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ACCESO A SERVICIOS DE SALUD: ANALISIS DE BARRERAS Y ESTRATEGIAS EN EL CASO DE MEDELLIN, COLOMBIA

Resumen

Contexto: el acceso a servicios de salud es un tema de creciente preocupacion, en el caso colombiano ha
ganado importancia frente al aseguramiento. Objetivo: construir un concepto de acceso e identificar barreras
y estrategias, desde la perspectiva de actores en Medellin. Material y métodos: investigacion cualitativa
con énfasis en tres zonas de Medellin. Resultados: se identificaron similitudes y diferencias en la vision
del acceso, las cuales permitieron construir el concepto. Las barreras y los facilitadores se atribuyen a
factores de oferta y de demanda. La mayoria de las barreras se dan en el acceso real, durante la busqueda y
continuidad del tratamiento. Algunas caracteristicas sociales de la poblacion también son factores determi-
nantes. Discusion y conclusiones: 1os actores recurren a estrategias para solventar las barreras de acceso. El
analisis cualitativo del concepto de acceso, de las barreras y las facilidades permite identificar alternativas
que pueden servir de insumo para politicas en salud.

Palabras clave: acceso a los servicios de salud; equidad en salud; barreras en el acceso; politica de salud;
analisis cualitativo; Colombia

Abstract

Context: The access to health services is an increasingly worrying topic in the research and public policies
agendas. In the case of Colombia, this topic becomes more important and attains supremacy opposite to
assurance. Objective: Building a concept of access and identifying barriers, as well as strategies and alterna-
tives to overcome them from the perspective of the actors of the health system in Medellin. Materials and
Methods: qualitative research, focused on three areas of Medellin. We used techniques such as semi-structured
interviews; social cartography workshops; observation and result questionnaires of the services. Results:
The vision on the access is heterogeneous between actors, although some similarities and differences were
identified, that allowed us to build a proposal of the concept of access. The barriers and factors that facili-
tate access can be attributed to factors on the offer side as well as on the demand side. Most of the barriers
happen during real access, during the search and continuity of the treatment. The social characteristics of
the population, such as knowledge of the system and social and community support are also determinant
factors of access. Discussion and Conclusions: All actors use strategies to solve the access barriers and
are affected by them on different levels. The qualitative analysis of the concept of access, of barriers and
facilities, allow the identification of alternatives that may serve as components for health policies.

Keywords: access to health services; health equity; access barriers; health policies; qualitative analysis;
Colombia

Resumo

Contexto: O acesso aos servigos de saude é tema de preocupagdo crescente nas agendas de pesquisa € as
politicas publicas. No caso colombiano, a questdo ganha importancia e encontra uma supremacia frente a
asseguracdo. Objetivo: construir um conceito de acesso e identificar barreiras, estratégias e alternativas para
supera-las, desde a perspectiva dos atores do sistema de saude na cidade de Medellin. Material e métodos:
pesquisa qualitativa, com énfase em trés zonas de Medellin. Utilizaram-se técnicas como entrevistas se-
miestruturadas, oficinas de cartografia social, observagao e questionarios de saida dos servigos. Resultados:
a visdo sobre o acesso ¢ heterogénea entre atores, embora foram identificadas similitudes e diferengas que
permitiram construir uma proposta de conceito de acesso. As barreiras e fatores que facilitam o acesso sdo
atribuiveis a fatores tanto do lado da oferta quanto do lado da demanda. A maioria das barreiras ocorrem
no acesso real, durante a procura e continuidade do tratamento. Caracteristicas sociais da populagdo, como
conhecimento do sistema e apoio social e comunitario, sdo também fatores determinantes do acesso. Dis-
cussao e conclusoes: todos os atores recorrem a estratégias para superar as barreiras de acesso e sdo afetados
por estas em niveis diferentes. A analise qualitativa do conceito de acesso, das barreiras e as facilidades
permite identificar alternativas que podem servir de insumo para politicas em satide.

Palavras-chave: acesso aos servi¢os de saude; equidade em satde; barreiras no acesso; politica de saude;
analise qualitativo; Colombia
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Introduccion

El acceso a los servicios de salud, uno de los
retos mas importantes que tienen principal-
mente los sistemas de salud de los paises de
mediano y bajo ingreso, se entiende como la
capacidad que desarrolla una persona o un
grupo de personas para buscar y obtener aten-
ci6n médica (1). Ademas de esta concepcion
ampliamente aceptada, en la literatura se en-
cuentran variadas y diversas definiciones del
concepto de acceso. Para Andersen, se trata
de la “capacidad de utilizar los servicios de
salud cuandoy donde sea necesario” (2); para
Cromely y McLafferty el acceso es el “poder
de disponer de los recursos del servicio de
salud” (3); para Dixon-Woods et al., la forma
mds atil de entender el acceso es a través del
concepto de candidatura, o candidacy, que
describe la elegibilidad de las personas para
la asistencia sanitaria, determinada por ellas
mismas y por los servicios de salud (4). Entre
las aproximaciones al acceso se destaca el
caracter multidimensional del concepto, pues
este incluye cuestiones como disponibilidad,
accesibilidad, acomodacion y aceptabilidad
(5), lo cual hace posible acercamientos mul-
tidisciplinarios y transversales desde varios
campos o disciplinas del conocimiento, que
pueden incluir la salud piiblica, la antropolo-
gia, la psicologia y la economia, entre otras.

