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Estudiar el comportamiento del consumidor de servicios de salud requiere tener
informacion sobre diferentes elementos que influencian los procesos de decision,
conocer lo que ocurre en aspectos como las actitudes hacia la compra o uso de los
servicios, las motivaciones, hdbitos y juicios previos o relacionados con las deci-
siones y establecer el proceso de decisién que ocurre frente a cada aspecto de la
prevencion. Por ejemplo, los procesos de decision frente al consumo de cigarrillos
no son iguales a los relacionados con la asistencia a un chequeo médico, por lo que
tendrd que considerarse que cada temadtica de prevencion requiere un andlisis par-
ticular del comportamiento del consumidor. En este capitulo se presentan algunos
hallazgos generales que pueden ser ttiles para quienes se interesan en el diseno de
programas de prevencion, en forma de insumos.

Por otra parte, en el consumidor es importante definir de quién se habla, es decir,
el grupo objetivo. Dado que una misma persona puede ejercer diferentes roles
frente al consumo, es importante delimitar los roles que se quieren impactar y el
proceso de decisién que se busca comprender, seguin el rol. Una de las principales
funciones del consumidor de servicios de salud es como usuario; en esa funcion,
el consumidor presenta caracteristicas individuales en su forma de relacionarse
con el sistema y hacer uso de los servicios de salud. Aunque cada consumidor
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individual presenta caracteristicas particulares, sin embargo, a través del estudio
de tendencias grupales, es posible identificar elementos comunes al consumo de
los servicios en usuarios, a pesar de las diferencias en caracteristicas demograficas,
geogréficas o de las diferentes vivencias al interactuar con los servicios. No es igual
evaluar a un usuario de régimen subsidiado y menor de edad, que a un adulto en
las mismas condiciones; tampoco la forma como se usan los servicios sera igual.

Aspectos como la continuidad del servicio, la experiencia o la satisfaccion, pueden
generar distintos comportamientos de consumo y, por tanto, distintos habitos, ex-
pectativas y percepciones. Podemos estudiar los elementos comunes que llevan a
la toma de decisiones antes, durante y después del uso de los servicios en cada rol.
Ademas de las funciones de los usuarios, frente a los servicios de prevencion, po-
demos tener otras funciones; por ejemplo, ser pacientes, influenciadores, decisores
o evaluadores. Esas funciones también pueden cambiar si hablamos de la salud
propia, la de los hijos, o la salud de los miembros de la familia diferentes a los hi-
jos; por eso, también es importante establecer que las acciones que pueden incidir
en el consumidor cambian segun el rol de consumo y el destinatario del servicio.

La complejidad de los procesos de decisién también se relaciona con la presencia
de elementos del entorno que, por una parte, senalan al individuo que debe actuar,
como con aquellas que reducen la probabilidad de ocurrencia de la decisiéon de
actuar. Este es el caso de la percepcion de riesgo que surge de la existencia de una
enfermedad, de la identificacion de grados de peligrosidad respecto a la amenaza
a la salud o en cuanto al riesgo aprendido frente a una alerta de salud o un resul-
tado a corto, mediano o largo plazo. La percepcién de riesgo recoge los juicios que
emite la persona sobre la probabilidad del riesgo y su impacto en la salud y es uno
de los elementos centrales de la evaluacion previa que realiza al individuo y que
puede interferir con la decisién de asistir o no asistir a los servicios de salud.

Los factores que pueden incidir y los procesos y comportamientos que pueden ser
estudiados en el consumidor, son los temas que abordard este capitulo desde una
perspectiva de prevencion. Para entender al consumidor/usuario de servicios de
salud, se presentan los datos de tres estudios realizados entre el 2015 y 2018 en la
ciudad de Bogotd y ocho municipios de Cundinamarca. Estos hallazgos son la base
sobre la que se escogieron las temdticas tratadas en este libro.

El capitulo presenta inicialmente algunos elementos sobre lo que significa estudiar
al consumidor desde la perspectiva de prevencion, luego se presentan los principales
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“determinantes” o factores que se encontraron que afectan en la forma como se
aproximan los consumidores a los servicios, y, finalmente, se presentan los hallaz-
gos en cuanto a hdbitos, expectativas y percepciones de los servicios. Este capitulo,
mds que dar una discusion tedrica, lo que busca es proporcionar elementos tedri-
cos y empiricos que pueden ser usados por las entidades o profesionales interesa-
dos, para el disefio de sus planes de mercadeo, programas de prevencion o en su
quehacer profesional.

Clarificando el concepto de consumo en servicios de salud

Consumir no siempre es comprar

Un primer aspecto que cabria mencionar cuando se habla de consumo: este tér-
mino no se refiere solo a adquirir o apropiar bienes, sino que también incluye la
compra y uso de servicios, asi como la adopcién de ideas que facilitan su desen-
volvimiento como actor del mercado, en pro de su propio bienestar. El consumo
encierra “una amplia gama de prdcticas humanas y estados mentales y emociona-
les (comprar, adquirir, usar, poseer, mostrar, mantener, coleccionar, perder, desear,
sonar, fantasear), donde todos ellos involucran relaciones complejas y apegos a
una variedad infinita de objetos y experiencias” (Dunn, 2008, p. 1).

Dentro de lo que podria entenderse como consumo, se encuentran las imdgenes y
la informacién que se observan en diferentes medios, asi como las experiencias al
usar servicios o bienes, lo que incluye la comunicacién de ideas de prevencion. El
marketing social y el marketing de causas que realizan las entidades publicas, asi
como las organizaciones sin animo de lucro y muchas otras entidades que llevan
a cabo acciones de prevencion, buscan llevar al consumidor ideas, experiencias,
informacion, prdcticas de cuidado y atencién, o educacién, que quieren que este
adopte para crear un cierto grado de conciencia y de esta manera finalmente que
dirija su comportamiento hacia los objetivos deseados (Forero, 2007).

Esta variedad de acciones involucradas en la idea de consumo evidencian que el
consumo refiere no solo a procesos de compra, sino también a formas de pensa-
miento y a formas de vida; el consumo forma parte de la identidad de las personas
y de su busqueda de bienestar (Henderson & Petersen, 2001).

Cuando una persona ve un comercial de televisiéon y le presentan una campa-
na de prevencion del tabaquismo, se siente atraida por la informacién, puede
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identificarse con ella y genera actitudes hacia el consumo o no de cigarrillo. En ese
momento, los elementos simbdlicos de la campana y las ideas transmitidas son
consumidos; esto ocurre porque el mensaje en si mismo es construido por el con-
sumidor a través de su cognicidn y luego sera un elemento que actuard en su toma
de decisiones. Asi transcurren muiltiples episodios de consumo de ideas, al darse la
apropiacion y elaboracion del mensaje, que luego podra afectar en la eleccién de
las acciones a seguir, es decir, en el proceso de decisién. Una buena parte de las
acciones de prevencidn requieren un proceso semejante, porque lo que ofrecen al
mercado son ideas que el consumidor adopta o no, es decir, es consumo de ideas,
aunque dependiendo del programa se consumen servicios, productos tecnolégicos
o informacion.

Como se ha indicado, una buena parte de los programas de prevencion tienen un
alto componente de informacién y persuasion, pues se trata de comportamientos
complejos, de cambios de conducta o de actitudes, de motivacion a la accién o a la
proteccién. Bajo estas condiciones, en escenarios de alto impacto, al consumir
los mensajes, estos transformardn las ideas respecto al fendmeno sobre el que se
intenta persuadir, por ejemplo, el tabaquismo, y hard que quienes estan expuestos
modifiquen sus hdbitos. En un escenario mdas pesimista, el consumidor se hard
consciente del mensaje, pero justificard su propio habito y no modificara sus ac-
tuaciones, aunque probablemente se sienta un poco mal por consumir cigarrillo,
al ver el mensaje o recordarlo. En cualquier caso, la informacién que obtiene hard
que sus procesos de decision sean distintos respecto al momento inicial, cuando
no conocia las ideas transmitidas en ese programa de prevencion. Asi, el proceso
que ocurre entre la presentacion de una idea, un simbolo o una oferta, y las deci-
siones del consumidor de usar o no, comprar o no, aplazar o no, forman parte de
la toma de decisiones en el consumo de propuestas de prevencion.

Las decisiones de consumo de ideas no agotan la gama de las muiltiples decisiones
de consumo en salud. Otras importantes decisiones de consumo corresponden a
acciones de compra (por €j., la de vincularse a un gimnasio); a acciones de consu-
mo simbdlico (por ej., elegir dietas saludables); a elecciones frente a restricciones
(por ej., asistir al establecimiento de salud, hacer fila, esperar la cita médica, reco-
ger los medicamentos, etc.); y a decisiones emocionales, por ejemplo, administrar
un medicamento a un nifio cuando se considera que ya estd bien o considerar que
no se necesita ir al servicio de salud porque “a mi no me va a pasar nada” (sesgo
de autopositivismo). Para los consumidores es dificil distinguir entre estas decisio-
nes y es posible que también para quienes disefan los servicios de prevencién, lo
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que dificulta un adecuado planteamiento de los servicios de lo estratégico a lo tac-
tico, porque los servicios pueden enfocarse a unas decisiones mas que a otras. Esta
mezcla de decisiones también dificulta el enfoque de los esquemas de persuasion
y de comunicacion informativa dirigidos a los segmentos objetivo.

