupos con mayor capacidad de articular sus intereses y 
manifestarlos políticamente51;201 para que mejore la insuficiente financiación 
y la calidad del sistema público. 

Por último, otro factor que capacita y que ha sido analizado en esta 
investigación es la fuente regular de atención, que coincide con otros 
estudios en su asociación positiva con la utilización de la atención 
primaria202;203, en Colombia también con la atención especializada. 

En relación 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 atención primaria y especializada y de urgencias203, 
respectivamente; ambos factores son poco evaluados en la literatura de 
ambos países. Se debería profundizar en su análisis porque la mejora del 
conocimiento podría contribuir a la reducción de las desigualdades en el 
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acceso relacionadas con el nivel socioeconómico203. 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 atención primaria comparando con la 
población cuyos centros de salud de referencia no lo tienen, concordando 
con otros estudios117;204. Cabría esperar también que se asociase a un menor 
uso de las urgencias, sin embargo, no se observa dicha asociación. Esto 
parece indicar posibles problemas en la implementación del Programa de 
Salud de la Familia, como la falta de médicos o una limitada capacidad de 
resolución de los problemas de salud. El mayor uso de los servicios por las 
mujeres descrito en otros estudios203;205, no aparece en este estudio (con 
excepción de la atención primaria en Colombia), diferencia que podría 
deberse a que se que dichos estudios analizan los datos sin diferenciar por 
nivel asistencial. En cambio, el nivel educativo no aparece en esta 
investigación como determinante de la utilización de ningún nivel asistencial, 
también descrito en el análisis de la utilización general en Brasil205 y 
Colombia138.  

 

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

El tipo de régimen al que la población está afiliada en Colombia y el 
municipio en Brasil intervienen en las barreras no sólo en la entrada y 
utilización, sino que también en las barreras o dificultades que la población 
encuentra durante la propia utilización (costes de la atención, 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 utilización 
entre afiliados al régimen contributivo y subsidiado que se pueden atribuir a 
las diferencias en los planes de beneficios de los regímenes de 
aseguramiento206. Los resultados de esta investigación muestran que la 
población del régimen subsidiado, a pesar de pagar un copago inferior 
respecto la población 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 restricción 
de prestaciones para la población afiliada al régimen subsidiado ha sido 
critica por numerosos autores64;151;193. Los resultados de esta investigación 
muestran que afecta especialmente al acceso efectivo a medicamentos y 
pruebas diagnósticas, mientras que otros estudios también muestran que 
limita el uso de la atención del primer nivel, la atención especializada 
ambulatoria y servicios hospitalarios, de manera que se produce una pérdida 
de la integralidad en la atención e interrupciones en la atención193. Por otra 
parte, algunos estudios indican que en el caso de la población afiliada al 
régimen contributivo, a pesar de tener una mejor condición socioeconómica 
de partida, el copago también podría constituir una barrera al acceso 
importante por el predominio de familias con bajo nivel socioeconómico en 
este régimen64. Otra consecuencia de las diferencias de los paquetes de 
beneficios entre regímenes que muestran los resultados de esta investigación 
es la necesidad de obtener una autorización para conseguir atención, 
medicamentos o realización de pruebas, que es más elevada en las personas 
del régimen subsidiado, principalmente en la atención especializada. La 
solicitud de autorizaciones comporta obstáculos en el acceso a una atención 
oportuna207, interrupciones en el tratamiento y diagnósticos tardíos, entre 
otros, y en consecuencia, el deterioro de la salud de la población y la 
desincentivación de la búsqueda de atención en ocasiones futuras193.  

En cuanto al acceso geográfico, las personas del régimen contributivo 
experimentan mayores barreras (mayor tiempo de desplazamiento) que los 
del régimen subsidiado o vinculado en cualquier nivel de atención. Este 
resultado, coincidente con otros estudios130, se relaciona con la 
obligatoriedad de las aseguradoras del régimen subsidiado de contratar con 
centros de primer nivel públicos, cuyas redes de servicios son de ámbito 
geográfico (georeferenciadas), mientras que el régimen contributivo las 
aseguradoras, con libertad de contratación, priorizan los criterios económicos 
sobre los geográficos.  

En Brasil, el municipio de residencia general desigualdades en las barreras en 
la entrada y durante la utilización de los servicios. La población de Caruarú 
(ciudad del interior del Estado de Pernambuco) presenta mayores barreras en 
la entrada a los servicios, respecto la población de Recife. En cambio, los 

 121 



tiempos de espera para recibir atención, tanto en atención primaria como 
especializada, son menores en Caruarú. Una posible explicación sobre el 
elevado tiempo de espera en Recife es porque es una ciudad receptora de 
pacientes de otros municipios del estado y de la región y al haber mayor 
demanda de los servicios de salud también son mayores los tiempos de 
espera.  

 

4. INEQUIDADES EN EL ACCESO A LA ATENCIÓN 

Los resultados del análisis de la utilización de los servicios de salud, tanto 
públicos (SGSSS y SUS) como privados, evidencian la existencia de 
inequidades según el nivel socioeconómico en las áreas analizadas de ambos 
países, donde una mejor posición socioeconómica favorece la utilización de 
los servicios de salud. En Colombia se encuentran inequidades a favor de la 
población con mejor posición socioeconómica en los tres niveles 
asistenciales y en la realización de actividades preventivas; mientras que en 
Brasil, la utilización de los servicios de atención especializada y actividades 
preventivas es inequitativa a favor de la población con mayor nivel de renta y 
la población con menor renta hacen mayor uso de los servicios de la 
atención primaria.  

 

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

En Colombia los resultados del análisis de la utilización de los servicios en 
general (SGSSS y privados) son muy similares a los resultados del análisis de 
la utilización de los servicios del SGSSS, porque es muy bajo el porcentaje de 
población de estrato bajo y medio bajo que utiliza los servicios privados. Las 
personas no afiliadas no tienen prácticamente acceso a los servicios de salud, 
coincidiendo con otros autores115;116;208 y las del régimen subsidiado hacen 
menor uso que los del régimen contributivo ante la misma necesidad, 
especialmente en la atención especializada, resultados que coinciden con el 
único estudio que diferencia entre los dos niveles de atención99. Se viola así el 
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principio de equidad horizontal desde el propio diseño lleva a que sea el 
régimen de afiliación y no la necesidad individual quién determine el uso de 
los servicios de salud. Sería necesario analizar la equidad de acceso tras la 
entrada en vigor de la ley de igualación de los paquetes de beneficios en 
ambos regímenes209.  

El análisis del rol del régimen de afiliación según la posición socioeconómica 
del individuo, muestra que el régimen de afiliación es más determinante para 
el uso de servicios que la posición socioeconómica. Entre la población con 
menos recursos pertenecer al régimen contributivo comporta mayor 
utilización de los servicios de salud de atención primaria y especializada y 
realización de actividades preventivas. En cambio, entre la población con 
mayor renta no se han encontrado diferencias por régimen de afiliación en la 
utilización de los servicios.  

No se han encontrado inequidades por régimen de afiliación en la atención 
de urgencias, lo que parece señalar que se cumple con la obligatoriedad que 
establece la ley que todas las entidades públicas y privadas presten este tipo 
de atención, independientemente de la capacidad socioeconómica 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 salud107;133;140 y 
aportan nuevos resultados: la inequidad en la utilización varía según el nivel 
asistencial, siendo mayor en relación al uso de la atención especializada. Hay 
autores que apuntan a una reducción de la inequidad en el acceso en los 
últimos años97;98, aunque hay que tomarlos con cautela porque no diferencian 
entre niveles asistenciales.  

En la atención de primer nivel existe desigualdad en el uso a favor de la 
población más pobre, es decir, la población con menor renta es la que hace 
un mayor uso de este nivel, de forma opuesta a lo que ocurre en la atención 
especializada. Este fenómeno ha sido descrito en la literatura internacional en 
países que también tienen un sistema nacional de salud100;108;109;210. La 
inequidad en la utilización se concentra en la atención especializada. El 
hecho que los tiempos de espera para la atención especializada sean largos en 
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el SUS192 hace que la población con mayor capacidad económica acuda (a 
través de un seguro privado de salud o de pago directo)158 a las consultas del 
especialista en el subsistema privado, para superar los tiempos de espera 
demorados210. En Brasil, una cuarta parte de la población paga por tener un 
seguro privado de salud97. En la utilización de la atención de urgencias no se 
han observado inequidades, aunque la prevalencia de utilización muestra 
menor uso cuanto mayor es la renta per cápita. Esto podría señalar un mayor 
uso de los más pobres, consecuencia de la existencia de barreras de acceso en 
el primer nivel de atención del SUS, como la falta de médicos o la baja 
resolución del problema de salud, resultados también de la presente 
investigación. 

 

4.2 Notables inequidades en las actividades preventivas  

En esta investigación se ha estudiado la realización de tres actividades 
preventivas (en el último año): control de glucemia y prevención de caries en 
adultos y realización de mamografía en mujeres. Los resultados muestran, 
una vez más, que en ambos países las personas con un nivel socioeconómico 
más elevado (medido con el régimen de afiliación, la renta y la posesión 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 países, aún sin 
distinguir entre los tipos de actividad también identifican que cuanto mayor 
es el nivel socioeconómico del individuo, mayor es la probabilidad de que la 
consulta médica sea por motivos preventivos99;134;148.  

En relación las inequidades en la realización de mamografías, los resultados 
muestran la presencia de inequidades que favorecen a la población con más 
recursos (mayores rentas per cápita y régimen contributivo en Colombia) 
concordando con otros estudios que evalúan las desigualdades en el acceso a 
la mamografía211 o citología cervical212. De Charry et al. señalaron que las 
mujeres en el régimen contributivo reportaron mayores niveles de utilización 
de los servicios de mamografía211. En Brasil, algunos estudios identifican 
menos probabilidades de haber tenido una mamografía en las mujeres con 
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un bajo nivel educativo, los bajos ingresos familiares y ningún plan de salud 
privado128;213. 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 país97;214. La inequidad reflejada en las actividades de salud 
buco-dental es de mayor magnitud que la atención primaria y especilizada. 

 

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

Aunque no sea objeto de esta tesis, es necesario hacer mención al impacto 
que tienen las dificultades e inequidades encontradas en esta tesis en la salud 
de la población. Los sistemas de salud no son el determinante principal de la 
salud de la población pero contribuyen a ella. De manera que tener un acceso 
adecuado a los servicios sanitarios es una necesidad fundamental y debería 
ser un derecho de toda la población. Tanto la calidad como el acceso real de 
los servicios sanitarios son una parte integral de la definición del desarrollo 
en sí mismo y constituyen unos de los principales indicadores de bienestar 
social215;216.  

En las últimas décadas ha mejorado el estado de salud en los dos países5, 
pero a pesar de ello la población con menor nivel socioeconómico (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 
salud217;218. Si además, es la que muestra un peor acceso a la atención se 
convierte en un ciclo en el que se agravan las peores condiciones de salud y 
las condiciones sociales, para poder revertir la situación. Las barreras y 
dificultades encontradas en esta tesis señalan la prolongación del sufrimiento, 
las complicaciones médicas y la reducción de la probabilidad de recuperación 
del estado de salud que, además, puede comportar el empeoramiento de las 
condiciones económicas, como señalan otros estudios151;207;219.  
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6. LIMITACIONES  

Los resultados de la tesis están sujetos a ciertas limitaciones. Los resultados 
no son extrapolables a ninguno de los dos países debido a que se ha 
realizado en áreas geográficas específicas de ambos países y además las áreas 
estudiadas no abarcan todos los estratos de renta de la población de ambos 
países. No obstante permite analizar aspectos muy relevantes para los 
sistemas de salud de ambos países ya que la investigación estaba orientada a 
analizar las barreras en el acceso a los servicios de salud de los sistemas de 
salud públicos (SGSSS y SUS), motivo por el cuál se buscaron áreas dónde 
predominase su uso frente a los servicios de salud privados, es decir, donde 
se concentra la población de renta media-baja y baja. Asimismo, la población 
de estrato socioeconómico bajo y medio bajo representa los porcentajes 
mayoritarios de la población de ambos países. Además, los resultados 
obtenidos son consistentes con otros estudios realizados en Colombia y 
Brasil basados en encuestas representativas. En relación al análisis de 
equidad, pesar de no tener todos los estratos de renta, los resultados indican 
inequidades en la utilización de los servicios; de manera que si la muestra 
hubiese comprendido todos los estratos, las inequidades en la utilización 
evidenciadas hubiesen sido más 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 países, con diferente intensidad según el momento en la 
trayectoria en los servicios de salud, que en consecuencia, desincentivan 
o atrasan la búsqueda de atención y la atención. 

- El volumen de necesidades insatisfechas de atención en salud en 
Colombia y Brasil es elevado, cuestionando la protección ofrecida 
por los sistemas analizados. 