De las definiciones del acceso se destaca,
como un aspecto central para dar lugar a la
realizacion de este, el hecho de contar con
capacidad para emprender la busqueda de
los servicios y para resolver la necesidad o los
deseos individuales o colectivos. Se destaca
que la capacidad puede estar formada a par-
tir de caracteristicas propias del individuo,
como la edad, el sexo, su estado de salud
o la percepcidn sobre este; del sistema de
prestacion de servicios, como el portafolio,
la disponibilidad de recursos, los horarios
de atencién; y del contexto en donde se
desenvuelve la persona, como las facilidades

de transporte, aspectos propios de la cultura
o la convivencia (6). También se destaca en
las definiciones la consideracion del acceso
como un proceso en el que se identifican
momentos claves como la necesidad, la bus-
queda de servicios, el inicio de la atencién y
la continuidad en el sistema de prestacion
para resolver la necesidad (1).

La preocupacion mundial por el acceso se
encuentra en la agenda mundial para el de-
sarrollo, en discusién de manera simultanea
con la evaluacién de los Objetivos del Milenio
que se habian trazado para 2015. En esta
agenda se hace énfasis en el acceso efectivo en
términos de garantizar prestaciones médicasy
proteccion financiera a toda la poblacion (7).
Ademas de las declaraciones politicas y del
compromiso que se espera de los gobiernos
para hacer realidad la universalidad en el
campo de la salud, el Informe sobre la salud en
el mundo de 2013 muestra la importancia de
contar con una agenda de investigacion para
apoyar los retos de la cobertura universal, de
modo que la investigacion genere resultados
para la adopcion de buenas politicas y para
la innovacién tanto a nivel tecnoldgico como
a nivel social (8). Se espera asi un relaciona-
miento entre Academia y tomadores de deci-
siones que permita brindar mejor informacién
para orientar las politicas y para realizar una
evaluacion continua de estas.

En este contexto, Colombia ha significado una
experiencia interesante pues en el pais se bus-
ca que el acceso pueda realizarse mediante la
cobertura del seguro de salud. Luego de mas
de veinte afnos de haberse iniciado el proceso
de reforma, el pais esta cerca de la cobertura
universal del seguro (9). Sin embargo, es cre-
ciente la preocupacion sobre el acceso, sobre
la equidady sobre la calidad, asi que la propia
legislacion y la jurisprudencia han hecho més
explicito el propdsito esencial de garantizar
el acceso y han reconocido a la salud como
un derecho humano fundamental (10, 11).
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Un punto culminante, que a su vez abre una
nueva etapa en el desarrollo del sistema, lo
constituye la Ley Estatutaria aprobada en
2013 para reglamentar este derecho (12).
Estas preocupaciones, documentadas en es-
tudios nacionales (13, 14), hacen parte de la
agenda del Gobierno, y es asi como en el plan
de desarrollo nacional 2010-2014 se reconoce
que la prestacion de servicios ha avanzado,
pero que existen retos en cuanto al acceso
y a la calidad de la atencion debido a que se
presentan barreras que se concentran en la
falta de dinero y en la percepcién de mala
calidad, razones por las cuales no se usan los
servicios de salud. Ademas, en la propuesta
oficial de reforma al sistema de salud presen-
tada a comienzos de 2013,y que finalmente no
surtié su tramite en el Congreso (Proyecto de
Ley ordinaria 210 de 2013), se reconoce que si
bien la cobertura del sistema es casi universal,
existen barreras que impiden que los usuarios
puedan acceder y que estas se incrementan
si los costos y la complejidad del tratamiento
son mayores (15).

Entre las investigaciones sobre barreras y
facilidades del acceso se destaca a nivel in-
ternacional la revision sistematica de Hirmas
Adauy et 4l. (16). En esta revision se identi-
ficaron las siguientes barreras mas recurren-
tes, que suelen afectar en mayor medida a
personas de menor nivel socioeconémico: 1)
costo de medicamentos, consultas médicas y
examenes; 2) temor o vergiienza al ser atendi-
do en un servicio de salud; 3) desconfianza en
los equipos de salud y en el tratamiento pres-
crito, y 4) estigma social, creencias y mitos.
Por su parte, los facilitadores més frecuentes
fueron: 1) contar con redes de apoyo social;
2) valor asignado a la atencion de salud para
reducir riesgos y complicaciones, 3) adapta-
cién de los servicios al paciente y programas
de manejo de la enfermedad. Asimismo, la
revision muestra que existen pocos anélisis
de barreras y facilidades desde la perspectiva
de los actores del sistema.

En el caso colombiano, la revision sistemati-
ca de Vargas et 4l. (17) muestra que a pesar
de contar con un ndmero relativamente
amplio de estudios, realmente pocos profun-
dizan en factores de contexto o en la pers-
pectiva de los actores sobre los aspectos que
determinan el acceso. Los estudios indican la
existencia de barreras al acceso, referidas a
la poblacién (cobertura del seguro, ingresos
o educacion) y a las caracteristicas de los
servicios (accesibilidad geografica, asuntos
administrativos o calidad).

Ademds de contar con estudios de caracter
regional, tanto con enfoques cuantitativos
como con enfoques cualitativos (18, 19), o
con estudios de caso en localidades o referi-
dos a poblaciones especificas (20-22), Vargas
y Molina (13) estudiaron el caso de seis ciu-
dades colombianasy evidenciaron como gran
limitante para el acceso que el sistema dé
prioridad a la rentabilidad y a los costos, por
encima del derecho a la salud. Las barreras
identificadas en este estudio se dividieron en
cinco tipos: 1) administrativas, 2) geograficas,
3) normativas, 4) poca oferta y 5) contexto
cultural, social, politico y econdémico.