Roles de consumo

Siguiendo con el ejemplo, si se presenta un comercial de tabaquismo en la
television, hace que cualquier persona expuesta al comercial sea potencialmente
un consumidor del mensaje, alli estamos frente a un proceso de prevencién ma-
sivo, dirigido a la poblacién general y probablemente con publicos mdés alla de
los consumidores de tabaco. Ser consumidor de tabaco no hace que la persona sea
consumidora del comercial, mds bien toda persona que se tomo el tiempo de ver
el comercial y procesar algo de la informacion que aparecia en él, es un consumi-
dor de una idea de prevencion frente al tabaquismo. En ese caso, el consumidor
puede decidir no consumir tabaco, lo que lo convierte en usuario del mensaje,
pero también en decisor. Si el mensaje lo ve un padre y se lo comenta a su hijo, el
consumidor es el padre, pero a la vez es un influenciador en su hijo, pero quien de-
cide si adopta o no adopta el mensaje es el joven, quien se convierte en el decisor
sobre la adopcion del mensaje y en el usuario final de la prevencidn, si logramos
persuadirlo de no fumar. Cuando el joven decide fumar, cumple un rol decisor pero
no se convierte en usuario del programa de prevencion o “cliente” del programa,
ya que no logramos el cometido de convencerlo de unirse al grupo objetivo de
no fumadores.

Si ese mismo mensaje lo ven en familia, padres e hijos, posiblemente los padres
tomen decisiones sobre restricciones al consumo de cigarrillo en el hogar y se
vuelven usuarios del mensaje y en decisores, también se convierten en influen-
ciadores de sus hijos. En este ultimo caso, toda la familia es consumidora del
mensaje, porque los nifios también han estado expuestos al contenido y a partir de
él, juzgardn las acciones propias y de sus padres. En este caso, los roles cambian
porque el mensaje fue transformado a partir de un proceso de decisién grupal y
no individual.

Veamos otro ejemplo, donde puede ser dificil identificar actos de consumo cuando
la persona ejerce varios roles en el proceso. Para ilustrar esta situacion pensemos
en una mamad en embarazo, que puede ser cliente de un servicio privado de salud
y de una EPS, es decir, adquirid y paga por esos dos servicios. A la vez, es paciente
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de una IPS, esta ultima es la entidad que la atiende, ya sea por el convenio que
tiene con la EPS o con el seguro de salud. En ese caso, es cliente compradora del
servicio de la EPS o el seguro, pero usuaria de la IPS. A la vez, su hijo al nacer,
es paciente de la IPS, es cliente de la EPS pero no del servicio privado de salud y
no es comprador o pagador del servicio de ninguna. Este mismo nifo es, ademds,
beneficiario de todos los servicios de salud, independientemente de la IPS o la EPS
al que asista, por ser ciudadano y estar bajo la proteccién del Estado. En ese caso,
es consumidor de politica publica aunque apenas acaba de nacer y no realizé un
proceso de decision voluntario de ser cliente o consumidor de las politicas del Esta-
do. En los servicios de salud, los roles de los participantes del sistema son muchos,
no solo por estar expuestos a los servicios, sino también por los derechos que se
adquieren a través de la politica publica.

Como se pudo observar, los roles que se cumplen en las decisiones de consumo
pueden variar dependiendo de lo que se lleva al grupo objetivo como programa de
prevencion (ideas, servicios, tecnologias) y del proceso de decisién que se desarro-
lle (individual, grupal, institucional). Debido a la diferencia de roles y la comple-
jidad, simplemente hablaremos de consumidores cuando la persona esta expuesta
de manera directa o indirecta a un programa de prevencion, independientemente
del modo de exposiciéon. Cabe mencionar que en el sistema de salud también se
crearon roles estructuralmente distintos por la forma cémo interactiian con el sis-
tema de salud, como el de afiliado cotizante y el de familiar beneficiario, o el de
beneficiario del Sisbén y el de empleado cotizante o el de cotizante independiente
(Fontalvo-Herrera, Mendoza-Mendoza, Cadavid & Delimiro, 2016). En todos estos
casos se accede a los servicios pero los procesos de pago y las coberturas del sis-
tema cambian, lo que podria generar diferencias en las formas de consumo de los
servicios, incluyendo los de prevencion.

Estas diferencias de rol de consumo pueden generarse por las politicas publicas y
la forma como esta organizado el sistema de salud; por ejemplo, existen roles dife-
renciales debidos al régimen de pago, a la inscripcién de beneficiarios, al régimen
de urgencias, a las protecciones de derechos especiales o, simplemente, al medio
due se emplee para desarrollar los programas.

La complejidad de la delimitacién de rol, como se menciond, hace que hablemos en
genérico del consumidor o del usuario. Usaremos los términos como equivalentes,
aunque para ser estrictos, las diferencias de rol son importantes segun la circuns-
tancia de consumo que se analice y el oferente del que se hable, pero este andlisis
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es preferible para situaciones particulares que para un abordaje inicial del concepto,
como se pretende en este apartado.

Teniendo en cuenta lo anterior, y dado que el consumo es un amplio conjunto de
interacciones entre oferentes de distinto tipo y consumidores, para comprender
estos procesos debemos aproximarnos a algunas caracteristicas de la toma de deci-
siones y la eleccién en el consumidor, que se presentan a continuacién.

Caracteristicas de la toma de decisiones de prevencion

Autonomia de la eleccion

Una caracteristica determinante cuando se habla del consumo de cualquier servi-
cio o idea consiste en que los consumidores tienen la posibilidad de elegir; es decir,
no son seres pasivos que actian segun lo que alguien mds les diga. Los consumi-
dores se empoderan de sus consumos, deciden y eligen. A esta libertad de escoger
y la accién de hacerlo podriamos denominarlo el “principio de la autonomia”. Cada
individuo es auténomo para tomar decisiones sobre su propia salud, por lo que la
autonomia revela la autodeterminacion del consumidor para escoger.

La autonomia es limitada, porque los contextos en los que actia el consumidor en
ocasiones la restringen; por ejemplo, el disefio de los servicios de salud puede limitar
las posibilidades de eleccién. Los consumidores en realidad no pueden decidir so-
bre muchos aspectos de lo que adquieren en los servicios; por ejemplo, no siempre
pueden decidir a qué prestador asistir o qué servicios diagnosticos usar, los planes
tienen predefinidos limites para el consumidor. En muchos casos, esos limites se
relacionan con el precio que se paga; en otros, con el régimen de proteccion en el
que se encuentra inscrito; en otros, por las coberturas de las empresas prestadoras
del servicio; en otros, por la distancia entre el hogar, el sitio de trabajo y el sitio
de prestacién del servicio, etc. Algunas de estas restricciones pueden convertirse
en barreras de acceso, en otros casos son restricciones para asegurar criterios de
calidad de servicio, en ocasiones son formas de asegurar derechos o pueden actuar
como parte de los lineamientos para la evaluacién de politicas publicas (Ensor &
Cooper, 2004; Forero & Gémez, 2017; Forero, Rodriguez, Torres & Correa, 2017). No
siempre una restriccién acttia como un problema para el consumidor, depende en
general de las caracteristicas de la restriccion.
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Otro conjunto de restricciones a la autonomia es debido a las relaciones de po-
der médico-paciente, donde el médico ejerce una relaciéon de autoridad frente al
paciente, en muchos casos ignorando su capacidad para decidir o limitando las
opciones que podria tener, si estuviera informado o si hubiera otro concepto cli-
nico disponible (Francke, 1989). En este caso, se restringe la autonomia al limitar
la capacidad y la responsabilidad de la decisién del paciente, lo que corresponde
a una visién paternalista del consumidor, donde se asume que debe guidrsele
porque este no tiene la capacidad de decidir. El problema de relaciones de poder
due restringen la autonomia se ha trabajado desde los derechos del consumidor,
el consentimiento informado y las ayudas para una mayor informacién o ayudas
para la decision informada, entre otros (Charles, Gafni & Whelan, 1999; O’Connor,
Llewellyn-Thomas & Flood, 2004).

Otras restricciones a la autonomia se relacionan con la incapacidad real de deci-
sién, ya sea por aspectos fisicos o mentales o por aspectos legales; por ejemplo,
en el caso de personas con enfermedad mental (Davis, 2002), o en el caso de los
ninos, donde la decisidn se restringe al paciente y se le asigna a sus padres.

La informacién y la atencién mds participativa ayudan a dar autonomia a los con-
sumidores en sus decisiones y en la medida que aumenta la autonomia, las prac-
ticas de consumo van cambiando, haciéndose necesario reconocer esos cambios
en el consumidor para transformar los servicios de salud, de manera que se logren
los fines ultimos, relacionados con el bienestar de los usuarios. Los programas de
prevencion se caracterizan por proveer amplia autonomia a los usuarios, ellos de-
ciden si adoptan lo que recomienda el programa o no, pero ese mismo aspecto se
convierte en su gran reto, dado que los consumidores pueden no notar las ventajas
de los programas en el corto plazo, por lo que podrian subvalorarlos y no tenerlos
en consideracion.