- Colombia presenta mayores barreras en la búsqueda de atención y 
resolución 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 utilización se refieren a los 
pagos en la atención relacionados con la cobertura del paquete de 
beneficios y autorizaciones y a barreras geográficas relacionadas 
con las aseguradoras. En Brasil destacan los tiempos de espera 
prolongados tanto para la atención como para la realización de 
pruebas y la falta de medicamentos en los centros de atención, 
relacionado con la insuficiente financiación del SUS para asegurar 
la cobertura universal. 

- El régimen de afiliación en Colombia (régimen subsidiado) y el 
área de residencia en Brasil (municipio del interior) son factores 
asociados a una mayor presencia de barreras en la búsqueda, 
entrada y durante la utilización de los servicios.  

 

• Los determinantes de la utilización de los servicios de salud varían según 
el nivel asistencial en Colombia y Brasil y se relacionan con las 
características de cada sistema de salud: la segmentación de los 
regímenes 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 usados 
mayoritariamente por población de posición socioeconómica baja, 
reflejando el carácter no universal. 

 

• Veinte años después de la introducción de las reformas implementadas 
para mejorar la equidad en el acceso a servicios de salud, en ambos 
países 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 regímenes, en atención primaria y especializada 
(teniendo en cuenta la necesidad).  

- En Brasil, la población con peor posición socioeconómica usa en 
mayor proporción los servicios de atención primaria (teniendo en 
cuenta la necesidad), fenómeno contrario al del uso de servicios de 
atención especializada. 

- En ambos países las inequidades en la atención especializada a 
favor de la población con una mejor posición socioeconómica son 
las más pronunciadas, indicando el acceso inadecuado de la 
población 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, así como, para la mejora de la 
investigación en servicios sanitarios: 

 

Para los sistemas de salud 

• En Colombia la existencia de un modelo de seguridad social formado 
por dos regímenes de aseguramiento basado en la capacidad de pago 
provoca grandes inequidades en el acceso: 

- Se debería trabajar para conseguir un aseguramiento único con 
una amplia cobertura de servicios, para eliminar las grandes 
inequidades en las barreras encontradas en la búsqueda y 
utilización de atención sanitaria, y también durante la propia 
utilización, debidas a la diferencia en los planes de beneficios. 

• La existencia de numerosas aseguradoras que compiten por la afiliación 
de la población provoca que se prioricen criterios económicos en la 
prestación de servicios: 

- Se debería implantar la existencia de una aseguradora única, que 
mantenga la administración pública, que sea más equitativa, más 
fácil de regular y con menos costes administrativos. 

- Mientras tanto, se deberían eliminar las barreras asociadas al 
funcionamiento de las aseguradoras como la exigencia de 
autorizaciones para la atención y garantizar el acceso geográfico a 
la atención en salud.  

• En Brasil, la descentralización de funciones hasta el ámbito municipal, 
provoca inequidades en el acceso según el área de residencia:  

- La centralización a los estados de determinadas competencias 
(planificación, organización de la red, etc.) podría 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 
económica.  

• En Brasil, la insuficiente financiación del SUS provoca largas listas de 
espera y una baja calidad de los servicios. Se debería garantizar la 
financiación necesaria del SUS para:  

- Aumentar los insumos ofrecidos por el SUS, y así 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 atención 
primaria, que podría revertir en un menor uso de la atención de 
urgencias.  

- Trabajar para conseguir un sistema de salud de calidad, de acceso 
universal a la atención (no solo para los pobres) y que promueva 
su uso entre la población de clase media.  

 

Para la investigación  

• Identificar las barreras de acceso a lo largo del recorrido del usuario en 
los servicios de salud, conocer en qué momento se producen y cuál es su 
magnitud es clave para el diseño de políticas sanitarias y así mejorar el 
acceso a la atención en salud en ambos países.  

- Es necesario trabajar con instrumentos que permitan profundizar 
en el análisis de las barreras en la búsqueda (si se buscó atención o 
no se buscó, cuando hubo necesidad de atención sanitaria), en la 
entrada (si se consiguió la atención), durante la utilización de los 
servicios (costes, tiempos, solicitud de autorizaciones, etc.) y en la 
resolución del problema de salud.  

- Se deberían incorporar preguntas en las encuestas de salud 
nacionales (PNAD, ECV, ENDS) para mejorar la identificación 
de las necesidades insatisfechas de atención sanitaria.  
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- Se debería ampliar el estudio a otras regiones de estos países o en 
otros países con otros modelos de sistemas de salud.  

• La influencia de los determinantes del uso difiere según el nivel de 
atención utilizado en ambos países: 

- Se subraya la necesidad de que los estudios sobre determinantes 
en la utilización lo analicen desagregando por nivel asistencial 

• Tener una fuente regular de atención, y conocer el centro de salud y 
hospital asignados, son factores que influyen en la utilización y poco 
evaluados en la literatura de ambos países:  

- Debería profundizarse en su análisis porque su mejora podría 
contribuir a la reducción de las desigualdades en el acceso 
relacionadas con el nivel socioeconómico 

• Conocer el grado de inequidad en la utilización de los servicios según el 
nivel asistencial es un primer paso para asegurar que las nuevas políticas 
o intervenciones a desarrollar para resolver dicha problemática las tengan 
en cuenta con el objetivo de reducirlas.  

 

Una última reflexión  

• Para promover el acceso universal a la atención, 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 atención.  
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ANEXOS 

I. CUESTIONARIO DE EQUIDAD Y UTILIZACIÓN DE 
SERVICIOS DE SALUD - COLOMBIA 

 

 

 

El cuestionario utilizado en Colombia está disponible en: 

www.consorci.org/media/upload/arxius/publicacions/CuestionarioEquity-
LA_Colombia.pdf 
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IMPACTO EN LA EQUIDAD DE ACCESO Y LA EFICIENCIA DE LAS REDES 
INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD EN COLOMBIA Y BRASIL (EQUITY-LA)  

CUESTIONARIO DE EQUIDAD Y UTILIZACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD  
Colombia

Presentación
Estamos haciendo un estudio con el objetivo de conocer la opinión de la población sobre su experiencia 
en la utilización de los servicios de salud. 

La información que usted nos proporcione es muy importante, ya que permitirá conocer los problemas de 
los servicios de salud  y sugerir cambios con la finalidad de mejorar la atención que recibe.  

Las personas que utilicen la información suministrada por Usted están obligadas por ley a mantener  la 
confidencialidad de la información y del informante, es decir, no la utilizarán para ninguna otra finalidad 
que no sea la antes mencionada, por lo que podemos asegurar la confidencialidad de los datos. 

Resolución 8430 de 1993, Ministerio de Salud
Agradecemos su colaboración

�Sólo para personas que tienen o han tenido alguna enfermedad, dolencia o problema de salud en los 
últimos 3 meses

1. DATOS DE LA APLICACIÓN DEL CUESTIONARIO 

1. Encuestador/a: _________________________________________________________________

2. Fecha de la encuesta:  ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___  

3. Hora de inicio:  ___ ___ : ___ ___ 

4. Municipio/Localidad: Soacha 1  Kennedy-Fontibón  2 

4.1. Comuna 1 Uno 4.2 UPZ 1 Uno 8 Ocho
2 Dos 2 Dos 9 Nueve
3 Tres  3 Tres 10 Diez
4 Cuatro  4 Cuatro 11 Once
5 Cinco 5 Cinco 12 Doce
6 Seis  6 Seis 13 Ciento diez 

7 Siete 14 Ciento catorce 
Barrio: _______________________________________________________________________ 

Copyright 2011 ©. Proyecto de investigación “Impacto en la equidad de acceso y la eficiencia de las redes integradas de servicios de salud 
(RISS) en Colombia y Brasil. Equity-LA” Health –F2-2009-223123, EC-FP7 Work Programme: Cooperation, Health (SICA); Consorci de 
Salut i Social de Catalunya, Prins Leopold Instituut voor Tropische Geneeskunde, Universidad del Rosario, Universidade de Pernambuco,
Centro de Pesquisa Aggeu Magalhães, Instituto Materno Infantil de Pernambuco. Se autoriza la reproducción total o parcial de la obra, siempre 
que se cite expresamente a los autores y titulares de la obra. 



2. DATOS DEL ASEGURAMIENTO 

5. ¿Ha sido encuestado por el SISBEN? 

(1) Sí       (2) No�p. 6 

5.1. ¿Tiene el carnet del SISBEN?�  Solicitar el carnet

Sí y lo mostró       (2) Sí, no lo mostró       (3) No tiene 

�  Si muestra el carnet anote la pregunta 5.2 y si no, pregunte 

5.2. ¿Qué nivel de SISBEN tiene?

      (1) Uno       (2) Dos       (3)Tres       (4) Cuatro       (5) Cinco       (6) Cero            (98) No sabe

6. ¿Tiene usted algún carnet de salud?�  Solicitar el carnet

(1) Sí y lo mostró        (2) Sí, no lo mostró       (3) No tiene

�   Si muestra el carnet anote las preguntas 6.1 y  6.2 y si no, pregunte 

6.1. ¿Está usted afiliado a algún seguro de salud o EPS? 

(1) Sí      (2) No�p. 6.4      (98) No sabe�p. 9

6.2. ¿Cuál es el nombre del seguro de salud o EPS al que está afiliado en la actualidad? � Si mostró 
el carnet, registre el nombre de la EPS y tipo de  régimen (subsidiado, contributivo o especial)

6.3. ¿Hace cuánto tiempo está afiliado a este seguro de salud o EPS? � En caso de que tenga más de 
una, registrar la EPS en la que lleve más tiempo  asegurado.  

�   Pase a la pregunta 7

6.4. ¿Por qué no está afiliado? 

�   Pase a la pregunta 9

7. ¿A qué tipo de régimen pertenece su seguro de salud o EPS?

(1) Contributivo   (2) Subsidiado (3) Especial (Fuerzas militares, Ecopetrol, universidades públicas, magisterio) 
(4) Ninguno         (98) No sabe

8. ¿Tiene usted medicina prepagada o plan complementario de salud?

(1) Sí       (2) No�p. 9     (98) No sabe�p. 9

8.1¿Cuál es el nombre de la empresa de medicina prepagada o plan complementario de salud? 
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3. NECESIDAD Y UTILIZACIÓN 

9.  ¿Qué enfermedades, dolencias o 
problemas de salud tiene o ha 
tenido en los últimos 3 meses?

� � � �
� � � �

� � � �
�
� � � �

� � � �
� � � �

� � � �
�
� � � �

� � � �
� � � �

� � � �
�
� � � �

10. En los últimos 3 meses ¿A dónde 
acudió para tratar____________?    

� Varias respuestas posibles. Anotar en la 
casilla el número correspondiente 

   

� � �
� � � � � �

   

� � � � � �

   

� � � � � �

   

� � � � � �

   

� � � � � �

   

(1) A ningún servicio / No hizo nada 
(2) Remedios caseros / Curandero
(3) Farmacia / Automedicación
(4) Médico general del centro de salud o 
centro médico de EPS/ESE.
(5) Urgencias de EPS/ESE.
(6) Médico especialista de EPS/ESE.
(7) Hospitalización  por EPS/ESE.
(8) Médico general particular o por 
medicina prepagada.
(9) Urgencias particular o medicina 
prepagada.
(10) Médico especialista particular o por 
medicina prepagada. 
(11) Hospitalización particular o por 
medicina prepagada.
(12) Otro, ¿Cuál?

� Para cada enfermedad: si la respuesta fue únicamente del 1 al 3 pase a la pregunta 12.  
� Si la respuesta fue de la 4 en adelante siga respondiendo  

11. ¿Le atendieron en el servicio 
de salud?

(1) Sí �p. 13 
(2) No 

(1) Sí �p. 13 
(2) No 

(1) Sí �p. 13 
(2) No

11.1. ¿Por qué no fue atendido?
� p.14

   
   

   
   

   
   

� si no buscó un servicio de salud 

12. ¿Por qué no acudió a los 
servicios de salud? 

   
   

   
   

   
   

� Si SÓLO acudió a servicios particulares o por medicina prepagada 

13. ¿Por qué no utilizó los servicios de salud de su EPS? 

� Para todos 

14. En los últimos tres meses, ¿tuvo que dejar de trabajar, hacer las tareas del hogar o estudiar, 
por esta(s) enfermedad(es) o dolencia(s)?

(1) Sí       (2) No



4. EXPERIENCIAS EN LA UTILIZACIÓN DEL SISTEMA DE SALUD: Médico general, 
enfermero/a, pediatra y odontólogo/a 

� NO CONTESTE si consultó a un médico particular o por medicina prepagada 

15. ¿Ha consultado a un médico general, enfermero/a, pediatra, odontólogo/a, en los últimos 
tres meses?
(1) Sí       (2) No�p. 26       

� Las preguntas a continuación se refieren a la ÚLTIMA CONSULTA que tuvo con un médico general, enfermero/a, 
pediatra u odontólogo/a. 