Asimismo, se analizaron las estrategias mas
recurrentes que utilizan los actores para
solventar las barreras: 1) urgencias, 2) tutela,
3) acudir a funcionarios “puente”, con buena
disposicion y contactos, 4) acompanamiento
de lideres locales con conocimiento, 5) es-
fuerzo de profesionales de salud para ayudar,
por ejemplo, al transporte de pacientes, 6)
estrategias de 1ps para aumentar oferta y
extender horarios, y 7) atencion privada.
Aunque este estudio diferencia claramente
el aseguramiento del acceso, no hace un
analisis del concepto por parte de los actores
del sistema, ni discrimina las limitantes del

sistema teniendo en cuenta las etapas del 2 4 5

proceso de acceso.
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Por otro lado, ademas de las barreras identi-
ficadas en varios sistemas de salud, Abadiay
Oviedo (23) analizan el sistema colombiano
desde el concepto de los itinerarios burocrdti-
cos'y concluyen que el sistema de salud puede
ser considerado en si una barrera estructural
para el acceso. En esta linea, el trabajo de
Vargas et 4l. (24) analiza distintas estrategias
y controles administrativos que se han imple-
mentado en la l6gica de la competencia entre
las Empresas Promotoras de Salud (Eps).!
Este trabajo compara las perspectivas de los
actores del sistema y ubica los momentos del
acceso en los que se presentan las barreras.

Otro aporte importante para comprender las
barreras al acceso en Colombia es el trabajo
de Garcia-Subirats et al. (25), pues analiza
las barreras en distintas etapas del acceso, in-
cluyendo el momento en el cual las personas
inician la busqueda. Segun este estudio, las
principales barreras se dan tanto en el acceso
inicial como en la continuacion a solucionar
los problemas de salud, y constituyen en su
mayoria barreras de tipo geografico, econd-
micoy las relacionadas con las autorizaciones
por parte de las Eps.

En el caso de Medellin, de manera similar
a como se ha dado en el pafs, se ha hecho
explicita la vision que da primacia al concep-
to de acceso sobre el de aseguramiento. El
plan municipal de desarrollo para 2012-2015
reconoce dificultades en el acceso, tanto
para la poblacién no afiliada como para
los afiliados a la seguridad social, y plantea

1 Las Empresas Promotoras de Salud (Eps) son las
entidades encargadas de afiliar a la poblacion y de
administrar los recursos dispuestos por el sistema
(una proxi de la prima del seguro, denominada Uni-
dad de Pago por Capitacién (urc)) para garantizar
la prestacion de los servicios (Plan Obligatorio de
Salud (pos)). Asi que estas entidades, que pueden
ser publicas, privadas o mixtas, son las responsables
del acceso de la poblacion afiliada, para lo cual
deben contratar la prestacion de servicios o incluso
pueden realizar una prestacion directa con los
limites que se establecen a la integracion vertical.

como objetivo “gestionar y supervisar el ac-
ceso a los servicios de salud por medio de la
planeacion, la coordinacion de actores [...]
y el seguimiento a la prestacion de servicios,
con el fin de que los ciudadanos obtengan
servicios de salud con calidad y eficiencia”
(26). Aunque también se tienen estudios
referentes al caso especifico de Medellin (27-
29), hacen falta ejercicios sisteméticos en los
que se indague por barreras y facilidades en
las distintas etapas del acceso y en todos los
servicios, asi como en los que se analice la
perspectiva de los distintos actores respecto
a esta problemadtica.

En este contexto de la investigacion y de
las politicas del sistema de salud, en donde
predomina la preocupacion sobre el acceso
efectivo a los servicios de salud, se propuso
caracterizar la problematica y sentar las
bases de un modelo para el monitoreo y la
vigilancia del acceso a los servicios de salud
en la ciudad de Medellin. El problema de
investigacion estuvo delimitado por la ca-
racterizacion del proceso de acceso en la
ciudad —teniendo en cuenta los servicios
de entrada al sistema y la continuidad en
este—,la identificacion y el anélisis de ba-
rreras al acceso, las estrategias y alternativas
que desarrollan o plantean los actores para
resolver la problemética y la posibilidad de
realizar monitoreo a este proceso mediante
indicadores cualitativos y cuantitativos.

En este articulo se presentan los resultados
de una primera fase de la investigacion, con-
cretamente lo relativo al trabajo cualitativo y
alos siguientes objetivos especificos: generar
un concepto de acceso a los servicios de
salud para el contexto de la ciudad de Me-
dellin; analizar la situacién de accesibilidad
—barreras y facilidades para el acceso—, e
identificar alternativas para la solucién de
la problematica del acceso, consultando las
estrategias que siguen y la vision que poseen
los actores del sistema de salud en la ciudad.
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FIGURA 1. DOMINIOS DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD PARA LA CIUDAD DE MEDELLIN

Fuente: adaptacion de Frenk (1). Elaboracién del Grupo de Economia de la Salud

La informacion suministrada permitird, des-
de la mirada de los propios actores, mantener
una linea de analisis y de investigacion para
mejorar la comprension sobre el proceso y
orientar politicas y acciones en pro de me-
jorar la situacion.?