Alternativas en la eleccion: hacer, no hacer, aplazar

Ademads de la autonomia, la libertad de eleccién es una caracteristica retadora para
los servicios de prevencion, porque al elegir siempre hay por lo menos tres posibi-
lidades para el consumidor: la primera es escoger una alternativa, o hacer algo que
corresponda a una opcidén explicita, como ir al servicio de salud o informarse de
un tema (Rosenstock, 2005); la segunda es escoger no hacer, alli se adopta uno
de los dos grupos de comportamientos: los que buscan descartar opciones como
desechar las alternativas disponibles o dejar que otro escoja por uno; o escoger la
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opcién por defecto (Sunstein, 2015); la tercera es aplazar, procrastinar o evitar la
situacion, sin tomar una decision (Ikeda, 2016).

Aun si la persona tiene una tnica alternativa, las opciones de no escoger ya sea
con inercia o aplazamiento, siempre son posibles. Cuando se escoge actuar, alli
también aparecen varias alternativas; por ejemplo, la persona puede optar por
automedicarse, o hacer una accidén que se juzga correcta para prevenir, aun cuan-
do no sea recomendada por los programas de prevencién o de atencién en salud.
Esto significa que si se logra que la persona atienda las recomendaciones de pre-
vencion es porque se han superado multiples evaluaciones de beneficios de otras
opciones posibles.

Hacer que una persona actte conforme a la recomendacién del programa de pre-
vencion, es lograr superar un largo camino de evaluaciones y juicios de valor sobre
muchas alternativas que compiten contra lo que se recomienda; esas son barreras
mucho mds complejas que las que generalmente se mencionan, pues son de ca-
racter psicoldgico, relacionadas con los juicios de valor y las experiencias propias,
ese es el principal reto. Desde la teoria racional de la eleccidn, existen multiples
sustitutos para las acciones de prevencion, que generan utilidades tal vez mayores
de las que ofrecen los programas brindados por el sector salud.

Algunas de las barreras psicoldgicas mds impor-
tantes son las de las actitudes y creencias, en par-

ticular las que refieren a la asignacion del riesgo de
sufrir una consecuencia de salud si no se acatan las
recomendaciones de prevencion; esas barreras son
las de percepcidén de riesgo, si no se percibe riesgo
puede decidirse por no actuar porque al evaluar
la alternativa de la actuacion, esta parece no estar
fundamentada segun las valoraciones que realiza
el consumidor sobre el riego al que estd expuesto
(Slovic, Peters, Finucane & MacGregor, 2005).

Escoger prevenir puede ser mds dificil y costoso
desde el punto de vista de esfuerzo, que las de-
cisiones de no prevenir. Prevenir puede implicar
cambiar habitos, estilos de vida, hacer actividades
dque no se hacian antes, entender informacién que

Escoger prevenir puede
ser mas dificil y costoso
desde el punto de vista de
esfuerzo, que las decisiones
de no prevenir. Prevenir
puede implicar cambiar
habitos, estilos de vida,
hacer actividades que no
se hacian antes, entender
informacion que antes no
era necesaria, entre otras
muchas complejidades.
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antes no era necesaria, entre otras muchas complejidades. Las acciones de pre-
vencion pueden requerir esfuerzos adicionales que resultan costosos de manera
comportamental y que requieren patrones de consumo diferentes a los habituales.

Las decisiones que se toman al adoptar las recomendaciones de prevencién estdn
representadas, en primer lugar, por el uso de los servicios de salud; por ejemplo,
asistir a los servicios de salud, las jornadas, las campanas, adoptar comportamien-
tos de seguimiento médico, etc. Otras decisiones tienen que ver con cambios de
hdbitos y estilos de vida, entre otras posibles. Estas acciones las realiza el consumi-
dor cuando aparece una susceptibilidad percibida; es decir, con la evaluacién que
hace el individuo de la posibilidad que le ocurra una situacién de salud negativa o
due se vea enfrentado a una amenaza de salud; y, en segundo lugar, con la severi-
dad percibida de la amenaza (Rosenstock, 2005). En el primer caso, podemos ha-
blar del riesgo percibido como probabilidad de ocurrencia y, en el segundo caso, de
la identificacion de alertas o alarmas para la propia salud o la de los miembros del
hogar, es decir, el riesgo percibido frente a la gravedad de la situacion a prevenir.

El riesgo percibido representa la evaluacion subjetiva del riesgo en diferentes mo-
mentos o circunstancias. El riesgo percibido genera una motivacién a actuar en
algunos casos, pero también a no actuar; por ejemplo, si se percibe riesgo frente al
tratamiento, miedo o displacer, estas experiencias llevan a no asistir al servicio de
salud (Ikeda, 2016). La presencia del riesgo percibido como un movilizador de la
eleccion de hacer o no hacer, pone en evidencia que ademds de la percepcién del
riesgo hay otros aspectos que influyen en la decisién de prevenir, por ejemplo, los
componentes motivacional y afectivo.

Motivacion para prevenir y riesgo percibido

Como se mostré anteriormente, los componentes actitudinales tienen un papel pri-
mordial en los comportamientos de salud, como lo expone el modelo de creencias
en salud (Janz & Becker, 1984). Segun el modelo, los componentes de susceptibi-
lidad y severidad, en combinacién, movilizan al individuo para actuar; mientras
que el andlisis de costo-beneficio, es decir, de los beneficios percibidos menos los
costos evaluados, proporciona a la persona un curso de accién preferido. Sin em-
bargo, para que la persona decida actuar protegiéndose, se necesitan sefiales que
le indiquen la necesidad de actuar, esas sefiales pueden ser sintomas, mensajes
de medios masivos, u otras, las cuales afectan el comportamiento final (Janz &



Entendiendo las decisiones del consumidor de servicios de salud: principales hallazgos sobre hébitos, riesgos
percibidos y factores que impactan el uso de servicios

Becker, 1984). Otras caracteristicas también pueden afectar, como el estado de
animo o variables demograficas (Janz & Becker, 1984).

Un modelo alternativo es el de la motivacion para la protecciéon (Rogers, 1975). En
ese modelo, las fuentes de informacién ambientales o intrapersonales sobre una
amenaza para la salud inician dos procesos cognitivos: la evaluaciéon de amenazas
y la evaluacién de afrontamiento. El proceso de evaluacién de amenazas evalda
los factores que aumentan o disminuyen la probabilidad de realizar la respuesta
inadaptada. La accién inadaptada puede ser un comportamiento que se puede lle-
var a cabo, como comenzar a fumar en el embarazo o no lactar con leche materna
a un bebé menor de seis meses. Las variables que aumentan la probabilidad de
la respuesta desadaptativa son recompensas intrinsecas como el placer corporal o
recompensas extrinsecas como la aprobacién social. Los factores que reducen la
probabilidad de la respuesta inadaptada son la gravedad evaluada de la amenaza
y la vulnerabilidad percibida frente a ella. El miedo influye en la gravedad percibi-
da, pero no tiene un efecto directo inmediato, asi que la persona hace un balance
entre la gravedad y la vulnerabilidad que aumenta o disminuye la probabilidad del
comportamiento inadaptado.

Ademds de evaluar la amenaza, el individuo también realiza una evaluacién de
afrontamiento, que consiste en la respuesta preventiva que evitard la amenaza
percibida mads la evaluacién de la capacidad de iniciar y completar con éxito la res-
puesta adaptativa o autoeficacia (Rogers, 1975). El modelo, por tanto, sefiala que
la persona puede implicarse con un comportamiento desadaptativo a la vez que
debe creer que es capaz de llevar a cabo el régimen preventivo.

En el modelo de motivacién para la proteccidén, una persona al sentirse autoeficaz
para superar la amenaza, también considera que es capaz de superar cualquier
barrera; mientras que el que no se siente asi de eficaz, puede abrumarse ante las
barreras y no actuar. La motivaciéon de proteccidn inicia, sostiene y dirige el com-
portamiento. Una respuesta de adaptacion producida por motivacién de proteccién
puede ser un comportamiento explicito, por ejemplo, comenzar un programa de
ejercicio aerdbico; o la inhibicion de una accién, por ejemplo, dejar de fumar.

La motivacién para la autoproteccién se maximiza cuando: i) la amenaza para la
salud es grave; ii) el individuo se siente vulnerable; iii) cree que la respuesta adap-
tativa es un medio efectivo para evitar la amenaza; iv) confia en sus habilidades
para completar con éxito la respuesta de adaptacidn; v) las recompensas asociadas



PREVENCION DE LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE EN EL EMBARAZO Y LA PRIMERA INFANCIA

con el comportamiento desadaptativo son pequenas, y vi) los costos asociados con
la respuesta adaptativa son pequefos (Floyd, Prentice-Dunn & Rogers, 2000). La
teoria también indica que hay al menos dos condiciones en las que los individuos
se sienten incapaces de protegerse a si mismos: i) si la tinica respuesta de afron-
tamiento disponible es ineficaz (es decir, baja eficacia de respuesta), y ii) si creen
dque no pueden realizar la respuesta de afrontamiento necesaria (es decir, cuando
consideran que tienen baja autoeficacia) (Floyd et al., 2000).