15.1. En su última consulta ¿por qué enfermedad, dolencia o problema de salud consultó? 

� Si la persona hace referencia a una enfermedad, dolencia o problema de salud que no había enunciado 
previamente, regrese y complete las preguntas de la 9 hasta la 11.1 correspondientes a esa enfermedad. 

15.2. En su última consulta, ¿A qué centro de salud o centro médico acudió? � Escribir el nombre 
del centro o su dirección 

15.3. ¿Qué tipo de profesional le atendió?  

(1) Médico general  (2) Enfermero/a (3) Pediatra (4) Odontólogo/a 
Otro, ¿Cuál?

16. ¿Cómo consiguió la cita? 

(1) Agendada por el profesional   �p. 17 (2) Fila (3) Teléfono / Internet 
Otro, ¿Cuál?

16.1. ¿Cuánto tiempo demoró haciendo trámites en la fila/teléfono para que le dieran la cita?

16.2. ¿Qué le pareció este tiempo? � Leer opciones de respuesta 

 (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe      

17. ¿Cuánto tiempo pasó desde que le dieron la cita hasta que fue atendido?

17.1. ¿Qué le pareció este tiempo?� Leer opciones de respuesta

       (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo          (98) No sabe      

18. Cuando llegó al servicio ¿Cuánto tiempo esperó para que lo atendieran? 

18.1. ¿Qué le pareció este tiempo?� Leer opciones de respuesta 

       (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe 
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19. ¿Tuvo que pagar la consulta? 

(1) Sí       (2) No�p. 20     (98) No sabe �p. 20

19.1. ¿Cuánto tuvo que pagar?
$

19.2. ¿Qué le pareció el precio? � Leer opciones de respuesta 

         (1) Barato       (2) Normal       (3) Caro           (98) No sabe      

20. ¿Le ordenaron medicamentos? 

(1)  Sí       (2) No �p. 21     (98) No sabe �p. 21

20.1 ¿Tuvo que hacer trámites para que le autorizaran los medicamentos?

        (1) Sí       (2) No�p. 20.5        (98) No sabe �p. 20.5 

20.2.¿Dónde hizo los trámites?�Varias opciones de respuesta

(1) En el seguro de salud o EPS (2) Centro de salud          (3) Hospital o clínica
(4) Secretaría de salud / Alcaldía       (5) Gobernación            Otro, ¿Cuál?_______________

20.3. ¿Cuánto demoró haciendo los trámites? 

20.4. ¿ Qué le pareció este tiempo?� Leer opciones de respuesta

      (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe      

20.5. ¿Pagó por los medicamentos que le formularon? 

       (1) Sí       (2) No       (3) Parcialmente      (98) No sabe      

20.6. ¿Por qué? 

� Si contestó que No pagó o que No sabe continúe a la pregunta 21 

20.7. ¿Cuánto le cobraron por los medicamentos? 
$

20.8. ¿Qué le pareció el precio que le cobraron por los medicamentos?� Leer opciones de respuesta 

      (1) Barato       (2) Normal       (3) Caro           (98) No sabe       

21. ¿Le ordenaron pruebas o exámenes?

      (1) Sí       (2) No�p. 22        (98) No sabe �p. 22



21.1. ¿Tuvo que hacer trámites para que le autorizaran las pruebas o exámenes? 

       (1) Sí       (2) No�p. 21.5        (98) No sabe �p. 21.5       

21.2. ¿ Dónde hizo los trámites? �  Varias opciones de respuesta  

(1) En el seguro de salud o EPS (2) Centro de salud          (3) Hospital o clínica
(4) Secretaría de salud / Alcaldía       (5) Gobernación            Otro, ¿Cuál?_______________

21.3. ¿Cuánto demoró haciendo los trámites? 

21.4. ¿ Qué le pareció este tiempo? � Leer opciones de respuesta  

(1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe   

21.5. ¿Pagó por las pruebas o exámenes? 

         (1) Sí       (2) No       (3) Parcialmente      (98) No sabe    

21.6. ¿Por qué? 

� Si contestó que No pagó o que No sabe continúe a la pregunta 22 

21.7. ¿Cuánto le cobraron por las pruebas o exámenes? 
$

21.8. ¿Qué le pareció el precio?� Leer opciones de respuesta 

       (1) Barato       (2) Normal       (3) Caro           (98) No sabe       

22. ¿Qué medio de transporte utilizó para ir al centro de salud o centro médico? �Varias opciones de 
respuesta

(1) A pie/bicicleta �p.24 (2) Bus/colectivo (3) Vehículo propio (4) Taxi
Otro, ¿Cuál?

23. ¿Cuánto tuvo que pagar por el transporte de ida y regreso?� Tener en cuenta todos los gastos de 
transporte e incluya los del acompañante

$

23.1. ¿Qué le pareció el precio? � Leer opciones de respuesta 

          (1) Barato       (2) Normal       (3) Caro           (98) No sabe       

24. ¿Cuánto demoró en llegar hasta el centro de salud? 

24.1. ¿Qué le pareció este tiempo? � Leer opciones de respuesta 

       (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe   
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25. ¿En esta consulta le resolvieron su problema de salud? 

       (1) Sí       (2) No       (3) Parcialmente      (98) No sabe      

25.1. ¿Por qué? 

5. EXPERIENCIAS EN LA UTILIZACIÓN DEL SISTEMA DE SALUD: ESPECIALISTA 

� NO CONTESTE si consultó a un médico particular o por medicina prepagada

26. ¿Ha consultado a un especialista en los últimos tres meses?

       (1) Sí       (2) No�p.40       

26.1. En su última consulta ¿por qué enfermedad, dolencia o problema de salud acudió al 
especialista?

� Si la persona hace referencia a una enfermedad, dolencia o problema de salud que no había enunciado previamente, 
regrese y complete las preguntas de la 9 a la 11.1 

26.2. En su última consulta ¿A qué hospital, clínica o consultorio acudió? �Escribir el nombre del 
centro o su dirección 

26.3. ¿Qué tipo de especialista lo atendió? (internista, ortopedista, cirujano, oftalmólogo, ginecólogo, etc.) 

27. ¿Cómo consiguió la cita con el especialista?  

(1) Remitido por el médico general (pediatra) (2) Agendada por el mismo especialista �p. 28 
(3) Remitido desde urgencias �p. 27.2 (4) Remitido por otro especialista �p. 27.2 
(5) Iniciativa propia �p. 27.2  
Otro, ¿Cuál?

27.1.¿El médico general (pediatra) le dio un informe para el especialista?

      (1) Sí       (2) No        (98) No sabe      

27.2. ¿Cuánto tiempo demoró haciendo trámites en la fila/teléfono para que le dieran la cita?

27.3. ¿Qué le pareció este tiempo? � Leer opciones de respuesta

        (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe  

� Las preguntas a continuación se refieren a la ÚLTIMA CONSULTA que tuvo con un especialista  



28. ¿Cuánto tiempo pasó desde que le dieron la cita hasta que fue atendido?

28.1. ¿Qué le pareció este tiempo?� Leer opciones de respuesta

      (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe  

29. Cuando llegó al hospital, clínica o consultorio ¿cuánto tiempo esperó para que lo atendieran? 

29.1. ¿Qué le pareció este tiempo?� Leer opciones de respuesta 

 (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe   

30. ¿Tuvo que hacer trámites para que le autorizaran la consulta con el especialista? 

 (1) Sí       (2) No�p. 31        (98) No sabe �p. 31 

30.1. ¿ Dónde hizo los trámites? �  Varias opciones de respuesta 

(1) En el seguro de salud o EPS (2) Centro de salud          (3) Hospital o clínica
(4) Secretaría de salud / Alcaldía       (5) Gobernación            Otro, ¿Cuál?_______________

30.2. ¿Cuánto demoró haciendo los trámites? 

30.3. ¿ Qué le pareció este tiempo?� Leer opciones de respuesta 

      (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe  

31. ¿Tuvo que pagar la consulta para que le atendieran?

(1) Sí       (2) No�p. 32        (98) No sabe �p. 32

31.1.¿Cuánto tuvo que pagar por la consulta con el especialista? 
$

31.2. ¿Qué le pareció el precio? � Leer opciones de respuesta 

 (1) Barato       (2) Normal        (3) Caro            (98) No sabe

32. ¿Le ordenaron medicamentos? 

(1) Sí       (2) No�p. 33        (98) No sabe �p. 33

32.1 ¿Tuvo que hacer trámites para que le autorizaran los medicamentos?

 (1) Sí       (2) No�p. 32.5        (98) No sabe �p. 32.5

32.2 ¿ Dónde hizo los trámites? �  Varias opciones de respuesta

(1) En el seguro de salud o EPS (2) Centro de salud          (3) Hospital o clínica
(4) Secretaría de salud / Alcaldía       (5) Gobernación            Otro, ¿Cuál?_______________
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32.3. ¿Cuánto demoró haciendo los trámites? 

32.4. ¿ Qué le pareció este tiempo?� Leer opciones de respuesta

(1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe  

32.5. ¿Pagó por los medicamentos que le formularon? 
      (1) Sí       (2) No       (3) Parcialmente      (98) No sabe       

32.6. ¿Por qué?

�Si contestó que No pagó o que No sabe continúe a la pregunta 33 

32.7. ¿Cuánto le cobraron por los medicamentos? 
$

32.8. ¿Qué le pareció el precio?� Leer opciones de respuesta 

(1) Barato      (2) Normal        (3) Caro            (98) No sabe

33. ¿Le ordenaron pruebas o exámenes?
       (1) Sí       (2) No�p. 34        (98) No sabe �p. 34 

33.1. ¿ ¿Tuvo que hacer trámites para que le autorizaran las pruebas/exámenes?
      (1) Sí       (2) No�p. 33.5        (98) No sabe �p. 33.5 

33.2. ¿ Dónde hizo los trámites? �  Varias opciones de respuesta  

(1) En el seguro de salud o EPS (2) Centro de salud          (3) Hospital o clínica
(4) Secretaría de salud / Alcaldía       (5) Gobernación            Otro, ¿Cuál?_______________

33.3. ¿Cuánto demoró haciendo los trámites? 

33.4. ¿ Qué le pareció este tiempo?� Leer opciones de respuesta

        (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe  

33.5. ¿Pagó por las pruebas o exámenes? 

       (1) Sí       (2) No       (3) Parcialmente      (98) No sabe      

33.6. ¿Por qué? 

� Si contestó que No pagó o que No sabe continúe a la pregunta 34 

33.7. ¿Cuánto le cobraron por las pruebas o exámenes? 
$



33.8. ¿Qué le pareció el precio?� Leer opciones de respuesta 

(1) Barato      (2) Normal        (3) Caro            (98) No sabe

34. ¿Qué medio de transporte utilizó para ir al hospital, clínica o consultorio? �Varias opciones de 
respuesta

(1) A pie/bicicleta �p.36 (2) Bus/colectivo (3) Vehículo propio  (4) Taxi 
      Otro, ¿Cuál?

35. ¿Cuánto tuvo que pagar por el transporte de ida y regreso? �Tener en cuenta todos los gastos de 
transporte e incluya los del acompañante
$

35.1. ¿Qué le pareció el precio? � Leer opciones de respuesta 

(1) Barato      (2) Normal        (3) Caro            (98) No sabe

36. ¿Cuánto demoró en llegar hasta el hospital, clínica o consultorio?  

36.1. ¿Qué le pareció este tiempo? � Leer opciones de respuesta 

       (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe   

37. ¿El especialista lo envió a consulta con el médico general?  

       (1) Sí       (2) No�p. 39        (98) No sabe 

38. ¿El especialista le dio un informe para el médico general? 

       (1) Sí       (2) No      (98) No sabe 

39. ¿El especialista le resolvió su problema de salud? 

       (1) Sí       (2) No       (3) Parcialmente      (98) No sabe      

39.1. ¿Por qué? 

6. EXPERIENCIAS EN LA UTILIZACIÓN DEL SISTEMA DE SALUD: URGENCIAS 

� NO CONTESTE  si la urgencia la pagó de manera particular o por medicina prepagada. 

40. ¿Ha acudido a urgencias en los últimos tres meses?

       (1) Sí       (2) No�p. 52          

� Las siguientes preguntas se refieren a la ÚLTIMA CONSULTA que realizó a un servicio de urgencias  

40.1. En su última consulta a urgencias ¿por qué enfermedad, dolencia o problema de salud 
consultó?
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40.2. En su última consulta ¿a qué centro o servicio de urgencias acudió? � Escribir el nombre del 
centro o su dirección 

� Si la persona hace referencia a una enfermedad, dolencia o problema de salud que no había enunciado 
previamente, regrese y complete las preguntas de la 9 a la 11.1 

41. ¿Quién tomó la decisión de ir a urgencias?  