Metodologia y analisis de datos

Se realiz6 una investigacion de tipo anali-
tico y explicativo. Analitica, al basarse en
una conceptualizacion del proceso y en un
analisis de las barreras y las estrategias que
desarrollan los usuarios y los actores ins-
titucionales de la ciudad de Medellin para
superarlas. Explicativa, pues buscaba esta-
blecer las causas o los factores que explican

2 El estudio también comprende un componente
cuantitativo, por el cual se busca caracterizar la
situacion del acceso en la ciudad y contribuir a un
analisis continuo que permita hacer comparaciones
con la situacién nacional y de otras ciudades. Es
asi como se hace una revision de las fuentes de
informacion sobre acceso potencial y real; ademas,
se propone un conjunto de indicadores para el
monitoreo.

el accesoy las barreras y facilidades de este.
El objeto de estudio fue analizado con una
adaptacion del esquema de Julio Frenk sobre
los dominios del acceso (1), considerando su
aplicacion a cuatro servicios, sobre los cua-
les se enfatizaria en la indagacién: consulta
médica, consulta odontoldgica, programas
de promocion y prevencién y urgencias (ver
figura 1). En el proceso de acceso se tuvieron
en cuenta barreras al acceso potencial, en
donde predominan las condiciones de las
personas y su percepcion sobre el sistema
de prestacion, y también al acceso real,
en donde se pone a prueba el equilibrio o
ajuste entre las necesidades y la oferta de
servicios (30).

Con base en la recoleccion de informacién
primaria, se consideraron dos niveles para
el andlisis. En primer lugar, se asumio la
ciudad® como un todo y el proceso de ac-

3 Medellin es la capital del departamento de Antio-
quia y la segunda ciudad del pais, por el nimero de
habitantes y por su importancia econdmica. En ella
habitan 2,4 millones de personas y junto con otros
nueve municipios conforma el Area Metropolitana
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ceso en general, para lo cual se realizaron
actividades, principalmente, con actores
institucionales y lideres comunitarios.

El acercamiento a los actores se hizo con el
convencimiento de que para comprender la
perspectiva del acceso de quienes hacen parte
del sistema, es indispensable aproximarse en
forma diferente a cada uno de ellos y dimen-
sionar asi la complejidad de este. El analisis
de estas perspectivas brinda informacién im-
portante sobre el sistema y como los distintos
actores construyen, entienden y se apropian
de este. En cuanto a los actores institucionales
(Eps, 1ps, Secretaria de Salud y Personeria de
Medellin), teniendo en cuenta que estos acto-
res tienen alta capacidad de agencia, se obtuvo
informacion mediante entrevistas y talleres.
Por su parte, dado el conocimiento del sistema
y de la ruta para acceder a los servicios, por
parte de lideres de usuarios y de asociaciones
de usuarios y ONG que apoyan a pacientes con
enfermedades de alto costo, con estos actores
se realizaron entrevistas individuales y un taller.

En la perspectiva de ciudad, también se
llevaron a cabo actividades para conocer la
perspectiva de otros actores como los lideres
de usuarios y de asociaciones de usuarios, de
ONG que apoyan pacientes con enfermedades
de alto costo para el sistema y de gran impac-
to para las personas. Las actividades con este

del Valle de Aburra, en donde residen cerca de cuatro
millones de personas, la mayor concentraciéon demo-
graficay econdmica del departamento. La ciudad esta
organizada en dieciséis comunas en su drea urbana,
con 249 barrios y un 95% de la poblacién, y cinco
corregimientos en el drea rural. La cobertura del
Sistema de Seguridad Social en Salud supera el 90%,
un 64% de poblacion cotizante y 28% de poblacion
subsidiada. Para la afiliacion de esta poblacion existen
en la ciudad més de 10 eps del régimen contributivo,
aunque cuatro concentran el 75% de los afiliados, y
una del régimen subsidiado. En cuanto a la prestacion
de servicios, si bien cada eps organiza una red de pres-
tadores para el acceso de su poblacion, en el caso del
régimen subsidiado la atencion de los servicios basicos
(primer nivel de atencién y algunas especialidades,
incluyendo hospitalizacion) se realiza a través de la
red publica (Metrosalud).

segundo grupo partian del supuesto de que
sus miembros, por su perfil y liderazgo, estan
al dia en el conocimiento del sistema, de la
ruta para acceder a los servicios de salud, y
entienden como buscar y prestar los servicios.
En este caso se indago desde su perspectiva,
ademaés de su concepto de acceso, por las
barreras y estrategias para acceder a los
servicios de salud empleadas por ellos y por
sus miembros. Con ellos se realizaron talleres
de cartografia del acceso, grupos focales,
entrevistas individuales y grupales.

En segundo lugar, para ahondar en la situa-
cion del acceso en realidades mas especificas
y en donde fuera posible contar con informa-
cion mas detallada, se abordaron tres zonas
o contextos ilustrativos de la ciudad, con los
siguientes criterios para su seleccion: zona
ilustrativa del area rural (corregimiento de
San Cristobal y parte del corregimiento de
Palmitas); zona ilustrativa de poblacién de
estratos socioecondmicos medio-bajo y bajo,
con importancia del régimen subsidiado de
salud (comuna de Manrique), y zona ilus-
trativa de poblacion de estratos socioecono-
micos medio y medio-alto, con predominio
del régimen contributivo de salud (comuna
de Belén). En cada contexto, se abordaron
los actores claves del sistema, especialmente
desde las instituciones prestadoras de servi-
cios y de las organizaciones comunitarias.
Fue asi como se seleccion6 al menos una 1ps*
segun la poblacion atendida y se convocé a
su personal y a usuarios y lideres para rea-
lizar entrevistas, encuestas de salida de los
servicios, talleres y cartografia.