Los dos modelos sefialan que para comprender las decisiones de prevencién es
necesario recurrir a las actitudes y las motivaciones que puede tener el consumidor
para actuar o no actuar; también es necesario comprender los factores asociados
con la autoeficacia, como la autoconfianza, lo que puede llevarnos a la aparicion de
sesgos cognitivos. La autoeficacia puede verse afectada por la propia percepcion
del riesgo, pero también por la autopercepcion sobre lo vulnerable que puede ser
ante ese riesgo. Cuando la persona confia en que el riesgo existe pero que no es
vulnerable o que tiene una condiciéon donde no se va a ver afectada, esa confianza
puede ser totalmente sesgada y llevar a no hacer el comportamiento de preven-
cion. Por lo cual, no podemos asumir que el proceso motivacional es objetivo o
libre de sesgos, sino que finalmente, la persona puede estar expuesta a sesgos que
ella misma no identifica en su razonamiento del riesgo.

En tal sentido, es importante entender el papel que puede cumplir la percepcién
del riesgo frente a la motivacioén para prevenir y si esta percepcién puede estar me-
diada por sesgos cognitivos que alivian la disonancia cognitiva (Greening, 1997);
por ejemplo, fumar cuando se sabe que puede hacer dafo a su propio cuerpo y al
bebé en gestacion, pero pensar que se tiene poco riesgo por ser joven.

Emocion, afecto y satisfaccion

Los procesos de decisidn en servicios de salud y en actividades de prevencién, son
procesos continuos, la persona estd expuesta a situaciones de decisiéon a lo largo
de su vida con multiples servicios y experiencias. La percepcion de riesgo estd in-
fluenciada fuertemente por aspectos emocionales (Slovic et al., 2005); asimismo,
los estados emocionales y los sentimientos son generadores de comportamientos de
prevencién (Chapman & Coups, 2006). La teoria tradicional de las influencias
de la emocion proponen una primera forma de influenciar el juicio que es la postu-
ra cldsica de valencia; es decir, se indica que las sensaciones positivas y negativas
influencian en los juicios, estas influencias hacen que el estado de 4nimo pueda
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llegar a incidir en eventos no relacionados, pudiendo los consumidores ser mas
optimistas o mas pesimistas frente a una situacién nueva, solo por estar de mejor
o peor estado de dnimo (Lerner & Keltner, 2000).

Las emociones vistas de la forma anterior pueden influenciar traspasando la si-
tuacién misma; es decir, una emocién sobre una cosa puede afectar un juicio de
otra. A esta clase de emociones se las denomina “incidentales” y entre ellas estan,
por ejemplo, los condicionamientos afectivos previos (Vastfjdll et al., 2016). En
otros casos, la emocién puede incidir en los juicios de forma directa, en el objetivo
del juicio mismo; a estas emociones se las denomina “integrales” (Vastfjall et al.,
2016). El conjunto de estas formas de emocion tienen una incidencia en el juicio
y, por tanto, en la eleccién de asistir a los servicios de salud o de realizar acciones
de prevencion.

Las emociones no solo tienen impacto en la evaluacién de cada episodio especifico
de salud, generando miedo, ira, decepcidn, felicidad, etc., sino que también se ha
demostrado que los consumidores anticipan la consecuencia emocional de una de-
cisién y esa anticipacion es relevante al tomar la decisién, debido a un proceso de
evaluacién previa del posible estado de placer-displacer (Bettiga & Lamberti, 2018).

Las emociones anticipatorias también son predictores de objetivos conductuales
como dejar de fumar o bajar de peso (Perugini & Bagozzi, 2001). Estas emociones
generan expectativas afectivas (Wilson & Klaaren, 1992), que son predicciones so-
bre lo que se va a sentir al tomar una determinada decisién. Las emociones resul-
tan de explicaciones alternativas a la cognicion, las actitudes y las expectativas son
base de la explicacion de la motivacién hacia la prevencion, pero no se puede asu-
mir que las expectativas como actitudes o creencias sean iguales a la anticipacion
emocional. Las expectativas son un punto de referencia pasivo respecto al evento
a ocurrir, mientras que la anticipacién emocional produce respuestas emocionales
due afectan directamente el juicio (Koenig-Lewis & Palmer, 2014).

Las expectativas no son los mejores predictores de la satisfaccidn, sino que es
mads fuerte el vinculo entre la respuesta afectiva y la evaluacion del resultado de la
eleccion; por ejemplo, la evaluacion del resultado de la salud al adoptar la accién
de prevencion, que se evidencia a través de la satisfaccion con el estado de salud
personal. Es mds fuerte el vinculo del resultado respecto a la satisfaccién que de
la expectativa respecto a la satisfaccién; son dos estados, el uno afectivo y el otro
cognitivo, que muestran relaciéon con diferentes etapas del proceso de decision
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(Forero & Gomez, 2017). La expectativa estaria relacionada con los juicios previos
a la decision final, mientras que la satisfaccidn estaria relacionada con las decisio-
nes de repeticién o mantenimiento del comportamiento.

Percepcion de riesgo e intencion conductual

La percepcion del riesgo es un campo de estudio importante en problemas de pre-
vencion, puesto que al conocer los riesgos percibidos, se pueden dar importantes
insigths [percepciones] para la gestion de programas de prevencion, asi como para
el desarrollo de campanas de comunicaciéon. Como se vio anteriormente, las per-
sonas toman medidas de precaucion para reducir el riesgo que perciben como alto
y de impacto directo en el propio estado de salud, pero evitan esas medidas si ven
que pueden solucionar la situacion de riesgo, de una forma menos esforzada y con
un alto grado de eficacia.

La identificaciéon de riesgos puede facilitar el trabajo de comunicacién porque a
partir de los riesgos que identifican los individuos como de los que no perciben
como tales, es posible generar argumentos persuasivos o motivantes hacia la pro-
teccion. Las acciones de comunicacion facilitan la conciencia del riesgo y favore-
cen la mitigacion del riesgo al aumentar el compromiso del individuo con la accién
de proteccion. Esta hipdtesis se ha comprobado en diversos estudios empiricos
(Fagerlin, Zikmund-Fisher & Ubel, 2011; Moyer-Gusé, Mahood & Brookes, 2011;
Nan & Madden, 2012).

Asimismo, la aceptacién y la adhesion de la poblacién a las medidas de salud
publica dependen, en gran medida, de la forma en que las personas perciben una
amenaza, especialmente cuando se trata de prevencién, y los cambios conductua-
les ocurren si el individuo prevé consecuencias para si mismo; por esta razon, el
cambio conductual se presenta en la forma de comportamientos de evitacién frente
a resultados desfavorables. No es indispensable que la percepcion del riesgo sea
alta para realizar cambios simples de conducta, pero si es necesario que se perciba
la amenaza (Seale et al., 2010). Por lo anterior, el riesgo percibido es un importante
predictor de intencién de cambio conductual en problemaéticas especificas.

En ocasiones puede ocurrir que la persona perciba el riego o la amenaza, pero aun
asi decida no actuar o esperar, en ese caso nos encontramos frente a una situacién
de conflicto decisional. El conflicto decisional es una condicién de vacilacién y
duda sobre una préxima decisiéon (Katapodi, Munro, Pierce & Williams, 2011). Es



Entendiendo las decisiones del consumidor de servicios de salud: principales hallazgos sobre hébitos, riesgos
percibidos y factores que impactan el uso de servicios

posible que la persona perciba el riesgo o la alerta en salud, pero aun asi conside-
ra que no estd seguro de asistir al servicio de salud, manifieste su incertidumbre
sobre los beneficios de realizar la accion pro-salud o posponga su decision. Las
personas con altos niveles de conflicto de decision sobre la eleccién tienen mayor
probabilidad de demorar la toma de una decisioén, lo que puede conducir a accio-
nes contradictorias frente a su propio bienestar, como esperar, administrarse palia-
tivos, consultar personas no expertas, entre otras.

Considerando lo anterior, la intencién de uso de los servicios de salud es un aspec-
to a contrastar frente a la percepcion de riesgo, pero también es necesario contras-
tarla respecto al conflicto decisional, puesto que al existir conflicto puede variar
la decision. El conflicto decisional puede deberse a la complejidad misma de las
alternativas donde se presentan ventajas y desventajas en cada una y, en segundo
lugar, a factores que profundizan el conflicto (como la falta de conocimiento del
riesgo), expectativas no realistas (como las que se tienen por la baja percepcion de
riesgo o por sesgos de autopositivismo), las percepciones poco claras o las presio-
nes de otros, contribuyen al aumento del conflicto (O’Connor, Jacobsen & Stacey,
2002). Al aumentar la percepcién de riesgo aumenta el conflicto, pero si la persona
no tiene informacion, el conflicto no se presenta o puede resolverse en contra de la
accion que mads contribuye a la salud; por tal motivo, es necesario educar al con-
sumidor, informarlo y crear ayudas a la decisiéon como instrumentos o mecanismos
para la identificacién de comportamientos que mds puedan afectarlo. Para ayudar
al consumidor a detectar riesgos y a resolver conflictos en sus decisiones, se ha
creado la segunda parte de este libro, en donde se presentan temas que podrian
abordarse con diferentes ayudas a la decisién, que requieren mayor informacion y
que permitirian aportar no solo a la mejor identificacién de riesgos, sino también a
facilitar la decisién al disminuir el conflicto, puesto que la persona puede conocer
de antemano las acciones que disminuyen los riesgos y de esa forma prevenirlos.