(1) Usted mismo  (2) Familiar o acompañante   (3) Médico general del centro de salud�p.42
       Otro, ¿Cuál?

41.1. ¿Por qué no acudió a un médico general (pediatra) de su centro de salud? 

42. ¿Cuánto tiempo tuvo que esperar desde que llegó a urgencias hasta que fue atendido? 

42.1. ¿Qué le pareció este tiempo? � Leer opciones de respuesta

(1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe  

42.2 En esa ocasión ¿quedó hospitalizado?

     (1) Sí       (2) No�p. 43

42.3. ¿Esta fue la última vez que estuvo hospitalizado en los últimos tres meses? 

     (1) Sí �p. 52.1     (2) No

43. ¿Tuvo que pagar para que le atendieran en el servicio de urgencias? 

      (1) Sí       (2) No�p. 44        (98) No sabe �p. 44         

43.1. ¿Cuánto tuvo que pagar? 
$

43.2. ¿Qué le pareció el precio? � Leer opciones de respuesta 

(1) Barato      (2) Normal        (3) Caro            (98) No sabe

44. ¿Le ordenaron pruebas o exámenes? 

(1) Sí       (2) No�p. 45        (98) No sabe �p. 45 

44.1. ¿Pagó por las pruebas o exámenes? 

     (1) Sí       (2) No       (3) Parcialmente      (98) No sabe      

44.2. ¿Por qué? 

� Si contestó que No pagó o que No sabe continúe a la pregunta 45 



44.3. ¿Cuánto le cobraron por las pruebas o exámenes? 
$

44.4. ¿Qué le pareció el precio que le cobraron por las pruebas o exámenes?� Leer opciones de 
respuesta 

(1) Barato      (2) Normal        (3) Caro            (98) No sabe

45. ¿Qué medio de transporte utilizó para ir al servicio de urgencias? �Varias opciones de respuesta

(1) A pie/bicicleta �p.47 (2) Bus/colectivo  (3) Vehículo propio (4) Taxi      
     Otro, ¿Cuál?  

46. ¿Cuánto tuvo que pagar por el transporte de ida y regreso? � Tener en cuenta todos los gastos de 
transporte e incluya los del acompañante
$

46.1. ¿Qué le pareció el precio? � Leer opciones de respuesta 

(1) Barato      (2) Normal        (3) Caro            (98) No sabe

47. ¿Cuánto demoró en llegar hasta el servicio de urgencias?

47.1. ¿Qué le pareció este tiempo? � Leer opciones de respuesta 

 (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe   

48. ¿El profesional de urgencias que lo atendió lo envió a consulta con el médico general?

(1) Sí       (2) No�p. 50        (98) No sabe

49. En urgencias ¿le entregaron un informe para su médico general (pediatra)? 

(1) Sí       (2) No        (98) No sabe

50. ¿En el servicio de urgencias le resolvieron su problema de salud? 

       (1) Sí       (2) No       (3) Parcialmente      (98) No sabe      

50.1. ¿Por qué? 

51. Al salir de urgencias ¿le ordenaron medicamentos? 

(1) Sí       (2) No�p. 52        (98) No sabe�p. 52              

51.1. ¿Tuvo que hacer trámites para que le autorizaran los medicamentos?

       (1) Sí       (2) No�p. 51.5        (98) No sabe�p. 51.5             

51.2. ¿ Dónde hizo los trámites? �  Varias opciones de respuesta 
(1) En el seguro de salud o EPS (2) Centro de salud          (3) Hospital o clínica
(4) Secretaría de salud / Alcaldía       (5) Gobernación            Otro, ¿Cuál?_______________
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51.3. ¿Cuánto demoró haciendo los trámites? 

51.4. ¿ Qué le pareció este tiempo?� Leer opciones de respuesta

  (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe   

51.5. ¿Pagó por los medicamentos que le formularon? 

     (1) Sí       (2) No       (3) Parcialmente      (98) No sabe      

51.6. ¿Por qué? 

� Si contestó que No pagó o que No sabe continúe a la pregunta 52 

51.7. ¿Cuánto le cobraron por los medicamentos? 
$

51.8. ¿Qué le pareció el precio?� Leer opciones de respuesta 

(1) Barato      (2) Normal        (3) Caro           (98) No sabe

7. EXPERIENCIAS EN LA UTILIZACIÓN DEL SISTEMA DE SALUD: HOSPITALIZACIÓN 

� NO CONTESTE si la hospitalización la pagó de manera particular o medicina prepagada

52. ¿Ha sido hospitalizado en los últimos tres meses?

     (1) Sí       (2) No�p. 65

� Las preguntas que a continuación le haré se refieren a la ÚLTIMA hospitalización

52.1 En su última hospitalización, ¿por qué enfermedad, dolencia o problema de salud ingresó? 

� Si la persona hace referencia a una enfermedad, dolencia o problema de salud que no había enunciado 
previamente, regrese y complete las preguntas de la 9 a la 11.1 

52.2. En su última hospitalización ¿a qué hospital o clínica acudió? � Escribir el nombre del centro o su 
dirección 

52.3. ¿Durante cuánto tiempo estuvo hospitalizado? 

53. ¿Quién le ordenó su hospitalización?  

(1) Médico general (2) Especialista (3) Urgencias �p. 57 



54. ¿Cuánto tiempo pasó desde que le ordenaron la hospitalización hasta que entró al hospital o 
clínica?

55. ¿Qué le pareció este tiempo? � Leer opciones de respuesta

      (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe   

56. ¿Tuvo que hacer trámites para que le autorizaran la hospitalización? 

     (1) Sí       (2) No�p. 57       (98) No sabe�p. 57 

56.1. ¿ Dónde hizo los trámites? �  Varias opciones de respuesta 

(1) En el seguro de salud o EPS (2) Centro de salud          (3) Hospital o clínica
(4) Secretaría de salud / Alcaldía       (5) Gobernación            Otro, ¿Cuál?_______________

56.2. ¿Cuánto demoró haciendo los trámites? 

56.3. ¿ Qué le pareció este tiempo?� Leer opciones de respuesta 

         (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe  

57. ¿Tuvo que pagar por la hospitalización? 

       (1) Sí       (2) No�p. 58       (98) No sabe�p. 58 

57.1. ¿Cuánto tuvo que pagar? 
$

57.2. ¿Qué le pareció el precio? � Leer opciones de respuesta 

(1) Barato      (2) Normal        (3) Caro            (98) No sabe

58. ¿Qué medio de transporte utilizó para ir al hospital o clínica? �Varias opciones de respuesta 

(1) A pie/bicicleta �p.60 (2) Bus/colectivo  (3) Vehículo propio (4) Taxi      
Otro, ¿Cuál?  

59. ¿Cuánto tuvo que pagar por el transporte de ida y regreso? � Tener en cuenta todos los gastos de 
transporte e incluya los del acompañante

$

59.1. ¿Qué le pareció el precio del transporte? � Leer opciones de respuesta 

(1) Barato      (2) Normal        (3) Caro            (98) No sabe

60. ¿Cuánto demoró en llegar hasta el hospital o clínica?

60.1. ¿Qué le pareció este tiempo? � Leer opciones de respuesta 

       (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe  
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61. ¿El profesional que lo atendió en el hospital o clínica lo envió a consulta con su médico 
general (pediatra)?

      (1) Sí       (2) No�p. 63      (98) No sabe

62. Al salir del hospital, ¿le entregaron algún informe para su médico general (pediatra)? 
      (1) Sí       (2) No     (98) No sabe 

63. En esta hospitalización, ¿le resolvieron su problema de salud?
      (1) Sí       (2) No       (3) Parcialmente      (98) No sabe      

63.1. ¿Por qué? 

64. A la salida del hospital ¿tuvo que hacer algún otro trámite de autorización?
       (1) Sí       (2) No�p. 65

64.1. ¿Para qué? 

64.2. ¿ Dónde hizo los trámites?  
(1) En el seguro de salud o EPS (2) Centro de salud          (3) Hospital o clínica
(4) Secretaría de salud / Alcaldía       (5) Gobernación            Otro, ¿Cuál?_______________

8. PERCEPCIÓN DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL 

� Las preguntas a continuación son sobre la atención que ha recibido para todas las enfermedades en su vida. 
NO CONTESTE para la atención particular o medicina prepagada

65.  ¿Usted acostumbra ir al médico general de su centro de salud o centro médico (EPS/ESE)?

       (1) Sí       (2) No�p. 67       

66. Cuando usted pide cita con el médico general ¿es atendido siempre por el mismo profesional? 
� Leer opciones de respuesta, no leer No sabe / No responde

(1) Siempre    (2) Muchas veces    (3) Pocas veces    (4) Nunca       (98) No sabe (99) No responde

66.1. ¿Confía en la capacidad profesional de su médico general? � Leer opciones de respuesta, no leer No 
sabe / No responde 

(1) Siempre    (2) Muchas veces    (3) Pocas veces    (4) Nunca       (98) No sabe  (99) No responde 

66.2. ¿Se siente a gusto para hablar con su médico general sobre sus preocupaciones o 
problemas de salud? � Leer opciones de respuesta, no leer No sabe / No responde 

(1) Siempre    (2) Muchas veces    (3) Pocas veces    (4) Nunca       (98) No sabe  (99) No responde 



66.3. ¿La información que le da su médico general es suficiente? � Leer opciones de respuesta, no leer No 
sabe / No responde 

(1) Siempre    (2) Muchas veces    (3) Pocas veces    (4) Nunca       (98) No sabe  (99) No responde

66.4. ¿Recomendaría su médico general a sus amigos o familiares? � Leer opciones de respuesta, no leer 
No sabe / No responde 

(1) Siempre    (2) Muchas veces    (3) Pocas veces    (4) Nunca       (98) No sabe  (99) No responde

66.5. ¿Por qué? 

67. Cuando usted pide cita con el especialista para un mismo problema de salud ¿es atendido por 
el mismo profesional? � Leer opciones de respuesta, no leer No sabe / No responde

(1) Siempre          (2) Muchas veces         (3) Pocas veces    (4) Nunca     
(97) No voy al especialista�p. 74           (98) No sabe         (99) No responde

67.1 ¿Confía en la capacidad profesional de los especialistas que lo tratan? � Leer opciones de 
respuesta, no leer No sabe / No responde

(1) Siempre    (2) Muchas veces    (3) Pocas veces    (4) Nunca       (98) No sabe  (99) No responde

67.2. ¿Se siente a gusto para hablar con los especialistas sobre sus preocupaciones o problemas 
de salud? � Leer opciones de respuesta, no leer No sabe / No responde

(1) Siempre    (2) Muchas veces    (3) Pocas veces    (4) Nunca       (98) No sabe  (99) No responde

67.3. ¿La información que le dan los especialistas es suficiente? � Leer opciones de respuesta, no leer No 
sabe / No responde

(1) Siempre    (2) Muchas veces    (3) Pocas veces    (4) Nunca       (98) No sabe  (99) No responde

67.4. ¿Recomendaría sus especialistas a sus amigos o familiares? � Leer opciones de respuesta, no leer 
No sabe / No responde

(1) Siempre    (2) Muchas veces    (3) Pocas veces    (4) Nunca       (98) No sabe  (99) No responde

67.5. ¿Por qué? 

� Si contestó que NO acostumbra a ir al médico general pase  a la p. 74   

68. ¿Su médico general conoce las indicaciones (medicamentos, recomendaciones, diagnóstico) 
que el especialista ha hecho, antes de que usted se las explique? � Leer opciones de respuesta, no 
leer No sabe / No responde

(1) Siempre    (2) Muchas veces    (3) Pocas veces    (4) Nunca       (98) No sabe  (99) No responde 

69. ¿El especialista conoce las indicaciones (medicamentos, recomendaciones, diagnóstico) que 
el médico general ha hecho, antes de que usted se las explique? � Leer opciones de respuesta, no 
leer No sabe / No responde

(1) Siempre    (2) Muchas veces    (3) Pocas veces    (4) Nunca       (98) No sabe  (99) No responde
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70. ¿Su médico general le pregunta sobre la consulta con el especialista? � Leer opciones de respuesta, 
no leer No sabe / No responde

(1) Siempre    (2) Muchas veces    (3) Pocas veces    (4) Nunca       (98) No sabe  (99) No responde

71.  ¿Su médico general está de acuerdo con las indicaciones (medicamentos, recomendaciones, 
diagnóstico) que hace el especialista? � Leer opciones de respuesta, no leer No sabe / No responde

(1) Siempre    (2) Muchas veces    (3) Pocas veces    (4) Nunca       (98) No sabe  (99) No responde

72. ¿El especialista está de acuerdo con las indicaciones (medicamentos, recomendaciones, 
diagnóstico) que hace  su médico general? � Leer opciones de respuesta, no leer No sabe / No responde

(1) Siempre    (2) Muchas veces    (3) Pocas veces    (4) Nunca       (98) No sabe  (99) No responde

73. ¿Usted piensa que su médico general colabora con los especialistas para resolver sus 
problemas de salud? � Leer opciones de respuesta, no leer No sabe / No responde

(1) Siempre    (2) Muchas veces    (3) Pocas veces    (4) Nunca       (98) No sabe  (99) No responde

73.1. ¿Por qué? 