4 En el caso del corregimiento de San Cristébal fue
posible recolectar informacién en el hospital de
Metrosalud, que atiende a la poblacion del régi-
men subsidiado, y en el centro de salud privado
San Esteban, que atiende poblacién del régimen
contributivo; en Manrique, se conté con el hospital
de Metrosalud y la ips de Comfama, que atiende
poblacién de la eps Sura, y en Belén también se
contd con el hospital de Metrosalud y con una ips
de Coomeva.
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Para la recoleccion de informacion se tomé
el proceso de acceso desde la buisqueda de
servicios hasta la continuidad en el sistema.
Las técnicas empleadas, las cuales partieron
de una explicacion sobre los alcances de la
investigacion y de las consideraciones sobre
consentimiento informado en los casos que
era necesario, fueron:

*  Talleresy jornadas de trabajo con actores
institucionales y lideres comunitarios:
se realizaron actividades con EPS ¢ IPS,
especialmente talleres, para construir
el concepto de acceso y para conocer la
manera como este se registra, se analiza
y se gestiona. Ademas, luego de haber
realizado convocatoria a todas las EPs
con presencia en la ciudad, se hicieron
entrevistas y busqueda de informacioén
en Sura Eps, Coomeva, Nueva Eps y Savia
Salud. Por otra parte, teniendo en cuen-
ta la poblacion atendida en las distintas
zonas, se contd con la participacion de
las 1ps de Metrosalud, Comfama y Coo-
meva. En cuanto a los lideres, se realizé
un taller con treinta actores sociales
(ligas de usuarios y comités de partici-
pacién comunitaria) que cursaban un
diplomado en control social organizado
por la Alcaldia de Medellin.

»  Entrevistas semiestructuradas: con du-
racion promedio de treinta minutos, se
buscaba profundizar en las experiencias
de los actores en diferentes momentos
del proceso de acceso.

*  Talleres de sensibilizacion: actividades
con actores para recolectar informacion
mediante preguntas grupales y discusio-
nes sobre la problematica del acceso.

*  Grupos focales: entrevistas a grupos
homogéneos de actores, como actividad
complementaria en caso de necesitar

validar o profundizar algunos temas
encontrados en las demas actividades.

*  Cuestionarios de salida: cuestionarios
cortos para identificar la experiencia de
los usuarios una vez que han utilizado
los servicios de salud.

*  Cartografia social y ruta de acceso: se
realizaron talleres en los que los par-
ticipantes dibujaron el recorrido para
acceder a los servicios de salud, y ade-
mas identificaron actores clave, agentes
facilitadores, barrerasy estrategias para
el acceso.

e Observacion: los investigadores llevaron
a cabo observacion en espacios relevan-
tes para entender el acceso, como las
salas de espera de urgencias o los sitios
de entrega de medicamentos, donde se
puede observar la experiencia de los
usuarios frente al acceso.

Las preguntas empleadas en las técnicas con
actores (tablas 1y 2) buscaban, de manera
general, conocer la manera como estos cons-
truyen, entienden y se apropian del sistema.
Las preguntas se centraron en aspectos como:
qué es el acceso, cudles son los factores que
lo determinan, como se ve el proceso en
el entorno, cudl es la experiencia sobre el
particular, qué dificultades se presentan,
como se busca superar estas dificultades y
qué tanto se conoce el sistema. Ademds, al
querer conocer la perspectiva de los actores,
era indispensable contar con un acercamiento
diferente con cada uno de ellos y dimensionar
asi la complejidad del proceso, de modo que
también se consultaba por la interaccién que
pudiera darse entre actores o la vision que se
tiene de la participacion de los demads en el
proceso de acceso; por ejemplo, a los profe-
sionales se les pregunt6 qué tanto entienden

a los pacientes, y a los lideres si los usuarios 2 49

conocen sus deberes y derechos.
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TABLA 1. PARTICIPANTES EN LA INVESTIGACION
(NUMERO POR CONTEXTO Y ROL EN EL SISTEMA DE SALUD)

Contextos i
Régimen Actores San Ciudad en T({ta}l por
s Belén Manrique general regimen
Cristobal
Lideres 9 1 1
Usuarios(*) 20 20 26
Subsidiado Profesionales 8 6 5 26 133
Administradores 1 4 6
Total 38 31 38
Usuarios 8 13 16
Profesionales 3 3 4
24 77
Contributivo Administradores 4 1 1
Total 15 17 21
50 210

* Incluye entrevistas de larga duracion y entrevistas cortas de salida.

Fuente: elaboracién propia

TABLA 2. ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE LA INVESTIGACION (NUMERO POR CONTEXTO Y TECNICA)

Contextos

Actividades San Ciudad en Total

Cristébal Belén Manrique general
Talleres (incluye cartografias) 1 1 2 3 7
Entrevistas grupales 3 2 1 2
Presentaciones 4 1 1 6
Cuestionarios de salida 19 27 36 82
Entrevistas 34 21 21 8 84
Total 61 52 61 13 187

Fuente: elaboracion propia

La informacién recolectada en el trabajo de
campo se proceso utilizando el software de
andlisis de datos cualitativos NVivo 10. En
este programa se incluyeron los archivos
de audio e imagenes de las actividades, asi
como la transcripcion parcial de aquellos
elementos que se consideraron relacionados
con la percepcion del acceso. Durante el
procesamiento de los datos, la informacion

relacionados con el acceso. Una vez in-
gresada la informacion, se configuraron unas
primeras categorias para los andlisis, se real-
izaron consultas y discusiones, y se procedi
ala construccion —en Excel y en Word— de
esquemas, cuadros de andlisis y graficas. Con
toda la informacidn organizada, se hizo una
caracterizacion del acceso a los servicios de
salud en cada uno de los contextos seleccio-
nados, y luego el consolidado para la ciudad
de Medellin, destacando diferencias entre

2 50 fue clasificada segin los contextos y el tipo de

actores, y se identificaron temas y conceptos
S}

contextos, si hubiere lugar a ello.