Hdbitos y patrones de consumo

Ademds de la percepcion del riesgo, los habitos revelan caracteristicas fundamen-
tales para comprender la generacion de comportamientos saludables. El habito se
refiere a conductas frecuentes, persistentes o habituales; sin embargo, para mayor
precision, el hdbito puede definirse como un fenémeno por el cual el comporta-
miento es inducido automdticamente por sefales situacionales, como resultado
de asociaciones aprendidas de la relacion entre estimulos y comportamientos, que
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se forman a través de la repeticion del comportamiento en un contexto especifico
(Lally, Van Jaarsveld, Potts & Wardle, 2010).

Al hablar de habitos en un comportamiento complejo podemos diferenciar aquellos
que intervienen en el inicio del patrén de conductas, de aquellos que intervienen
en su ejecucion (Gardner, 2015). No es lo mismo el conjunto de hdbitos que me
lleva a pedir una bebida azucarada para el almuerzo, con lo que inicio un patrén
de consumo de alimentos, que el que me lleva a dejar las verduras en el plato,
que corresponde al mantenimiento de comportamientos saludables en cuanto al
contenido nutricional.

Los hdbitos que son de interés en los procesos de decision del consumidor
son los hdabitos de inicio. Los hdbitos de mantenimiento estdn mds relacionados
con otras areas de la psicologia como la psicologia de la salud, la psicologia clinica
o la educativa. La psicologia del consumidor puede intervenir mejor en los proce-
sos de adopcidn de decisiones, en la persuasion o el disefio de ayudas a la decision,
pero su alcance no es la modificacién de conductas, el entrenamiento, los aspectos
terapéuticos, ni el disefio de procesos para la mejora de la salud; en general, ese
tipo de intervenciones corresponden a otras disciplinas.

Gardner (2015) propone que al hablar de comportamientos habituales, podemos
diferenciar al menos tres clases: i) los que se inician a partir de un hdbito formado,
pero luego requieren procesos de decision no habituales; por ejemplo, sentarse
a la mesa de un restaurante pero luego elegir el menu; ii) los que se inician por
estimulos no habituales, pero se ejecutan de forma habitual; por ejemplo, detectar
una sefal de alerta en la salud de un bebé y luego llevarlo al pediatra, y iii) com-
portamientos con inicio habitual y ejecucion habitual, como sentir frio, comprarse
un cigarrillo y luego salir al pasillo a fumarlo.

La diferenciacion entre los tipos de inicio de hdbitos nos ayuda a comprender me-
jor las formas de uso de los servicios de salud. Segin como se origina el patrén de
consumo, se pueden generar lineamientos para propiciar la prevenciéon o romper
hédbitos no saludables. Por ejemplo, si lo habitual en las personas sanas es aplazar
ir al servicio de salud, van a esperar a que las sefales sean muy poco habituales
para realizar el comportamiento de asistencia al servicio. Ante sefiales que normal-
mente ignoran, responderan de forma habitual, es decir, no tomando precauciones,
porque no generan la percepcién de un riesgo. De esta forma, los comportamientos
habituales se convierten en una barrera para percibir riesgos y la identificacién de
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los comportamientos de inicio de los patrones habituales es uno de los retos para
poder disefar acciones de prevencion, particularmente en lo relacionado con acti-
vidades de persuasion, ayudas a la decisién y diseno de ofertas.

Los resultados de las decisiones de prevenir o no hacerlo

Todas las anteriores caracteristicas evidencian que los resultados para el consu-
midor al decidir adoptar comportamientos de prevenciéon o no adoptarlos, no se
restringen al fin mismo de la prevencion o el bienestar. Los resultados comporta-
mentales de sus decisiones son de diferente tipo, desde resultados emocionales
y episddicos (como evitar una situacién a la que se teme), hasta resultados per-
manentes y mds asociados con el objetivo de salud (como la evitacion de la en-
fermedad). Para los consumidores pueden darse multiples resultados en una sola
interaccion con los programas de salud, por lo que no es conveniente asumir que
el fin de su comportamiento siempre es tener un buen estado de salud objetivo, es
posible que adoptar comportamientos saludables traiga resultados asociados y mas
facilmente perceptibles, por ejemplo, verse mejor, darse gusto con el sabor de los
alimentos, etc.

El consumo puede ser episddico, asi como las decisiones en funcién de las conse-
cuencias inmediatas, de mediano y de largo plazo. Las expectativas frente al consu-
mo pueden llevar a actuar de una cierta manera, aunque luego esas actuaciones no
se relacionen con lo que se percibe del sistema de salud (Forero & Gémez, 2017); es
decir, que no necesariamente cuando la persona previene lo va a relacionar o va a
ser un antecedente para evaluar la calidad del programa de prevencion o para eva-
luar la satisfacciéon con el mismo. Los programas de prevencién deben reconocer
los tipos de decisiones que estan involucrados en lo que seria el imaginario social
de “prevenir”. En la medida que se esclarezcan esas diversas decisiones involucra-
das y las relaciones con lo que se evalia de un programa de prevencion, también
serd mds fdcil entender las ambigiliedades en la toma de decisiones del consumidor
y las barreras para identificar los impactos de los programas de prevencion.

A continuacidn, presentaremos algunos hallazgos de los estudios desarrollados por
este grupo de trabajo, alrededor de las caracteristicas de los consumos de servicios
de salud y de la percepcién de riesgo, que esperamos den claridad sobre lo que se
aborda en los diferentes capitulos y permitan a los interesados en la prevencién de
la morbimortalidad materno-infantil, tener un referente empirico de utilidad para
su propio trabajo.
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Hallazgos principales sobre las decisiones del consumidor
de servicios de salud

Para abordar el perfil general del consumidor de servicios de salud se realizé un
primer estudio en Bogotd y Cali a 2.954 individuos. El objetivo era identificar carac-
teristicas del uso de servicios de salud, principales barreras, expectativas, calidad
percibida del servicio y satisfaccién. El estudio incluyd poblaciones reconocidas
en nuestra legislacion como vulnerables; por ejemplo, personas de tercera edad,
desempleados, victimas de la violencia armada, adolescentes embarazadas, entre
otras. Estas personas fueron abordadas en sus hogares y se realizé un muestreo
estratificado por dreas para determinar los barrios, manzanas y hogares a inves-
tigar. El muestreo final fue sistematico, aleatorizando la vivienda. En cada hogar
se solicitd la participaciéon de un informante. Ademas, se incluyé un muestreo por
inclusion forzosa de personas que salieran de hospitales en las zonas selecciona-
das. Se aplicé un cuestionario con preguntas cerradas, empleando varias escalas
de medida, segtin el tema abordado.

Una vez se analizaron los datos se vio la necesidad de profundizar en aspectos
mas especificos de los determinantes de la salud como son la nutricién, movilidad,
composicion familiar, percepcién de riesgos prevenibles para la morbimortalidad
materno-infantil, entre otros. Para hacerlo se desarrollé un segundo estudio que
se realizd en Bogotd y ocho municipios de Cundinamarca, a 2.130 personas, una
por hogar. Se evaluaron determinantes de salud basados en aspectos sociodemo-
graficos, familiares y de afiliacion al sistema de salud y riesgos percibidos en mor-
bimortalidad, alertas en salud, movilidad, acceso a tecnologias y adopcioén. Para
este segundo cuestionario también se usdé un muestreo estratificado por dareas,
escogiendo al azar las zonas, y dentro de ellas los barrios, manzanas y hogares.

Los principales resultados de cada estudio se muestran a continuacion.

Uso de servicios de salud

Los servicios de salud se prestan a través de diferentes regimenes: el contributivo,
el subsidiado, los regimenes especiales y los servicios o seguros privados (Ruiz
& Escobar, 2017). Existe un quinto grupo que corresponde a quienes no estdn en
ninguno de los servicios anteriores, son las personas no afiliadas a ningtn régimen
y que pueden acceder a los servicios por urgencias graves, pago por Servicios es-
poradicos, programas comunitarios o nunca acceder.
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Los servicios privados, que pueden ser por medio de seguros como la medicina
prepagada o la contratacién directa, se contratan por las personas de forma indivi-
dual y con un pago adicional al del régimen contributivo, por lo que quienes tienen
estos servicios hacen una doble contratacion de servicios de salud, la del régimen
contributivo y la del privado.

En segundo lugar se encuentran los de régimen contributivo, en donde estan afi-
liadas principalmente las personadas empleadas o personas que tienen sus pro-
pios negocios, son rentistas o, en general, se afilian por su cuenta y pagan como
independientes. El régimen contributivo abarca sobre todo a personas empleadas
por empresas o por ellos mismos; es decir, en quienes media una relacién laboral
con un pago en parte hecho por quien contrata y otra parte por el contratado o
totalmente por el trabajador. El tercer grupo son los de régimen subsidiado, estas
personas reciben apoyo gubernamental para acceder y pagar los servicios de sa-
lud, por lo que son “subsidiadas” por el Estado colombiano. Por lo general, las
personas de régimen subsidiado con las mds desfavorecidas, poblacién de escasos
recursos o que requieren proteccion del Estado, por ejemplo, personas victimas de
la violencia armada en condicién de desplazamiento. El cuarto grupo son aquellas
no se encuentran afiliadas al sistema de salud; y por ultimo, las que pertenecen a
regimenes de salud especial, que tienen planes de salud con coberturas especiales,
pero que en su mayoria son trabajadores en funciones ptblicas; por ejemplo, las
fuerzas armadas como el ejército o la policia nacional, los maestros, los congresis-
tas, entre otros (Ruiz & Escobar, 2017).