9. CONOCIMIENTO Y UTILIZACIÓN DEL SISTEMA DE SALUD 
Para todas las personas encuestadas 

�  Rellenar los datos de la persona que ha tenido las enfermedades, dolencias o problemas de salud. 

74. ¿Cómo define su estado de salud? � Leer opciones de respuesta

       (1) Muy bueno          (2) Bueno          (3) Regular          (4) Malo          (5) Muy malo

75. Cuando tiene una enfermedad ¿acostumbra a ir al mismo servicio de salud?

       (1) Sí       (2) No�p. 76

75.1. ¿Cuál? 



76. ¿Realizó alguna de estas actividades preventivas en el último año? � Leer opciones, varias 
opciones de respuesta

Para adultos Para mujeres 
1 Control de tensión arterial 9 Citología vaginal 
2 Control de azúcar 10 Mamografía 
3 Prevención de enfermedades de transmisión sexual 11 Seguimiento al  embarazo 
4 Prevención de caries Para niños y jóvenes 
5 Planificación familiar 12 Control de crecimiento y desarrollo 
6 Vacunación 13 Atención al recién nacido 
7 Participación en charlas sobre educación en salud 14 Vacunación infantil 

Para hombres 15 Prevención de caries 
8 Prevención de cáncer de próstata 16 Programas de salud para los jóvenes 

17 Ninguno  Otro  ¿Cuál? 

77. ¿Cuál es su centro de salud o centro médico asignado? � Escribir el nombre del centro o su dirección 

�Si responde que no tiene o que no sabe cuál es su centro de salud, pasar a la p.78 

77.1. ¿Cómo le parece la distancia desde su casa a su centro de salud o centro médico? �  Leer 
opciones de respuesta 

       (1) Corta       (2) Normal       (3) Larga           (98) No sabe

77.2. Habitualmente ¿cómo se desplaza desde su casa a su centro de salud o centro médico?  
� Varias opciones de respuesta 

(1) A pie/bicicleta  (2) Bus/colectivo (3) Vehículo propio  (4) Taxi 
Otro, ¿Cuál?

77.3. ¿Cuánto tiempo gasta en llegar desde su casa a su centro de salud o centro médico? 

77.4. ¿Qué le parece este tiempo? � Leer opciones de respuesta 

       (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe

77.5. ¿Qué días de la semana está abierto su centro de salud o centro médico? 

(1) Todos los días (2) Lunes a viernes (3) Lunes a sábado  (98) No sabe 
Otro, ¿Cuál?

77.6. ¿Qué horarios de atención tiene su centro de salud o centro médico? 

77.7. ¿Qué le parecen estos horarios? � Leer opciones de respuesta 

          (1) Suficientes          (2) Insuficientes             (98) No sabe

77.8. ¿Por qué? 
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78. ¿Cuál es el hospital que tiene asignado? � Escribir el nombre del centro o su dirección

�Si responde que no tiene, que no sabe, nunca ha asistido o repite el mismo hospital de la p.77, pasar a la p.79

78.1. ¿Cómo le parece la distancia desde su casa al hospital? �  En caso de tener más de un hospital, 
preguntar por el que más frecuenta. Leer opciones de respuesta 

        (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe

78.2. ¿Habitualmente como se desplaza desde su casa al hospital? � Varias opciones de respuesta   

(1) A pie/bicicleta  (2) Bus/colectivo (3) Vehículo propio  (4) Taxi 
Otro, ¿Cuál?

78.3. ¿Cuánto tiempo gasta en llegar desde su casa al hospital?  

78.4. ¿Qué le parece este tiempo? � Leer opciones de respuesta 

       (1) Corto       (2) Normal       (3) Largo           (98) No sabe

79. ¿Alguna vez le han negado la atención en algún servicio de salud? 

       (1) Sí       (2) No�p. 80      (98) No sabe �p. 80

79.1. ¿Dónde se la negaron? 

79.2. ¿Qué tipo de atención le negaron? 

(1) Consulta médico general/pediatra (2) Consulta especialista (3) Urgencias (4) Hospitalización 
Otro, ¿Cuál?

79.3. ¿Por qué le negaron la atención? 

80. ¿Alguna vez intentó afiliarse a un seguro de salud/EPS y lo rechazaron?  

       (1) Sí       (2) No�p. 81      (98) No sabe �p. 81

80.1. ¿Por qué lo rechazaron? 

80.2. ¿En qué seguro de salud/EPS le rechazaron? 



10. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 

� Rellenar los datos de la persona que ha tenido las  enfermedades, dolencias o problemas de salud.

81. Anotar el sexo       (1) Masculino          (2) Femenino

82. ¿Con qué raza o color de piel se identifica? � Leer opciones de respuesta

(1) Mestizo (2) Blanco (3) Mulato (4) Negro (5) Zambo (6) Indígena
Otro, ¿Cuál?

83.  Edad en años cumplidos

84.  Fecha de nacimiento

85. ¿Desde hace cuánto tiempo vive en esta ciudad/municipio?�Si es menor de edad, la familia

86. ¿Cuál es su nivel de estudios?  
(1) Ninguno (6) Técnico o tecnológico incompleto 
(2) Primaria incompleta (7) Técnico o tecnológico  completo 
(3) Primaria completa (8) Universitario incompleto 
(4) Secundaria incompleta (9) Universitario completo 
(5) Secundaria completa (10) Postgrado 
Otro, ¿Cuál?

87. ¿En qué trabaja o se ocupa actualmente?

88. ¿Cuál es su estado civil o de convivencia actual?�Si es menor de edad, se registra el jefe del hogar

(1) Soltero(a) (2) Casado(a) (3) Unión libre (4) Viudo(a) (5) Separado(a) (6) Divorciado(a)
Otro, ¿Cuál?  

89. ¿Es usted el jefe del hogar? � Referente a la persona que ha tenido las enfermedades, dolencias o 
problemas de salud. 

(1) Sí �p. 92         (2) No

90. ¿Cuál es el nivel de estudios del jefe del hogar? 
(1) Ninguno (6) Técnico o tecnológico incompleto 
(2) Primaria incompleta (7) Técnico o tecnológico  completo 
(3) Primaria completa (8) Universitario incompleto 
(4) Secundaria incompleta (9) Universitario completo 
(5) Secundaria completa (10) Postgrado 
Otro, ¿Cuál?

91. ¿En qué trabaja o se ocupa actualmente el jefe del hogar? 

92. ¿Cuánto dinero ganaron en total los miembros del hogar en el último mes?

(1) Sin ingreso (6) De $1.600.000 a $2.200.000 (3-4 salarios mínimos)
(2) Hasta $270.000 (1/2 salario mínimo) (7) De $ 2.200.000 a $ 2.700.000 (4-5 salarios mínimos)
(3) De $270.000 a $540.000 (1/2-1 salario mínimo) (8) De $2.700.000 a $5.400.000 (5-10 salarios mínimos)
(4) De $540.000 a $1.000.000 (1-2 salarios mínimos) (9) De $5.400.000 a $8.000.000(10-15 salarios mínimos)
(5) De $1.000.000 a $1.600.000 (2-3 salarios mínimos) (10) Más de $ 8.000.000 (más de 15 salarios mínimos)

� �
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93. ¿Existe energía eléctrica en la vivienda? � Leer opciones de respuesta

(1) Sí, CODENSA      (2) Sí, de otras fuentes       (3) No existe

94. ¿Cuál es el estrato de la vivienda? � Solicite el recibo del servicio de luz y anote el estrato, si no lo 
muestra, pregunte

(1) Uno      (2) Dos       (3) Tres        (4) Cuatro        (5) Cinco       (6) Seis       (7) Sin clasificación
(98) No sabe

95. ¿En qué condiciones ocupa la vivienda? � Leer opciones de respuesta

(1) Vivienda propia totalmente pagada         (4) Vivienda de un familiar sin pagar arriendo
(2) Vivienda propia y la está pagando         (5) Vivienda de un tercero sin pagar arriendo
(3) Arriendo o subarriendo

Otro, ¿Cuál?

96. ¿Cuántas personas ocupan la vivienda, incluido usted?  

97. ¿En cuántas habitaciones duermen las personas en esta vivienda?

98. ¿Qué tipo de servicio sanitario utilizan?� Leer opciones de respuesta

(1) Inodoro conectado al alcantarillado (2) Inodoro sin conexión 
(3) Inodoro conectado a pozo séptico (4) Letrina 

         Otro, ¿Cuál?

99. ¿Cómo llega el agua a la casa? �  Varias opciones de respuesta

(1) Acueducto  (4) Pila pública
(2) Pozo (5) Carrotanque
(3) Agua de lluvia (6) Río, quebrada, manantial, nacimiento
(7)  Acueducto comunitario/fontanero Otro, ¿Cuál?

100. ¿Cómo eliminan la basura en esta casa?�  Varias opciones de respuesta

(1) La recogen los servicios de aseo (4) La tiran a un patio, lote, zanja o baldío
(2) La entierran (5) La tiran a un río, caño, quebrada o laguna
(3) La queman Otro, ¿Cuál?

101.   ¿Cuáles de los siguientes electrodomésticos tienen en el hogar? �Leer opciones de respuesta, 
varias opciones posibles

(1) Nevera             (2) Televisor     (3) Lavadora     (4) Celular
       (5) Computador     (6) Radio          (7) Teléfono  (8) Ninguno 

� �

� �



11. DILIGENCIAR DESPUÉS DE LA ENCUESTA 

102. Nombre de la persona que responde el cuestionario � Excluya apellidos________________________________

�Diligenciar la siguiente pregunta SÓLO si la persona elegida es menor de 18 años o está en incapacidad de 
contestar 

103. Relación del entrevistado con la persona enferma:

(1) Mamá (2) Papá (3) Hermano(a) (4) Hijo(a) 
Otro, ¿Cuál?

104. ¿Cómo fue la colaboración del entrevistado?

        (1) Buena                 (2) Regular                    (3) Mala     

105. ¿Cómo fue la comprensión de las preguntas? 

       (1) Buena                (2) Regular                    (3) Mala

106. Hora de finalización

107. ¿El entrevistado mostró el recibo del servicio de energía?

(1) Sí       (2) No

Si existe alguna dificultad para encontrar el domicilio, escriba alguna referencia: 
____________________________________________________________________________________

¿Hay algún comentario adicional que quiera hacer? 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Observaciones generales del  encuestador: 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

     



II. CUESTIONARIO DE EQUIDAD Y UTILIZACIÓN DE 
SERVICIOS DE SALUDE - BRASIL  

 

 

 

El cuestionario utilizado en Brasil está disponible en: 

http://www.consorci.org/media/upload/arxius/publicacions/Cuestionario-
Equity-LA_Brasil.pdf 
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IMPACTO NA EQÜIDADE DE ACESSO E A EFICIÊNCIA DAS REDES 
INTEGRADAS DE SERVIÇOS DE SAÚDE NA COLÔMBIA E BRASIL 

EQUITY-LA
INQUÉRITO DE EQUIDADE NO ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

Pernambuco - Brasil 

Estamos fazendo uma pesquisa com o objetivo de conhecer a opinião e a experiência da 
população com a utilização dos serviços de saúde. 

A informação que você nos proporcione é muito importante, pois permitirá conhecer os 
problemas dos serviços e realizar propostas para melhorar a atenção à saúde. 

As pessoas que utilizarão essas informações respeitam a lei da confidencialidade. As 
informações não serão divulgadas e nem utilizadas para outras finalidades que as mencionadas 
anteriormente. Neste sentido, asseguramos também a proteção da identidade do entrevistado. 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde

Agradecemos a sua colaboração. 

Somente para as pessoas que tem ou tiveram um problema de saúde nos últimos três meses 

1. DADOS DA APLICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO 

1. Entrevistador (a):                        

2. Data da entrevista:  ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___ 

3. Hora de início: ___ ___:___ ___ :

4. Município:  1 Recife  2 Caruaru

4.1 Bairro:                               

Copyright 2011©. Projeto de pesquisa "Impacto na eqüidade de acesso e a eficiência das redes integradas de serviços 
de saúde (RISS) na Colômbia e Brasil. Equity-LA" Health –F2-2009-223123, EC-FP7 Work Programme: 
Cooperation, Health (SICA); Consorci de Salut i Social de Catalunya, Prins Leopold Instituut voor Tropische 
Geneeskunde, Universidad del Rosario, Universidade de Pernambuco, Centro de Pesquisa Aggeu Magalhães, Instituto 
Materno Infantil de Pernambuco. A reprodução total ou parcial do trabalho é permitida e é obrigatório citar aos autores 
e donos da obra. 