@
-
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Para la construccion del concepto de ac-
ceso, teniendo en cuenta la perspectiva de
los actores, una vez identificados los temas
principales e ilustrativos se realizaron tres
propuestas de definicion, resultantes de las
definiciones dadas por cada uno de los ac-
tores, que fueron discutidas por el grupo de
investigadores hasta llegar a una definicién
que posteriormente se validé con algunos
de los participantes en la investigacion. Para
la validacion, se construydé un cuestionario
corto, en el cual se incluy6 la propuesta del
concepto de acceso para la ciudad —compar-
tido mediante correo electrénico, llamadas
telefénicas o jornadas de socializaciéon de
la investigacion—, de modo que la persona
manifestaba su acuerdo o desacuerdo con
la definicion, con la posibilidad de proponer
cambios en la redaccién. En el cuestionario
utilizado para la validacién también se in-
dag6 por algunos factores que facilitan u
obstaculizan el acceso.

Finalmente, para la identificacion de alterna-
tivas y propuestas para el mejoramiento del
sistema de salud, se organizarony consolida-
ron segun los asuntos por mejorar planteados
por cada uno de los actores, y se incluyeron
aquellos que fueron identificados por los
investigadores, a través de cada una de las
actividades realizadas y que se consideraron
que son necesarios para dar viabilidad a una
propuesta de un modelo de monitoreo y
vigilancia del acceso en la ciudad.

Resultados

El concepto de acceso

La visién sobre el acceso es bastante homo-
génea en el caso de las Eps, destacandose la
idea de que se trata de la capacidad de recibir
y solicitar servicios de salud por parte de los
usuarios, asi como de la responsabilidad
del usuario de llevar a cabo el proceso de

solicitar el servicio. También se refieren las
EPS a las garantias de servicios que ofrecen
las instituciones mediante la contratacién o
la instalaciéon de una oferta adecuada. En
cuanto a los determinantes para el acceso,
aluden a la existencia y la eficiencia de los
canales de comunicacion e informacion de
sus instituciones. Respecto a los obstaculos,
ademas de mencionar la “sobreutilizacion de
los servicios”, predominan los que pueden
atribuirse al sistema: “disponibilidad de pro-
fesionales o de servicios”, “red insuficiente
de la Eps”, “oportunidad de citas”, “barreras
administrativas”y “capacidad de resolucién”.

En el caso de las 1ps, de parte de los directivos
entrevistados, el acceso es entendido como
la posibilidad de recibir atenciéon médica
en urgencias, citas médicas, programas de
promocion o de prevencion en las diferentes
1ps, con independencia de la condicién social
y econOmica de la persona. En palabras
recogidas por un grupo de participantes,
el acceso es: “La posibilidad de ingresar a
los servicios médicos a los que se esta afili-
ado”. Es asi como se refieren al acceso en
términos de posibilidad, facilidad y opor-
tunidad, y entre los determinantes resaltan:
la cercania geogréafica de los prestadores de
servicios, el aseguramiento, la capacidad in-
stalada, la calidad de los servicios, las cuotas
moderadoras, la falta de informacién por
parte del paciente, los aspectos culturales,
la oportunidad en la atencion, los tramites
administrativos y la oferta de medicina espe-
cializada. Se resalta, ademaés, que la medicion
del acceso se ve sobre todo en indicadores de
oportunidad y de satisfaccion. Las siguientes
citas textuales ilustran la perspectiva de los
administradores:

*  “Eslaoportunidad que tienen las perso-
nas de recibir atencion en salud, la dis-

ponibilidad de poder venir y encontrar 2 5 '|

lo que necesiten”.
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*  “Tener la posibilidad expedita, libre, de
obtener atencion en salud en el momen-
to en que se requiera. Tiene que ver con
la accesibilidad, con no tener barreras
geograficas, financieras, psicoldgicas o
de lo que sean”.

Por su parte, el personal administrativo de las
1ps, como los facturadores o los encargados
de la atencidn al usuario, entiende el acceso
como el hecho de que el usuario asista a la
institucion y que alli se le preste el servicio,
sin restricciones y con una calidad adecuada.
Desde esta perspectiva, se da importancia a
que el proceso sea facil y oportuno. Aunque
la mayoria de las referencias hechas por estos
actores son respecto a servicios de asistencia
a usuarios con necesidades inmediatas, se
hicieron algunas referencias al papel de la
promocion y la prevencion:

*  “Que la persona tenga un acceso facil a
la salud, a la atencién inmediata en con-
sulta médica, farmacia y laboratorio”.

e “Por un lado esta lo de conseguir una
cita para la atencion, y por el otro est4
lo de la promocioén, porque no se tiene
que estar enfermo para acceder”.