Como se puede observar en la figura 1, los servicios mds usados son los de consul-
ta médica y los no quirtirgicos que incluyen diagndsticos de laboratorio, terapias,
etc. Se observa que quienes responden indican un uso mds intensivo de consultas
médicas cuando estan afiliados a seguros privados o a regimenes especiales, mien-
tras que los usuarios de los otros servicios indican usarlos una o dos veces menos
en el afio. Los programas de prevencion en la comunidad y el lugar de trabajo son
menos utilizados que los demds servicios, aunque se presentan algunas diferen-
cias, porque aquellos que son realizados en el lugar de trabajo tienen menos parti-
cipacion de régimen subsidiado que los que se hacen en la comunidad.

Estos resultados dejan en evidencia que existen fuertes asimetrias en la forma
como se apropian los servicios y que los programas de prevencién no tienen los
mismos alcances para los trabajadores de diferentes regimenes. En cualquier caso,
los programas de prevencién son los que menos se reportan, con lo cual se observa
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una brecha de reconocimiento y uso frente a los programas que estdn mds cen-
trados en lo curativo. Esta brecha refleja que existe un largo camino tanto para la
oferta de programas como para la adopcién por parte de los usuarios potenciales
de todos los sistemas de servicio.

Figura 1. Promedio de uso de los servicios de salud
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En cuanto a los planes voluntarios de salud, el 14% de la muestra tiene algtn tipo
de servicio pago, adicional a su régimen de salud obligatorio (contributivo, subsi-
diado o especial), predominando los servicios de medicina prepagada, los seguros
estudiantiles y de ambulancia y los planes complementarios.

La forma como se distribuye el empleo de los servicios sugiere que quienes mas
usan los servicios de salud son aquellos que realizan pagos de seguros priva-
dos, mds que aquellos que acceden por los servicios tradicionales pagados por
el régimen obligatorio. Este resultado puede sugerir que existen diferencias en
los servicios que facilitan el consumo, donde los servicios privados ofrecen una
serie de ventajas o disminuyen barreras de manera que son accedidos en mas
ocasiones, por lo que podrian identificarse diferenciales del servicio; y por otra
parte, que quienes estdn en los planes obligatorios, pueden presentar barreras de
acceso que deben ser superadas para que los ciudadanos asistan. En ambos casos
podria concluirse que existen diferencias en los servicios que influyen en el uso.
Estas diferencias pueden provenir de las poblaciones objetivo y otras del valor
otorgado por los servicios al consumidor.



Entendiendo las decisiones del consumidor de servicios de salud: principales hallazgos sobre hébitos, riesgos
percibidos y factores que impactan el uso de servicios

Por otra parte, el reconocimiento de uso de los servicios de salud preventivos es
de menos del 1% al sumar los que se identifican en los lugares de trabajo y en
otros lugares, como el de habitacién. Es posible que se haya tenido un mayor
acceso a estos servicios, pero al no reconocer que se ha participado en ellos, ya
representa una barrera en si misma de tipo cognitivo, las personas no logran iden-
tificar cudndo estan recibiendo un servicio de prevencién. Es posible que tampoco
las empresas logren posicionar estos programas aun cuando trabajen en salud ocu-
pacional, que es de cardcter preventivo en la mayoria de los casos; ademas, queda
en evidencia que multiples esfuerzos de campanas de prevencién en la comunidad
tampoco serian recordadas como servicios de prevencién. Por lo anterior, habria
due cuestionarse si es un problema de posicionamiento de estas acciones, para ha-
cerlas mds visibles y conscientes en los individuos, si es un problema de cobertura
de las acciones o si es un problema de los programas mismos que al no ser asisten-
ciales, son menos identificables como servicios. Se requiere mayor investigacion
para comprender lo que estd alrededor del reconocimiento de uso de los programas
de prevencion por los usuarios.

Podria pensarse que no es de importancia que se reconozcan las acciones de pre-
vencion o el haber participado en ellas; sin embargo, durante los dltimos 70 afios
del trabajo de psicologia del consumidor, se ha demostrado que aquello que no
se recuerda, que no se identifica, no se procesa, no existe. Es indispensable lograr
atencion, reconocimiento e interpretacion del servicio para hacerlo parte de lo que
la persona tiene en cuenta en sus decisiones. Si no se logra posicionar la accidn, es
mas probable que sea ignorada y crea un problema adicional para los gestores de
los programas y es que al evaluarlos, las personas tendrdn mds dificultades para
asociarlos con sus propios comportamientos, lo que pone en riesgo la posibilidad
de demostracién del impacto del programa.

Respecto a los servicios privados de salud, los consumidores mencionan estar afi-
liados a los siguientes (véase figura 2).

Figura 2. Uso de servicios privados de salud
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La medicina prepagada es la que mds se contrata como servicio privado, aunque los
seguros de salud y los planes complementarios también son usados ampliamente.

Diferenciales entre servicios de salud

Los diferenciales en los servicios se pueden observar mejor al contrastar las expec-
tativas entre planes voluntarios respecto a planes obligatorios de salud, como se
muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Diferencias entre planes voluntarios y obligatorios en las expectativas

Afiliado de plan
o seguro voluntario

Si No S

del usuario

Media N Media N

Recibir informacién sobre estado de salud 4,87 423 4,79 2294 *
Recibir informacién en el sitio 4,61 423 4,43 2296 ek
Recibir informacién ranking de calidad de servicio 4,36 423 4,15 2294 | **
Tener cita con el mismo médico 4,72 423 4,63 2296 | **
Ser diagnosticado oportunamente 4,85 423 4,79 2298 | **
Buen trato personal de enfermeria 4,86 423 4,79 2292 **
Buen trato personal médico 4,89 422 4,82 2294 | **

Servicio en condiciones de higiene, seguridad y respeto a

*
la dignidad 4,86 423 4,76 2293

Recibir servicios continuos e integrales 4,87 423 4,76 2295 g
Informacion sobre costos del servicio 4,77 422 4,69 2290 * ok
Mantener confidencialidad de la historia clinica 4,80 422 4,71 2295 *

Fuente: elaboracién propia. Sig = significancia, * es 0,05, ** es 0,001.

Puede observarse en la tabla 1 que aunque hay diferencias entre los servicios, las
expectativas son altas para todos los tipos de planes, siendo puntuado lo que se
espera de los servicios entre 4 y 5, donde el mdximo valor de la expectativa era
de 5. Este resultado evidencia que, efectivamente, aunque hay diferencias entre lo
que se espera, es mas exigente con los servicios privados de salud. Las expectati-
vas al ser altas, indican que se quiere un servicio de alta calidad, pero no evidencia
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las diferencias en consumo y tampoco refleja lo que seria mdas valorado por los
consumidores para la intencion de uso. Mds bien, las expectativas funcionan como
estdndares que pueden funcionar como criterios basicos para poder comparar ser-
vicios. La expectativa nos permite reconocer lo que se espera del cumplimiento
de estandares en un momento dado y lo que contribuye a esos estandares, por
ejemplo, el personal, la tecnologia, la seguridad, etc. El incumplimiento de estos
estdndares esperados, puede disparar una reaccién emocional que prepara al usua-
rio para situaciones de displacer, o si estd por encima, lo prepara para reacciones
de placer, y si estd en el estandar, no habria una anticipacién emocional, como lo
indica la teoria de la disconformidad (Forero & Gémez, 2017). Esto explicaria com-
portamientos de critica o indisposicién una vez se accede al servicio.

Si este resultado se lleva a los programas de prevencion, el aumentar la expectati-
va, por ejemplo, con campafas de publicidad, no tendria relacién con el uso del
servicio de prevencion, especialmente con la percepcion de valor o de aporte. La
expectativa no lleva a un mayor consumo, aunque si actia como un factor que
determina la evaluacién y comparacién entre servicios. Es mds probable que la
evaluacion de expectativas frente a un programa nos ayude a entender el referente
respecto al qué va a comprar el estdndar de desempefo del programa, si no tiene
referentes, la persona comparard frente a programas que conoce o que se relacio-
nan, porque siempre habra alguna expectativa, aunque no tenga programas con-
cretos para comparar dentro de la misma categoria de prevencion en salud. Por
ejemplo, si es una campana promocional, podra compararla frente a campanas de
bienes o productos de empresas privadas. Si es un servicio podra establecer sus
expectativas frente a servicios que conoce, aunque no sean del mismo tipo. Si es
una tecnologia, la comparara y establecerd sus expectativas frente a tecnologias
similares, aunque no sean en salud.