2. NECESSIDADE E UTILIZAÇÃO  
5. Que doenças, dores ou problemas de 
saúde tem ou teve nos últimos três meses?

6. Nos útimos três meses, onde ou a quem 
procurou para tratar ________________? 

� Várias respostas possíveis. Preencher todos 
os serviços que procurou  

(01) Nenhum serviço / Não fiz nada 
(02) Remédios caseiros / Rezadeira 
(03) Farmácia / Automedicação 
(04) Clínico geral do posto de Saúde Familia, Centro 
de saúde, UBS, policlínica (SUS)  
(05) Emergências (SUS) 
(06) Médico especialista (SUS) 
(07) Internação (SUS) 
(08) Médico clínico particular ou plano de saúde 
(09) Emergências particular ou plano de saúde 
(10) Médico especialista particular ou plano de saúde 
(11) Internação particular ou plano de saúde 

(12) Outro, qual?  

� Para cada doença, se a resposta foi só de 1 à 3, vá para a pergunta 8 

� Se a resposta foi de 4 em diante, siga respondendo

7. Lhe atenderam no(s) serviço(s) de 
saúde? 

(1) Sim � p.9 

(2) Não 

(1) Sim � p.9 

(2) Não

(1) Sim � p.9 

(2) Não

7.1 Em qual não lhe atenderam? 

� Usar os mesmos códigos que na pergunta 6
          

7.2 Por quê não foi atendido?

� p.9 

8.� Se não procurou os serviços de saúde
Por quê não procurou os serviços de 
saúde? 

9.� Se SÓ procurou serviços do plano de saúde ou particular (SÓ respostas 8 à 11 na pergunta 6)
Por quê não procurou os serviços do SUS? 

10. � Para todos
Nestes últimos três meses, deixou de trabalhar, de fazer os afazeres domésticos ou estudar por 
este(s) problema(s) de saúde?
(1) Sim    (2) Não 
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3. EXPERIÊNCIAS NA UTILIZAÇÃO DO SISTEMA DE SAÚDE (SUS): clínico geral, 
enfermeiro/a, pediatra ou dentista do posto, centro de saúde, PSF ou policlínica

(EXCLUIR consultas com médico particular ou pelo plano de saúde) 

11. Consultou com um clínico geral, enfermeiro/a, pediatra ou dentista nos últimos três meses
(PSF, CS, UBS, policlínica)?  

(1) Sim   (2) Não � p. 22 (bloco 4)

As perguntas que farei a seguir são sobre a última consulta com um clínico geral, enfermeiro/a, 
pediatra ou dentista

11.1 Na sua última consulta com um clínico geral (enfermeiro/a, pediatra ou dentista), qual 
foi o problema de saúde que você teve?                    
                   

� Se a pessoa refere alguma doença ou problema de saúde que não tinha referido antes, volte para a 
pergunta 5 e preencha de novo até a pergunta 7.2 referindo-se a esta nova doença. 

11.2 Qual posto ou centro de saúde procurou (PSF, UBS, policlínica)? � escrever o nome 
ou o endereço                

                 

11.3 Qual profissional lhe atendeu? 

(1) Clínico geral       (2) Enfermeiro/a       (3) Pediatra      (4) Dentista       (5) Outro, qual?....................   

12. Como conseguiu a marcação? 

(1) Volta marcada  � p.13      (2) Fila        (3) Telefone 
(4) Agente Comunitário de Saúde (ACS)  (5) Outro, qual?.............................

12.1 Quanto tempo demorou para conseguir a marcação? 

Horas: ……….  Dias: ..............   Semanas: ................  Meses: ...............  
dias

12.2  O que você acha deste tempo?� ler as opções de resposta 

(1) Rápido   (2) Normal   (3) Demorado       (98) Não sabe

13. Quanto tempo demorou desde que marcou até o dia da consulta? 
Horas: ……….  Dias: .................   Semanas: ................  Meses: ................   

dias

13.1  O que você acha deste tempo?� ler as opções de resposta 

(1) Rápido  (2) Normal   (3) Demorado       (98) Não sabe

14. Quando chegou ao posto ou centro de saúde, quanto tempo demorou até ser atendido? 

Minutos: ................ Horas: ................               
minutos 

14.1  O que você acha deste tempo?� ler as opções de resposta 

(1) Rápido  (2) Normal   (3) Demorado       (98) Não sabe

15. Pagou pela consulta?  

(1) Sim    (2) Não � p. 16    (98) Não sabe � p. 16 



15.1 Por quê? 

15.2 Quanto pagou?      

R$            
    ,   

15.3 O que você acha deste preço? � ler as opções de resposta 

(1) Barato  (2) Normal   (3) Caro        (98) Não sabe 

16. Lhe receitaram medicamentos? 

(1) Sim    (2) Não � p. 17    (98) Não sabe � p. 17 

16.1 Pagou pelos medicamentos? 

(1) Sim    (2) Não   (3) Parcialmente     (98) Não sabe 

16.2 Por quê? 

�Se respondeu Não ou Não sabe pular para a pergunta 17

16.3 Quanto pagou?  

R$            
    ,   

16.4 O que você acha do preço?� ler as opções de resposta 

(1) Barato   (2) Normal   (3) Caro        (98) Não sabe 

17. Teve que fazer exames? 

(1) Sim    (2) Não � p. 18    (98) Não sabe � p. 18 

17.1 Pagou pelos exames?

(1) Sim    (2) Não   (3) Parcialmente     (98) Não sabe

17.2 Por quê? 

�Se respondeu Não ou Não sabe pular para a pergunta 18

17.3 Quanto pagou? 

R$            
    ,   

17.4 O que você acha do preço?� ler as opções de resposta

(1) Barato  (2) Normal   (3) Caro        (98) Não sabe 

18. Qual o transporte que utilizou para ir ao posto ou centro de saúde? � várias respostas 
possíveis        

(1) A pé / bicicleta � p.20  (2) De ônibus   (3) Transporte do município    
(4) Em carro / moto próprio  (5) Táxi / mototáxi (6) Ambulância   (7) Outro, qual? ......................

19. Quanto pagou pelo transporte de ida e volta? � Considerar todas as despesas de 
transporte incluindo as do acompanhante           

R$            
    ,   

19.1 O que você acha deste preço?� ler as opções de resposta    

(1) Barato  (2) Normal   (3) Caro        (98) Não sabe 
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20. Quanto tempo demorou para chegar ao posto ou centro de saúde?  

Minutos: ................ Horas: ................       
minutos

20.1 O que você acha deste tempo?� ler as opções de resposta 

(1) Rápido  (2) Normal   (3) Demorado      (98) Não sabe 

21. Nesta consulta, resolveram seu problema de saúde? 

(1) Sim    (2) Não   (3) Parcialmente     (98) Não sabe 

21.1 Por quê?           

4. EXPERIÊNCIAS NA UTILIZAÇÃO DO SISTEMA DE SAÚDE (SUS): médico especialista 
(policlínica, centro de saúde, hospital) 

(EXCLUIR consultas com médico especialista particular ou pelo plano de saúde) 

22. Consultou a um especialista nos últimos três meses (policlínica, CS ou hospital)? 

(1) Sim   (2) Não � p. 34 (bloco 5)

As perguntas que farei a seguir são sobre a última consulta com um médico especialista 

22.1 Na sua última consulta com o médico especialista, qual foi o problema de saúde que 
você teve?            

� Se a pessoa refere alguma doença ou problema de saúde que não tinha referido antes, volte para a 
pergunta 5 e preencha de novo até a pergunta 7.2 referindo-se a esta nova doença. 

22.2 Qual policlínica, centro de saúde ou hospital procurou?� escrever o nome ou o 
endereço

     

22.3 Que especialidade tinha o profissional que o atendeu (ortopedista, cirurgião, 
oftalmologista, ginecologista, etc.)?

23. Quem lhe encaminhou para a consulta com o especialista?  

(1) Encaminhamento do clínico geral (pediatra)  (4) Encaminhamento por outro especialista� p.23.2
(2) Encaminhamento de emergências � p.23.2   (5) Iniciativa própria � p.23.2
(3) Volta marcada pelo mesmo especialista � p.24 (6) Outro, qual? ....………….. 

23.1 O clínico geral (pediatra) lhe deu alguma informação por escrito para o especialista?  

(1) Sim    (2) Não      (98) Não sabe 

23.2 Quanto tempo demorou para conseguir a marcação? 

Horas: ……….  Dias: ..............   Semanas: ................  Meses: ................  
dias

23.3  O que você acha deste tempo?� ler as opções de resposta 

(1) Rápido   (2) Normal   (3) Demorado       (98) Não sabe 



24. Quanto tempo demorou desde que marcou até o dia da consulta? 

Horas: ……….  Dias: .................   Semanas: ................  Meses: ................   
dias

24.1  O que você acha deste tempo?� ler as opções de resposta 

(1) Rápido   (2) Normal   (3) Demorado       (98) Não sabe

25. Quando chegou na policlínica (centro de saúde ou hospital), quanto tempo demorou até ser 
atendido? 

Minutos: ................ Horas: ................            
minutos

25.1  O que você acha deste tempo?� ler as opções de resposta 

(1) Rápido   (2) Normal   (3) Demorado       (98) Não sabe

26. Pagou pela consulta? 

(1) Sim    (2) Não � p. 27    (98) Não sabe � p. 27

26.1 Por quê? 

26.2 Quanto pagou?                  

R$            
,

26.3 O que você acha deste preço?� ler as opções de resposta 

(1) Barato  (2) Normal   (3) Caro        (98) Não sabe 

27. Lhe receitaram medicamentos? 

(1) Sim    (2) Não � p. 28    (98) Não sabe � p. 28 

27.1 Precisou de autorização para pegar os medicamentos? 

(1) Sim    (2) Não � p. 27.5    (98) Não sabe � p. 27.5 

27.2 Onde teve que ir para conseguir a autorização? 

  (1) Secretaria de saúde do município  (3) Ministério público 
(2) Secretaria de saúde do Estado   (4) Outro, qual? ...................................

27.3 Quanto tempo demorou em conseguir a autorização? 

Horas:………………    Dias: .......................    Meses: ....................... 
dias

27.4 O que você acha deste tempo?� ler as opções de resposta 

(1) Rápido  (2) Normal   (3) Demorado      (98) Não sabe 

27.5 Pagou pelos medicamentos?  

(1) Sim    (2) Não   (3) Parcialmente     (98) Não sabe 

27.6 Por quê? 

�Se respondeu Não ou Não sabe pular para a pergunta 28
27.7 Quanto pagou? 

R$            
,

27.8 O que você acha do preço?� ler as opções de resposta 

(1) Barato  (2) Normal   (3) Caro       (98) Não sabe 
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28. Teve que fazer exames? 

(1) Sim    (2) Não � p. 29    (98) Não sabe � p. 29 

28.1 Precisou de autorização para fazer os exames? 

(1) Sim    (2) Não � p. 28.5    (98) Não sabe � p. 28.5 

28.2 Onde teve que ir para conseguir a autorização? 

  (1) Secretaria de saúde do município  (3) Ministério público 
(2) Secretaria de saúde do Estado   (4) Outro, qual? ...................................

28.3 Quanto tempo demorou em conseguir a autorização?  

Horas:………………    Dias: .......................    Meses: ....................... 
dias

28.4 O que você acha deste tempo? � ler as opções de resposta 

(1) Rápido   (2) Normal   (3) Demorado       (98) Não sabe 

28.5 Pagou pelos exames?

(1) Sim    (2) Não   (3) Parcialmente     (98) Não sabe

28.6 Por quê? 

�Se respondeu Não ou Não sabe pular para a pergunta 29
28.7 Quanto pagou? 

R$            
,

28.8 O que você acha do preço?� ler as opções de resposta 

(1) Barato  (2) Normal   (3) Caro       (98) Não sabe 

29. Qual o transporte que utilizou para ir à policlínica (centro de saúde ou hospital)? � várias
respostas possíveis      

(1) A pé / bicicleta � p.31  (2) De ônibus   (3) Transporte do município    
(4) Em carro / moto próprio  (5) Táxi / mototáxi (6) Ambulância   (7) Outro, qual? ......................