Los profesionales incluidos en el estudio
tienen una perspectiva similar del acceso ala
de los administradores, asi que este es visto
como el proceso de atender a un usuario
cuando lo solicita. Para ellos, el acceso es la
satisfaccion de una necesidad del usuario, la
cual se debe brindar de manera oportuna,
equitativa, facil y rapida. Sin embargo, entre
los médicos particulares se encontraron ref-
erencias a la calidad con la que es prestado
el servicio, ya que estos incluyen en su dis-
curso, de manera mas frecuente, aspectos
como el tiempo dedicado y la amabilidad
con la cual es prestado el servicio, asi como
la posibilidad de aconsejar a los pacientes
los tratamientos y los exdmenes necesarios

sin la presion de una institucién que controle
estos diagnosticos. Asimismo, los médicos
particulares se expresaron sobre el derecho
que tienen los usuarios a que se les prescriba
el mejor tratamiento y que este sea acorde
con los conocimientos adquiridos por los
médicos, y no cefiido a las decisiones admin-
istrativas de las Eps. Algunas citas textuales
ilustrativas:

e “Es la buena prestacion del servicio
de salud que se da a la comunidad. El
calificativo de ‘bueno’ implica el fécil
y rapido acceso a consultas, farmacia,
remisiones”.

*  “Que las personas puedan consultar,
enterarse a qué servicios tienen derecho
y a qué servicios tienen facilidad para
asistir a esos servicios”.

En cuanto a los determinantes del acceso, los
profesionales de la salud plantearon en su
mayoria cuestiones similares. Sin embargo,
segun el régimen, dieron prioridad o se
enfocaron mas en unos determinantes que
en otros. Para ambos regimenes, uno de los
determinantes principales del acceso es la
capacidad instalada de la institucion y los
distintos tipos de servicios ofrecidos. En el
caso del régimen subsidiado, se hizo énfasis
en la falta de conocimiento de los usuarios
sobre los servicios de salud y en el uso defici-
ente de estos, lo cual fue tratado con menor
énfasis por los profesionales que atienden
poblacion contributiva.

En cuanto a los lideres de usuarios y de
organizaciones relacionadas con temas de
la salud, estos suelen contar con un buen
conocimiento acerca del funcionamiento del
sistema de salud, asi como de los derechos
y deberes de los usuarios. De igual manera,
varios de ellos cuentan con experiencia y
han tenido contacto con usuarios que han
padecido dificultades en el acceso. En el

-
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taller realizado con ligas de usuarios, las prin-
cipales percepciones mencionadas fueron:

* “Es tener los mecanismos necesarios
que permiten al ser humano la preven-
cién y promocion de las enfermedades.
A su vez es una ruta fundamental para
que los ciudadanos tengan una vida
dignay en paz”.

*  “Que los usuarios sean informados en
sus derechos y deberes en cuanto al
sistema de salud”.

*  “Ser muy cumplido, tener necesidad sf,
y no hacer como trampas y ser correcto
en el servicio, asistir a las citas y a todo
lo mandado del médico del centro de
salud”.

Ahora bien, el concepto que tienen los
lideres sobre el acceso puede enmarcarse
en dos perspectivas. La primera muestra el
acceso como el deber ser, donde se subraya
la calidad de derecho y garantia para toda
persona, y se hace énfasis en los aspectos de
promocion y prevencion que deben fomentar
una vida dignayy el trato humano a los pacien-
tes. Por otro lado, el acceso es visto a partir
de la experiencia y de las situaciones de las
que los lideres tienen evidencias y relatos, asi
que se visibiliza como un “calvario” o como
un “negocio”.

Por ultimo, aunque la perspectiva del acceso
desde los usuarios es similar, en algunos pun-
tos, a la de los administradores y a los pro-
fesionales de la salud, ellos hacen constante
referencia a la manera en la cual el servicio
es prestado y a la calidad de este. Algunas
referencias textuales:

*  “Que uno pueda contar con el servicio
en el momento que uno lo necesite en
una enfermedad o en un accidente”.

*  “Que presten un buen servicio. Que
haya buen médico, que esté capacitado
con todo lo que uno necesite”.Enfasis en
el tipo de atencion que se da”.

e “Tener acceso al centro de salud, tener
buena atencidn, estar vinculada en ese
centro de salud, o sea que yo tenga
acceso, que yo esté afiliada a la Eps que
corresponde a ese centro de salud”.

Por lo tanto, el usuario no solo reconoce la
importancia de que el servicio sea prestado
por el operador, sino que sea adecuado a las
expectativas de calidad. En especial, busca
que se le preste atencion por un tiempo ade-
cuadoy que exista una relacion de confianza
con el médicoy con la entidad en la cual esta
siendo atendido. Ademas, el determinante
del acceso que se presentd de manera mas
constante fue el de la distancia geografica.
La manera en la que la barrera geografica
actiia depende del régimen del usuario, ya
que varian los servicios a los que se puede ac-
ceder localmente o aquellos por los cuales se
deben desplazar los usuarios a lugares como
el centro de Medellin. De igual manera, el
impacto que tiene el determinante geografico
sobre los usuarios también depende de su
capacidad econdmica, ya que en el caso de
poblaciones con fuertes limitaciones sociales
y econdmicas el desplazamiento implica un
esfuerzo muy alto.

Se resalta también que los usuarios recono-
cen falta de conocimiento de los derechos y
deberes, asi como del funcionamiento del
sistema. Esta vision también es compartida
por los profesionales de la salud, quienes ven
en la falta de educacion de distintos actores
(incluyendo profesionales de la salud y ad-
ministradores) una barrera para el acceso.