Calidad percibida y satisfaccion

Como se explico al inicio de este capitulo, la satisfaccion es el resultado de un es-
tado afectivo después de una experiencia de consumo, se relaciona con lo que se
evalia como consecuencia de la eleccion, por lo que las caracteristicas del servicio
que generan satisfaccion deben considerarse en toda prestacion de servicios de
salud. Como se muestra en la figura 3, estos estudios reflejan que la satisfaccion
es el resultado de la evaluacion de la interacciéon del individuo con los procesos
de tratamiento, la informacion, la infraestructura tecnoldgica y la interaccion con
el personal de enfermeria. La forma como el consumidor evalie estos aspectos,
le prepara emocionalmente para su préxima experiencia con el servicio; por esta
razén, estos componentes serdn la base para anticiparse a un posible estado emo-
cional al acceder o usar los servicios.
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El problema con los elementos que conforman la satisfaccion es que son dificiles
de identificar en programas de prevencion. Aun cuando la accidén de prevencién no
sea comparable a los servicios que usualmente usa, como los de consulta médica
o de urgencias, estos serdn la base para juzgar la calidad del programa de preven-
ciéon. También se usardn estas caracteristicas para anticiparse al posible resultado
del servicio de prevencion, aun cuando puede que este no tenga un tratamiento
especifico, ni personal médico o de enfermeria, ni la infraestructura de un servicio
de tratamiento.

La repercusion deja en desventaja desde el comienzo a los servicios de salud,
porque los elementos para evaluar un servicio nuevo dependen de la experiencia
previa y si esta no fue satisfactoria, no importa mucho si el servicio nuevo es
distinto, la base emocional que afecta el juicio ya serd negativa, generando una
resistencia inicial para decidir usar ese nuevo servicio. Este resultado es mds critico
si se tiene en cuenta que los programas de prevencion en el trabajo y en la comuni-
dad tienen un reporte bajo de uso, por lo que es mds dificil juzgar si el servicio de
prevencion es bueno o no, es decir, su calidad. Las fallas y aciertos de los servicios
asistenciales de salud serdn la base para el juzgamiento de los servicios de preven-
cion, sean asistenciales o no.

Segun la figura 3, los elementos de calidad del servicio son los principales predic-
tores de satisfaccion, por lo que solo una vez se prueben los servicios de preven-
cioén, se podran ir modificando las anticipaciones emocionales frente a las posibles
consecuencias de acceder o usar esos servicios.

Considerando lo anterior, es importante tener en cuenta que la prestacion del ser-
vicio de prevencién siempre sera un factor critico para la satisfaccion, pero lo
especifico del servicio de prevencién es necesario hacerlo notar al consumidor,
para que pueda establecer de qué se trata y cudles son las caracteristicas que lo
hacen bueno para él o ella, como usuarios. Especialmente si se trata de ideas o de
servicios educativos, se debe profundizar en los diferenciales de calidad para estos
servicios y separarlos de otros que pueden ser vistos como semejantes, pero que
no se dirigen a la prevencion; por ejemplo, separar el servicio de prevencion de
informacion de opinidn, de informacidn politica, de la capacitacién general para el
trabajo o capacitacion técnica o de ideas genéricas de tecnologias tales como “esta
es una App”. Entre mds se mezclen las caracteristicas del servicio, idea o tecnolo-
gia con otras categorias, mas dificil serd para el consumidor establecer lo propio
de la categoria de prevencidn. Algunos estudios en la literatura pueden ser ttiles
para observar como se ha trabajado este aspecto, por ejemplo en turismo médi-
co (Park, Ahn & Yoo, 2017), perfilamiento nutricional de alimentos (Lehmann,
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Charles, Vlassopoulos, Masset & Spieldenner, 2017), tecnologias portétiles (Zhang,
Luo, Nie & Zhang, 2017).

Figura 3. Relacidn entre expectativas, calidad percibida y satisfaccion
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Fuente: tomada de Forero y Gémez (2017).

Peticiones, quejas y reclamos

Las peticiones, quejas y reclamos son importantes en cualquier actividad donde se
involucre la prestacion de un servicio. Se encontraron algunos aspectos donde se
perciben diferencias entre regimenes y que pueden ser adoptados para establecer
estdndares de servicio en programas de prevencion, como se muestran en la figura 4.
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Figura 4. Resultados de las peticiones, quejas y reclamos del consumidor,
fuente propia.
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Como lo muestra la figura 4, a diferencia del uso de los servicios de salud, las cifras
mas altas las tienen los usuarios de seguros privados; en este caso, las peticiones,
quejas y reclamos (PQR) mds altas las reportan los usuarios de regimenes contri-
butivo y subsidiado. Las respuestas sobre lo que ocurre con las PQR refleja que
las personas en régimen contributivo y subsidiado tienen maés retroalimentacion
negativa de su comportamiento de quejarse o hacer solicitudes: son los mds altos
en PQR vy, a la vez, los que menos obtienen resultados por realizar esas peticiones.
No es dificil imaginar que las respuestas que los usuarios dan sobre lo que ocurre
con sus PQR evidencia frustracion, estados emocionales de displacer porque no
atienden sus peticiones, no saben qué ocurre con ellas o simplemente no se solu-
cionan los problemas por los que hacen las peticiones. Dado este resultado, podria
pensarse que la anticipacion emocional en los afiliados a este régimen es que no
servira hacer solicitudes a la entidad prestadora y, por tanto, que es desagrada-
ble comunicarse con el proveedor, es inttil y no se consigue nada con eso. Estas
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emociones de frustracién podrian llevar a respuestas de evitacién y, por consi-
guiente, a desestimular la participacion del consumidor en programas o iniciativas
de esos proveedores de servicios de salud.

Puesto que las personas no cambian de proveedores de salud tan permanentemen-
te, el cumulo de experiencias negativas y anticipaciones emocionales de displacer
pueden llevar a preferir no asistir a los servicios para evitar situaciones de no
escucha, retroalimentacidon negativa o comportamiento castigado, con lo que se fa-
vorece no asistir a los programas de salud, en particular en proveedores conocidos
y con experiencias negativas de comunicacion bidireccional.

Barreras motivacionales

La forma como se presta el servicio, asi como otras razones personales para no
asistir a los servicios de salud, se convierten en barreras motivacionales, porque
estimulan la generacion de resultados deseados a través de comportamientos de
evitacion; por ejemplo, esperar a aliviarse solo o automedicarse, pueden llevar
efectivamente al alivio de sintomas, por lo que la persona va a estar muy poco
dispuesta a esforzarse mads para solucionar el mismo problema.

Si el resultado en la salud es de alivio 0 no se percibe una consecuencia negati-
va por no asistir, lo que termina ocurriendo es que estas barreras se convierten
en estimulos para la inasistencia y cada vez que aparezca un episodio de salud en
el que se requiera hacer un comportamiento como ir al servicio de salud, llamar
o cambiar un hdbito, estas barreras se convertirdn en senales para no hacer tales
comportamientos. Puede observarse que tales barreras o razones de inasistencia
son juicios que realiza el individuo de lo que le impide ir al servicio de salud, pero
a la vez de lo que lo motiva a no asistir. La tabla 2 muestra las razones de inasis-
tencia y dentro de cada casilla, aparecen las principales razones en las que hay
diferencias entre regimenes.

Puede observarse en estos juicios (tabla 2) que quienes tienen porcentajes mas
bajos en las razones para no asistir son los de servicios privados y, a la vez, son
quienes mds asisten a los servicios de salud. Para el régimen subsidiado, en la
mayoria de las razones punttian mads alto, lo que indica que encuentran mas razo-
nes que les impiden asistir a los servicios de salud; esto significa que hay una alta
evitacion para acceder a servicios, su motivacion es mds bien negativa hacia la
asistencia a los servicios, predominan juicios de evitacion, incluso mds que los no
afiliados, que por no estar en el sistema de salud tendrian mds razones objetivas
para no asistir.
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Tabla 2. Razones de inasistencia a los servicios de salud

privado (%) (%) (%) (%)
Queda lejos 19,4 24,4 30,3 41,6
Transporte costoso 14,3 18,8 30,0 44,0
Servicio costoso 13,9 19,8 20,8 50,5
Mala calidad 30,7 36,5 39,2 40,0
No lo atendieron 14,1 19,5 29,0 29,3
No confia 21,0 31,5 342 35,6
Mucho trdmite 33,3 44,4 52,7 64,0
No sabe donde prestan el servicio 8,5 11,5 21,7 17,0
Inseguridad en la zona 15,7 19,6 33,1 29,7
Demora para la atencién en el sitio 44,8 56,5 54,2 59,0
Su pareja no la(o) dejo 8,0 8,5 14,0 3,0
Papdés no la(o) dejaron 5,4 6,3 12,8 5,0
No corresponde con creencias 7,8 8,1 15,8 3,0
Automedicacién 49,3 53,5 47,8 57,4
Tiempos de espera muy largos 44,8 58,5 61,2 55,4
Miedo de ir y enfermarse 14,9 18,8 25,5 22,0
Hacinamiento 38,7 46,0 49,0 45,5
Personal médico atiende mal 26,3 29,3 33,8 23,8
Personal de enfermeria atiende mal 25,2 26,8 31,5 19,0
No dieron permiso en el trabajo 14,2 19,0 23,4 18,0
Prefirié quedarse en casa 56,2 60,6 55,5 63,0
Esperar y mejorarse solo 59,2 60,4 58,8 73,3

Fuente: elaboracién propia.

A la luz de este resultado, motivar a asistir a un servicio cualquiera de salud a los
afiliados al régimen subsidiado, atn estando enfermos, seria un esfuerzo mayor
que para todos los demds grupos.