30. Quanto pagou pelo transporte de ida e volta? � Considerar todas as despesas de 
transporte incluindo as do acompanhante    

R$            
,

30.1 O que você acha deste preço?� ler as opções de resposta     

(1) Barato  (2) Normal   (3) Caro      (98) Não sabe 

31. Quanto tempo demorou para chegar na policlínica (centro de saúde ou hospital)?  

Minutos: ................ Horas: ................       
minutos

31.1 O que você acha deste tempo?� ler as opções de resposta 

(1) Rápido   (2) Normal   (3) Demorado       (98) Não sabe 

32. O especialista lhe encaminhou para o clínico geral (pediatra)? 

(1) Sim    (2) Não � p.33    (98) Não sabe � p.33

32.1. O especialista lhe deu alguma informação por escrito para o clínico geral (pediatra)? 

(1) Sim    (2) Não      (98) Não sabe 



33. O especialista resolveu seu problema de saúde? 

(1) Sim    (2) Não   (3) Parcialmente     (98) Não sabe 

33.1 Por quê?           

5. EXPERIÊNCIAS NA UTILIZAÇÃO DO SISTEMA DE SAÚDE (SUS): emergência 
(UPA, SPA, hospital, policlínica) 

(EXCLUIR consultas com emergências particular ou pelo plano de saúde) 

34. Procurou a emergência nos últimos três meses?

 (1) Sim   (2) Não � p.46 (bloco 6)

As perguntas que farei a seguir são sobre a última consulta num serviço de emergência 

34.1 Na sua última consulta na emergência, qual foi o problema de saúde que você teve?  

                                
      

� Se a pessoa refere alguma doença ou problema de saúde que não tinha referido antes, volte para a 
pergunta 5 e preencha de novo até a pergunta 7.2 referindo-se a esta nova doença. 

34.2 Qual emergência você procurou?� escrever o nome do centro ou o endereço  

35. Quem tomou a decisão de ir à emergência? 

(1) Você mesmo  (2) Familiar ou acompanhante   (3) Clínico geral (pediatra) � p.36 
(4) Outro, quem? ............................... 

35.1 Por quê não procurou um clínico geral (pediatra) do posto ou centro de saúde?

36. Quanto tempo demorou desde que chegou na emergência até ser atendido? 

Minutos: :........................  Horas: :........................     Dias:........................       
minutos

36.1  O que você acha deste tempo?� ler as opções de resposta 

(1) Rápido   (2) Normal   (3) Demorado       (98) Não sabe 

37. Nesta ocasião, foi internado?

(1) Sim   (2) Não � p.38

37.1 Esta foi a última vez que você esteve internado nos últimos três meses? 

(1) Sim � p.46.1   (2) Não  

38. Pagou pelo serviço da emergência?  

(1) Sim    (2) Não � p. 39    (98) Não sabe � p. 39 

38.1 Por quê? 

38.2 Quanto pagou? 

R$            
,
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38.3 O que você acha deste preço?� ler as opções de resposta 

(1) Barato  (2) Normal   (3) Caro        (98) Não sabe 

39. Teve que fazer exames? 

(1) Sim    (2) Não � p. 40    (98) Não sabe � p. 40 

39.1 Pagou pelos exames?

(1) Sim    (2) Não   (3) Parcialmente     (98) Não sabe

39.2 Por quê? 

�Se respondeu Não ou Não sabe pular para a pergunta 40

39.3 Quanto pagou? 

R$            
,

39.4 O que você acha do preço? � ler as opções de resposta 

(1) Barato  (2) Normal   (3) Caro       (98) Não sabe 

40. Qual o transporte que utilizou para ir à emergência? � várias respostas possíveis

(1) A pé / bicicleta � p.42  (2) De ônibus   (3) Transporte do município    
(4) Em carro / moto próprio  (5) Táxi / mototáxi (6) Ambulância   (7) Outro, qual? ......................

41. Quanto pagou pelo transporte de ida e volta? � Considerar todas as despesas de 
transporte incluindo as do acompanhante 

R$            
,

41.1 O que você acha deste preço?� ler as opções de resposta     

(1) Barato  (2) Normal   (3) Caro       (98) Não sabe 

42. Quanto tempo demorou para chegar na emergência?  

Minutos: ................ Horas: ................       
minutos

42.1 O que você acha deste tempo?� ler as opções de resposta 

(1) Rápido  (2) Normal   (3) Demorado      (98) Não sabe 

43. O profissional da emergência que lhe atendeu lhe encaminhou para o clínico geral 
(pediatra)?

(1) Sim    (2) Não � p. 44    (98) Não sabe � p. 44

43.1 Na emergência, lhe deram alguma informação por escrito para o clínico geral 
(pediatra)?

(1) Sim    (2) Não      (98) Não sabe 

44. Na emergência, resolveram seu problema de saúde? 

(1) Sim    (2) Não   (3) Parcialmente     (98) Não sabe 

44.1 Por quê?                      

45. Ao sair da emergência, lhe receitaram medicamentos? 

(1) Sim    (2) Não � p. 46    (98) Não sabe � p. 46 

45.1 Precisou de autorização para pegar os medicamentos? 

(1) Sim    (2) Não � p. 45.5    (98) Não sabe � p. 45.5 



45.2 Onde teve que ir para conseguir a autorização? 

  (1) Secretaria de saúde do município  (3) Ministério público 
  (2) Secretaria de saúde do Estado   (4) Outro, qual? ...................................

45.3 Quanto tempo demorou em conseguir a autorização?  

Horas:………………    Dias: ……………….      Meses: ....................... 
minutos

45.4 O que você acha deste tempo? � ler as opções de resposta 

(1) Rápido  (2) Normal   (3) Demorado      (98) Não sabe 

45.5 Pagou pelos medicamentos? 

(1) Sim    (2) Não   (3) Parcialmente     (98) Não sabe 

45.6 Por quê? 

�Se respondeu Não ou Não sabe pular para a pergunta 46

45.7 Quanto pagou? 

R$            
,

45.8 O que você acha do preço? � ler as opções de resposta 

(1) Barato   (2) Normal    (3) Caro        (98) Não sabe 

6. EXPERIÊNCIAS NA UTILIZAÇÃO DO SISTEMA DE SAÚDE (SUS): internação hospitalar

(EXCLUIR internação particular ou pelo plano de saúde) 

46. Você foi internado(a) num hospital / maternidade nos últimos três meses? 

 (1) Sim   (2) Não � p.56 (bloco 7)

As perguntas que farei a seguir são sobre a última internação num hospital

46.1 Na sua última internação, qual foi o problema de saúde que você teve?     
                             

� Se a pessoa refere alguma doença ou problema de saúde que não tinha referido antes, volte para a pergunta 5 
e preencha de novo até a pergunta 7.2 referindo-se a esta nova doença.

46.2 Você foi internado(a) em qual hospital? � escrever o nome do hospital ou o endereço 

46.3 Durante quanto tempo esteve internado(a)? 

Dias: ..............   Semanas: ................  Meses: ............... 
dias

47. Quem lhe encaminhou para internação? 

(1) Clínico geral (pediatra)  (2) Especialista (3) Emergências � p.48 (4) Outro, quem? ………....... 

47.1 Quanto tempo demorou desde que foi encaminhado(a) até a internação? 

 Dias: ..............   Semanas: ................  Meses: ...............      
dias

47.2  O que você acha deste tempo?� ler as opções de resposta 

(1) Rápido  (2) Normal   (3) Demorado      (98) Não sabe 
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48. Pagou pela internação? 

(1) Sim    (2) Não � p. 49    (98) Não sabe � p. 49 

48.1 Por quê? 

48.2 Quanto pagou?                  

R$            
    ,   

48.3 O que você acha deste preço?� ler as opções de resposta 

(1) Barato  (2) Normal   (3) Caro        (98) Não sabe 

49. Enquanto esteve internado(a), precisou de alguma autorização para ser tratado(a)?  

(1) Sim    (2) Não � p. 50    (98) Não sabe � p. 50 

49.1 Para quê? 

49.2 Onde teve que ir para conseguir a autorização? 

(1) Secretaria de saúde do município  (3) Ministério público 
(2) Secretaria de saúde do Estado   (4) Outro, qual? ...................................

49.3 Quanto tempo demorou em conseguir a autorização? 

Horas:………………    Dias: ……………….      Meses: ....................... dias

49.4 O que você acha deste tempo?  

(1) Rápido   (2) Normal   (3) Demorado       (98) Não sabe 

50. Qual o transporte que utilizou para ir ao hospital? � várias respostas possíveis

(1) A pé / bicicleta � p.52  (2) De ônibus   (3) Transporte do município    
(4) Em carro / moto próprio  (5) Táxi / mototáxi (6) Ambulância   (7) Outro, qual? ......................

51. Quanto pagou pelo transporte de ida e volta? � Considerar todas as despesas de 
transporte incluindo as do acompanhante               

R$            
    ,   

51.1 O que você acha deste preço?� ler as opções de resposta     

(1) Barato  (2) Normal   (3) Caro     (98) Não sabe 

52. Quanto tempo demorou para chegar até o hospital?  

Minutos: ................ Horas: ................     
minutos

52.1 O que você acha deste tempo?� ler as opções de resposta 

(1) Rápido  (2) Normal   (3) Demorado      (98) Não sabe 

53. O profissional que lhe atendeu no hospital lhe encaminhou para o clínico geral (pediatra)? 

(1) Sim    (2) Não � p.54    (98) Não sabe� p.54

53.1 Ao sair do hospital, lhe deram alguma informação por escrito para o clínico geral 
(pediatra)?

(1) Sim    (2) Não      (98) Não sabe 

54. Nesta internação, resolveram seu problema de saúde? 

(1) Sim    (2) Não   (3) Parcialmente     (98) Não sabe   



54.1 Por quê?                      

55. Ao sair do hospital teve que conseguir alguma outra autorização? 

(1) Sim   (2) Não � p. 56 

55.1 Para quê? 

55.2 Onde teve que ir para conseguir a autorização? 

  (1) Secretaria de saúde do município  (3) Ministério público 
(2) Secretaria de saúde do Estado   (4) Outro, qual? ...................................

7. PERCEPÇÃO DE CONTINUIDADE ASSISTENCIAL

As perguntas que farei a seguir são sobre à atenção recebida no SUS para todas as doenças ao longo de 
sua vida.  

NÃO RESPONDA pela atenção dos planos de saúde ou particular 

� Ler as opções de resposta, mas não ler as opções “Não sabe”, “Não responde”

56. Você costuma ir ao clínico geral do posto, centro de saúde ou policlínica? 

(1) Sim    (2) Não � p.58 

57. Quando você marca uma consulta com o clínico geral é sempre atendido pelo mesmo 
profissional?

(1) Sempre    (2) Muitas vezes    (3) Poucas vezes (4) Nunca    (98) Não sabe    (99) Não responde

57.1 Você confia na capacidade profissional do seu clínico geral?

(1) Sempre    (2) Muitas vezes    (3) Poucas vezes (4) Nunca   (98) Não sabe    (99) Não responde

57.2 Você se sente à vontade para falar com o clínico geral sobre suas preocupações ou 
problemas de saúde? 

(1) Sempre    (2) Muitas vezes    (3) Poucas vezes (4) Nunca   (98) Não sabe    (99) Não responde

57.3 A informação que o seu clínico geral lhe dá é suficiente? 
(1) Sempre    (2) Muitas vezes    (3) Poucas vezes (4) Nunca   (98) Não sabe    (99) Não responde

57.4 Por quê?                      

57.5 Você recomendaria seu clínico geral a seus amigos ou familiares? 

(1) Sempre    (2) Muitas vezes    (3) Poucas vezes (4) Nunca   (98) Não sabe    (99) Não responde

57.6 Por quê?                      
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58. Quando você marca uma consulta com o especialista pelo mesmo problema de saúde é 
sempre atendido pelo mesmo profissional?

(1) Sempre   (2) Muitas vezes  (3) Poucas vezes  (4) Nunca   
(97) Não vou ao especialista  � p.65  (98) Não sabe   (99) Não responde

58.1 Você confia na capacidade profissional dos especialistas que lhe tratam? 

(1) Sempre    (2) Muitas vezes    (3) Poucas vezes (4) Nunca   (98) Não sabe    (99) Não responde

58.2 Você se sente à vontade para falar com os especialistas sobre suas preocupações ou 
problemas de saúde? 

(1) Sempre    (2) Muitas vezes    (3) Poucas vezes (4) Nunca   (98) Não sabe    (99) Não responde

58.3 As informações que os especialistas lhe dão são suficientes? 

(1) Sempre    (2) Muitas vezes    (3) Poucas vezes (4) Nunca   (98) Não sabe    (99) Não responde

58.4 Por quê?                      

58.5 Você recomendaria seus especialistas a seus amigos ou familiares? 

(1) Sempre    (2) Muitas vezes    (3) Poucas vezes (4) Nunca   (98) Não sabe    (99) Não responde

58.6 Por quê?                         

� Se na pergunta 56 respondeu “Não” pular para a pergunta 65 (bloco 8) 

59. Seu clínico geral conhece as indicações (medicamentos, recomendações, diagnóstico) que 
os especialistas lhe dão antes que você as explique? 