Las personas que trabajan y estdn en el régimen contributivo superan en la percep-
cion de barreras a los demas grupos en lo relacionado con las demoras de atencion
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y en preferir automedicarse o quedarse en la casa. Esto indica una cierta evitacion
al desplazamiento, que podria originarse en la cantidad de desplazamientos que se
necesitan hacer si debe regresarse al trabajo o ir al trabajo después de ir al sistema
de salud. Este resultado es congruente con lo encontrado frente a tiempos de des-
plazamiento al servicio de salud, donde se encontré que si el desplazamiento es
mayor a 89 minutos en un trayecto, aumenta la probabilidad de inasistencia al ser-
vicio, aun cuando se sienta enferma la persona (Forero et al., 2017). Este resultado
es mas critico si se considera que los padres y cuidadores suelen estar laborando y
si los ninos se enferman tendran que cubrir més trayectos para llevarlos al servicio
de salud, lo que significa mds tiempo de trabajo no laborado, mds costos de trans-
porte y menos disponibilidad de tiempo para la espera a la atencion.

Las barreras también denotan hdbitos, puede observarse que en muchos casos las
razones de inasistencia son principalmente comportamientos de autodiagnéstico,
automedicacién o simplemente de espera. Las personas al parecer estdn habituadas
a ignorar las senales de enfermedad y dejan que pasen antes que decidir actuar.
Esto indica que las alertas de salud pueden ser ignoradas, aumentando los riesgos,
esfuerzos y los costos finales de realizar la accién protectora de la salud. Las con-
secuencias para los programas de prevencion pueden ser vistas en dos sentidos: en
primer lugar, es necesario sensibilizar en las senales corporales que pueden indicar
a la persona la necesidad de actuar acercdndose al servicio de salud o al programa
de prevencion. En segundo lugar, los programas de prevencién deben vencer los
hébitos formados donde se ignora el estado de salud, porque estos habitos hacen
que no se considere la opcién de prevenir; la ldgica es el razonamiento de no ser
necesario prevenir porque tampoco es necesario intervenir, se puede vivir con en-
fermedades. Vencer ese razonamiento es un reto para los servicios de prevencién.
Finalmente, los programas de prevenciéon deben atender los problemas que traen
los héabitos de automedicacién. Como se observa en la tabla 2, estos habitos estan
arraigados en todos los segmentos, por lo que puede asumirse que es un patréon
bien establecido de comportamiento de autocuidado que va en contravia respecto
a la prevencion.

Riesgos percibidos y no percibidos

Los riesgos percibidos se evaluaron en una escala de 1 a 10, donde el promedio ge-
neral fue de 7,2. Los riesgos con puntuacién mads baja indicaban menor percepcion
de riesgo. En la tabla 3, se presentan los riesgos agrupados por categorias, desde
el mds bajo hasta el mds alto.
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Tabla 3. Riesgos percibidos para la morbimortalidad materno-infantil

Clase de riesgo Percepcion del riesgo (%)

Periodo intergenésico corto 5,79
Alimentacién 6,03
Higiene del suefio 6,42
Proteccion frente a enfermedades de transmision sexual en 6.49
el embarazo ’

Ambientes inseguros 6,88
Lactancia exclusiva 7,12
Condiciones del neonato 7,30
Cuidados en el embarazo 7,61
Violencia intrafamiliar 7,72
Contagio de infecciones respiratorias 7,89
Sindrome de zarandeo 8,01
Exposicién a téxicos 8,42

Fuente: elaboracién propia.

Los riesgos percibidos son indicador de intencién conductual, como se mencion6
antes. Si observamos puntuaciones bajas en los riesgos percibidos, nos indica que
las personas no tendran mayor intencién de protegerse contra el riesgo, al no perci-
bir la amenaza. Cuando no existe percepcién de riesgo, las personas adoptan com-
portamientos que han aprendido a través de los afios 0 emplean normas sociales,
es decir, ideas, habitos, creencias, sobre como atender la situacién de salud. Las
normas sociales pueden ser incorrectas o incluso llevar a précticas peligrosas en
salud cuando hay amenazas o estados de salud no diagnosticados apropiadamente.

Los resultados de este estudio muestran que el principal riesgo ignorado por las
investigadas es el de embarazarse en menos de dos anos, después de un embara-
zo previo. El periodo intergenésico es el tiempo entre dos estados de embarazo.
Este intervalo entre embarazos permite al organismo de la mujer recuperarse del
embarazo previo, antes de asumir uno nuevo. El embarazo no necesariamente
debe haber terminado en parto, podria haber terminado en aborto. Al no percibir
riesgo, las personas piensan que pueden embarazarse en cualquier momento, una
vez terminado el embarazo anterior. Este pensamiento es erroneo y peligroso para
las mujeres y es una causa comprobada de muerte materna y de muerte prenatal
(Hidalgo-Lopezosa et al., 2018).
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Un segundo factor de riesgo es el relacionado con la alimentaciéon de madres y
ninos. No se percibe riesgo en los procesos de alimentacion, particularmente en
temas como sobrealimentacién, subalimentacién e ingesta de alimentos. Esta falta
de percepcion de riesgo hace que surjan problemas nutricionales, porque no se
conoce ni se busca informacién o practicas mds saludables. Al no verse en la ali-
mentacion la existencia de riesgos, no se van a realizar cambios para alimentarse
mejor, entre otras cosas, porque se piensa que como se estd alimentando estd bien.

La higiene del suenio tampoco se percibe como riesgo, dormir bien o mal no es per-
cibido como una amenaza, aun cuando es un factor determinante de la estabilidad
animica y emocional y del desarrollo cerebral en los primeros afios de vida. Las
alteraciones del sueno, la calidad y la higiene del suefio son poco diferenciadas y
no se consideran amenazas para la salud las complicaciones en este campo.

De la misma forma, la percepcién de riesgo de las condiciones del hogar, el am-
biente en que se encuentra el nino, las condiciones de desarrollo del nino y las del
nacimiento son poco percibidas como riesgos. Entre las de mayor preocupacion se
encuentran la lactancia exclusiva, que es un factor vital para el desarrollo del nifio
recién nacido y que tiene consecuencias para todo la vida.

Una buena parte de este libro busca explicar en

qué consisten los riesgos asociados a cada pro-
blemdtica, y muestra la informacién para fines
de prevencién que podria comunicarse para que
las personas identifiquen mejor las amenazas y
realicen acciones de autoproteccion.

Acceso a la informacion y TIC

A lo largo del estudio se observa que hay juicios
que se pueden emitir por falta de informacién o
por sesgos de razonamiento causados por expe-
riencias previas, estados emocionales, habitos,
aprendizajes inadecuados o la incapacidad de
identificar riesgos para la propia salud y la de los
ninos. Por lo anterior, un punto importante a pro-
fundizar es en el aspecto educativo del consumi-
dor. Para educar al consumidor de servicios de

A lo largo del estudio se
observa que hay juicios que
se pueden emitir por falta

de informacion o por sesgos
de razonamiento causados
por experiencias previas,
estados emocionales, habitos,
aprendizajes inadecuados o
la incapacidad de identificar
riesgos para la propia salud

y la de los nifnos. Por lo
anterior, un punto importante
a profundizar es en el aspecto
educativo del consumidor.
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salud es necesario vencer barreras y usar herramientas que sean asequibles a pesar
de la distancia o el interés personal. Recordemos que este estudio evidencia la
tendencia a evitar asistir a los servicios de salud. Para actuar sobre este cimulo de
dificultades generadas por el consumo actual de servicios de salud, los programas
de prevencion deberdn enfatizar en mecanismos con los que se puedan llegar a los
consumidores de forma fécil y con posibilidades de aceptaciéon y adopcion. Esos
mecanismos pueden ser tecnologias de informacion y comunicaciones.

Algunas ventajas de estas tecnologias se relacionan con la universalidad de su adop-
cion, es dificil encontrar una persona que no use celular o que no sepa mirar un men-
saje de texto. La mayoria de la poblacién ya accede a pdginas web o a redes sociales y
varios millones tienen acceso a aplicativos mdéviles. Estas tecnologias dan un alcance
importante para programas de prevencion y pueden lograr sobrepasar muchas de las
razones por las que no se usan los servicios de salud. Por ejemplo, son costo/eficien-
tes para los consumidores y para los prestadores, enviar un mensaje masivo que tiene
un costo mas bajo que ir con una brigada de salud. También son continuas, estdn en
tiempo real muchas de ellas y permiten que el usuario tenga retroalimentaciones po-
sitivas de su comportamiento. Las entidades prestadoras de servicios de salud pueden
adoptarlas sin necesidad de grandes inversiones técnicas o en formacion de recurso
humano y es posible realizar muchos programas para poblaciones especificas, gracias
a la flexibilidad tanto de transmisién como de personalizacion. Estas ventajas pue-
den ser consideradas en el disefio de los programas, aunque también se deben tener
precauciones con aspectos como la adopcién por los usuarios y la usabilidad de las
herramientas.

Como punto final de este capitulo, es importante sefalar que estos estudios presentan
limitaciones, pues es necesario profundizar en cada tematica y verificar causas, varia-
bles predictoras y factores moderadores, para esclarecer cdmo actian los procesos de
toma de decisiones en el consumidor de salud y cudles son los mecanismos que mejor
brindan elementos de trabajo para futuros programas. Sin embargo, los estudios reali-
zados dan puntos de partida para poder profundizar en los programas de prevencion
y en posteriores estudios.
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