(1) Sempre    (2) Muitas vezes    (3) Poucas vezes (4) Nunca    (98) Não sabe    (99) Não responde

60. Os especialistas conhecem as indicações (medicamentos, recomendações, diagnóstico) 
que o clínico geral lhe dá antes que você as explique? 

(1) Sempre    (2) Muitas vezes    (3) Poucas vezes (4) Nunca    (98) Não sabe    (99) Não responde

61. Seu clínico geral lhe pergunta sobre a consulta com os especialistas? 

(1) Sempre    (2) Muitas vezes    (3) Poucas vezes (4) Nunca    (98) Não sabe    (99) Não responde

62. Seu clínico geral está de acordo com as indicações (medicamentos, recomendações, 
diagnóstico) que os especialistas lhe dão?  

(1) Sempre    (2) Muitas vezes    (3) Poucas vezes (4) Nunca    (98) Não sabe    (99) Não responde

63. Os especialistas estão de acordo com as indicações (medicamentos, recomendações, 
diagnóstico) que o clínico geral lhe dá?

(1) Sempre    (2) Muitas vezes    (3) Poucas vezes (4) Nunca    (98) Não sabe    (99) Não responde

64. Você acha que o seu clínico geral colabora com os especialistas para resolver seus 
problemas de saúde?

(1) Sempre    (2) Muitas vezes    (3) Poucas vezes (4) Nunca    (98) Não sabe    (99) Não responde

64.1 Por quê?                        



8.  CONHECIMENTO E UTILIZAÇÃO DO SISTEMA DE SAÚDE 
(para todas as pessoas entrevistadas)

� Preencher os dados da pessoa que teve as doenças ou problemas de saúde

65. Como você considera sua saúde? � ler as opções de resposta 

(1) Muito boa  (2) Boa  (3) Regular  (4) Ruim   (5) Muito ruim 

66. Quando você está doente, costuma ir ao mesmo serviço de saúde? 

(1) Sim    (2) Não � p.67 

66.1 Qual?  

67. Realizou alguma destas atividades preventivas no último ano? � várias respostas 
possíveis� ler opções da resposta 

Para adultos 
(1) Controle de pressão arterial  
(2) Controle de glicose
(3) Prevenção de Doenças Sexualmente Transmissíveis 
(4) Participação em palestras ou reuniões sobre saúde  
(5) Vacinação 
(6) Planejamento familiar 
(7) Prevenção de cáries
Para mulheres 
(8) Preventivo (prevenção de câncer de colo uterino) 
(9) Mamografia 
(10) Consultas de pré-natal 

Para homens 
(11) Prevenção de câncer de próstata 
Para crianças e jovens
(12) Acompanhamento a criança (controle de 
crecimento e desenvolvimento) 
(13) Vacinação 
(14) Prevenção de cáries  
(15) Programas de saúde para jovens e 
adolescentes
Para todos
(16) Nenhuma 
(17) Outra, qual? ......................................

68. Qual é o seu posto ou centro de saúde?  � escrever o nome ou o endereço 

 (� se responder “não tem” ou ”não sabe qual é” pular para a pergunta 69)   

68.1 O que você acha da distância da sua casa até seu posto ou centro de saúde?� ler 
as opções de resposta 

(1) Perto  (2) Normal   (3) Longe       (98) Não sabe 

68.2 Normalmente, como você vai até o posto ou centro de saúde? � várias respostas possíveis

 (1) A pé / bicicleta    (2) De ônibus   (3) Transporte do município    
(4) Em carro / moto próprio  (5) Táxi / mototáxi (6) Ambulância   (7) Outro, qual? ......................
68.3 Quanto tempo demora a chegar desde sua casa até o posto ou centro de saúde? 

Minutos: ................ Horas: ................    
minutos

68.4 O que você acha deste tempo?� ler as opções de resposta 

(1) Rápido  (2) Normal   (3) Demorado      (98) Não sabe 

68.5 Que dias da semana funciona o posto ou centro de saúde? 

(1) Toda a semana   (2) De segunda-feira à sexta-feira  (3) De segunda-feira à sábado 
(4) Outro, qual?  ............................        (98) Não sabe       
68.6 Quais são os horários de funcionamento do posto ou centro de saúde?

68.7 O que você acha desses horários? � ler as opções de resposta 

(1) Suficientes  (2) Insuficientes 
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68.8 Por quê?                    

69. Qual é o seu hospital? � escrever o nome do hospital ou seu endereço

 (� se responder “não tem”, ”não sabe” ou “nunca vai” pular para a pergunta 70)

69.1 O que você acha da distância da sua casa até seu hospital?� Em caso de ter mais de 
um hospital perguntar pelo que mais utiliza. Ler as opções de resposta 

(1) Perto  (2) Normal   (3) Longe       (98) Não sabe 

69.2 Como vai normalmente ao hospital? � várias respostas possíveis

 (1) A pé / bicicleta    (2) De ônibus   (3) Transporte do município    
(4) Em carro / moto próprio  (5) Táxi / mototáxi (6) Ambulância   (7) Outro, qual? ......................

69.3 Quanto tempo demora a chegar desde sua casa até ao hospital? 

Minutos: ................ Horas: ................                   
minutos

69.4 O que você acha deste tempo?� ler as opções de resposta 

(1) Rápido  (2) Normal   (3) Demorado      (98) Não sabe 

70. Alguma vez lhe negaram atendimento em algum serviço de saúde? 

(1) Sim (2) Não � p. 71    (98) Não sabe � p. 71  

70.1 Onde negaram?             

70.2 Que tipo de atendimento lhe negaram? � várias respostas possíveis 

(1) Consulta clínico geral / pediatra   (2) Consulta especialista  (3) Emergências   
(4) Internação         (5) Outro, qual? ……………………………..   

70.3 Por quê negaram o atendimento?               

9. DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS

� Preencher os dados da pessoa que teve as doenças ou problemas de saúde 
71. Sexo:   (1) Feminino (2) Masculino 

72. Com que cor da pele você se identifica?
(1) Branca       (2) Negra       (3) Parda       (4) Amarela     (5) Indígena     (6) Morena      (7) Outra, qual? .....................   

73. Idade (anos completos):       

74. Data de nascimento:   ___  ___  / ___ ___ / ___ ___ ___ ___       

75. Há quanto tempo mora neste bairro? � se a pessoa é menor de idade, preencher o tempo da 
familia
Meses: ................   Anos: ...............      



76. Qual é seu nível de escolaridade? 
(1) Sem estudos             (7) Ensino médio incompleto  
(2) Classe de alfabetização         (8) Ensino médio completo (2º grau) 
(3) Ensino fundamental 1 incompleto      (9) Superior incompleto (graduação) 
(4) Ensino fundamental 1 completo (4º série / 5º ano)     (10) Superior completo (graduação) 
(5) Ensino fundamental 2 incompleto      (11) Pós-graduado 
(6) Ensino fundamental 2 completo (8º série / 9º ano)   (12) Outro, qual?  …………............….........
77. Em que trabalha ou se ocupa atualmente?                

(� se é uma criança ou responder “dona do lar” ou “aposentado (a)” pular para a pergunta 78) 

77.1 Com carteira assinada atualmente? 
(1) Sim   (2) Não 

78. Qual é o seu estado civil?� Se é menor de idade, preencher o estado civil do (da) chefe da 
familia

(1) Casado (a)      (2) União estável   (3) Desquitado(a) ou separado(a) judicialmente   
(4) Divorciado(a)   (5) Viúvo(a)    (6) Solteiro(a)      (7) Outro, qual? .........................     

79. Você é o (a) chefe da familia? � Referente à pessoa que teve as doenças ou problemas de saúde

(1) Sim � p.82   (2) Não 

80. Qual é o nível de escolaridade do (a) chefe da familia? 
(1) Sem estudos             (7) Ensino médio incompleto  
(2) Classe de alfabetização         (8) Ensino médio completo (2º grau) 
(3) Ensino fundamental 1 incompleto      (9) Superior incompleto (graduação) 
(4) Ensino fundamental 1 completo (4º série / 5º ano)     (10) Superior completo (graduação) 
(5) Ensino fundamental 2 incompleto      (11) Pós-graduado 
(6) Ensino fundamental 2 completo (8º série / 9º ano)   (12) Outro, qual?  …………............….........

81. Em que trabalha atualmente ou se ocupa o (a) chefe da familia?    

(� se responder “dona do lar” ou “aposentado (a)” pular para a pergunta 82)        

81.1 O (a) chefe da família tem carteira assinada atualmente? 
(1) Sim   (2) Não 

82. Qual é a renda, aproximada, que entrou no lar no último mês? � Contar o salário de todos
os moradores 

(1) Sem renda         (6) De R$ 1.651 a R$ 2.200 (de 3 a 4 SM) 
(2) Até R$ 225 (1/2 SM)       (7) De R$ 2.201 a R$ 2.750 (de 4 a 5 SM) 
(3) De R$ 226 a  R$ 550  (de 1/2 a 1 SM)  (8) De R$ 2.751 a R$ 5.500 (de 5 a 10 SM) 
(4) De R$ 551 a R$ 1.100 (de 1 a 2 SM)   (9) De R$ 5.501 a R$ 8.250 (de 10 a 15 SM) 
(5) De R$ 1.101 a R$ 1.650 (de 2 a 3 SM)   (10) Mais de R$ 8.251 (mais de 15 SM)

83. Você tem algum plano de saúde particular? � referente à pessoa que teve as doenças ou 
problemas de saúde

(1) Sim    (2) Não� p.84

83.1 Qual?                    

83.2 Quem paga o plano de saúde? 
(1) Você mesmo (2) Sua empresa (3) Você mesmo e sua empresa  (4) Outro, quem? ..................... 
(98) Não sabe
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84. Em que condição ocupa o domicílio?� ler as opções de resposta 

(1) Próprio        (4) Moradia de um familiar sem pagar aluguel 
(2) Próprio – ainda pagando    (5) Moradia de um terceiro sem pagar aluguel 
(3) Alugado        (6) Outra condição, qual? ..........................................

85. Quantas pessoas moram no lar, incluindo você?    

86. Quantos cômodos servem de dormitório para os moradores?  

87. Aonde é lançado (jogado) o esgoto do banheiro ou sanitário?
(1) Rede coletora de esgoto ou pluvial  (4) Vala       (7) Outra forma, qual?................... 
(2) Fossa séptica          (5) Rio, lago ou mar   
(3) Fossa rudimentar      (6) Não tem banheiro 

88. De onde vem a água utilizada neste domicílio?� várias respostas possíveis

(1) Rede geral de distribuição - COMPESA   (5) Água da chuva armazenada em cisterna 
(2) Poço ou nascente (na propriedade)      (6) Água da chuva armazenada de outra forma   
(3) Poço ou nascente (fora da propriedade)   (7) Rios, açudes, lagos e igarapés   
(4) Carro – pipa          (8) Outra, qual? ……………….............  

89. Como é eliminado o lixo deste domicílio?� várias respostas possíveis

(1) Coletado por serviço de limpeza     (4) Jogado em terreno baldio ou logradouro 
(2) Queimado (na propriedade)      (5) Jogado em rio, lago ou mar 
(3) Enterrado (na propriedade)      (6) Outro destino, qual? ……………………….......

90. Existe energia elétrica no domicílio?
(1) Sim, da CELPE   (2) Sim, de outras fontes� p.91    (3) Não existe energia elétrica� p.91

90.1 Existe medidor de energia no domicílio? 
(1) Sim, de uso exclusivo (2) Sim, de uso comum     (3) Não tem medidor ou relógio 

91. Quais dos seguintes eletrodomésticos têm no lar? � várias respostas possíveis � ler 
opções de resposta 
(1) Geladeira     (4) Celular      (7) Telefone 
(2) Televisão     (5) Computador    (8) Ar condicionado  
(3) Máquina de lavar roupa  (6) Rádio      (9) Nenhum 

10. PREENCHER DEPOIS DA ENTREVISTA 

92. Nome (e apelido) da pessoa que responde o questionário:            

� Preencher se a pessoa selecionada é menor de 18 anos ou está incapacitado para responder:

93. Relação da pessoa que responde com a pessoa selecionada

(1) Mãe  (2) Pai  (3) Irmã (o)  (4) Filha (o) (5) Outro, quem? ........................   

� Preencher para todas as entrevistas 

94. Como foi a colaboração do entrevistado?  

(1) Boa  (2) Regular  (3) Ruim

95. Como foi a compreensão das perguntas?  

(1) Boa  (2) Regular  (3) Ruim

96. Hora do fim: ___ ___ : ___ ___ :



Se existe dificuldade para encontrar a casa da pessoa entrevistada, escreva alguma referência: 

Há algum comentário adicional que queira fazer? 

Observações do entrevistador 
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