En resumen, basados en la perspectiva de los
actores, se construyd un concepto de acceso
que fue validado en la parte final de la investig-
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acion con varios de los participantes. Ademas,
en un ejercicio de sintesis y de categorizacion,
se definieron los determinantes que estan
presentes en las visiones de los distintos actores
(tabla 3). El concepto es el siguiente:

El acceso a los servicios de salud en la ciudad
de Medellin, es referido a la posibilidad de
obtener, de una manera integral, los servicios
de salud para satisfacer las necesidades de
prevencion y tratamiento de la enfermedad, y
de conservacion y mejoramiento de la salud;
sin barreras, con oportunidad, equidad y cali-
dad; garantizando el derecho fundamental a
la salud 'y a una vida digna, y contando con la
persona como corresponsable en el autocui-
dado y en el uso adecuado del sistema.

Barreras, facilidades y estrategias para el
acceso a los servicios de salud

Luego de la aproximacion al acceso, a
continuacion se presentan los hechos més
destacados en cada uno de los contextos en

donde se hizo el trabajo de campo: en la
figura 2 las barreras al acceso referidas en los
tres contextos, y mas adelante las estrategias
para afrontar o superar las barreras.

e San Cristébal. En esta comunidad el
determinante que predomina en el
acceso es el geografico, el cual se pre-
senta tanto en el propio territorio, por la
presencia de poblacion rural, como ante
la necesidad de desplazarse a la ciudad
para lograr o continuar la atencion, prin-
cipalmente en el régimen contributivo.
En cuanto al uso de los centros de salud,
en el caso de la poblacion del régimen
subsidiado, existe la preferencia por
dirigirse directamente a las unidades
hospitalarias, ya sea en San Cristébal o
en otros lugares de Medellin. Ademas,
se encuentra bastante establecido un
sector privado de médicos generales,
de odontologia y de eximenes médicos,
cuya atencion es utilizada de manera
recurrente y cuenta con buen prestigio
entre los usuarios. Finalmente, hay

TABLA 3. FACTORES DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD (GRADO DE IMPORTANCIA DADO POR ACTORES)

Conocimiento del sistema

Deberes y derechos, pasos por seguir, responsables, mecanismos de participacion

Caracteristicas del entorno

Orden publico, condiciones geograficas, redes sociales

Capacidad del sistema para responder a las necesidades del usuario

Portafolio, disponibilidad y agenda de servicios, canales de comunicacion

Conocimiento sobre el usuario por parte de los actores el sistema

Reconocimiento de las necesidades, modelo de atencién adecuado a la condicién social

Percepcion o experiencias previas del usuario sobre el servicio

Experiencias previas, valoracion del servicio y del recurso humano, expectativas

Cercania a los centros de atencion

Distancia y facilidad de transporte

Costos de los servicios

Copagos, servicios y medicamentos cubiertos, transporte

Cultura

Estilo de vida, practicas, creencias, saberes

Fuente: elaboracion propia a partir de trabajo de campo
=

-
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grandes expectativas con la unidad
hospitalaria de Metrosalud en construc-
cion, las que tal vez no responden a los
verdaderos alcances de la unidad, pues
muchos creen que van a contar con nue-
vas especialidades y no que se trata de
una ampliacion de los mismos servicios.

Manrique. El régimen contributivo solo
esta representado en la zona con la 1ps
Comfama, que atiende a los afiliados
de la Eps Sura. Los afiliados a otras EPs
deben desplazarse por fuera de la zona
para poder iniciar la atencién, y en gen-
eral alguna poblacion de ciertos sectores
tiene dificultades de desplazamiento
por razones de logistica o por conflictos
internos. La demanda de servicios de
promociény prevencion tiene picos muy
marcados, relacionados con las exigen-
cias del programa “Familias en Accion”.
Existen quejas por parte de los profesio-
nales de la salud y personal administra-
tivo, por ejemplo respecto a los motivos
por los cuales las madres acceden a estos

servicios, pues que no siempre tienen
una verdadera disposicion de utilizar el
servicio de manera adecuada, sino que
se encuentran cumpliendo un requisito.

Belén. La seguridad se identifica como un
factor que limita a los usuarios para ir alos
centros de salud o ala unidad hospitalaria
mas cercana a su lugar de vivienda. En
especial, se mencionaron las “barreras
invisibles” como un fenémeno importante
en varios sectores. Por otra parte, en par-
ticular en el régimen subsidiado, contintia
el uso de “fichos” (tiquete de turno), de
manera paralela a la asignacién de citas
por teléfonoy a las citas prioritarias. Los
usuarios encuentran dificil la comuni-
cacion para solicitar servicios. El tamafo
de la comuna, su diversidad y la cantidad
de poblacion, asi como la dispersion
de los centros de atencién dificultan la
generalizacion y la categorizacion del ac-
ceso. No fue fécil caracterizar al régimen
contributivo, por dificultades para acceder
a la informacion.
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Cumplmiento de deberes |
Continuidad
Acceso 2 los servicos
Medsos de comunicacdn
Situacdn econdmica de los usuanos
Afiliacion ‘

Administrativo

Barreras

Destancia geografica

Conocimiento de Deberes, Derechos
Capacidad de respuesta

Caracteristicas ded usuario ‘

Oferta de servicos

Tiempo de espera

Conocimiento del Sistema

32

0 S
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15 20 25 30 5

Frecuencia manifiesta de la barrera (No. personas que la mencionan)

FIGURA 2. MEDELLIN: BARRERAS AL ACCESO A SERVICIOS DE SALUD (PERSPECTIVA DE ACTORES)

Fuente: elaboracion propia a partir de testimonios de actores participantes en la investigacion
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Como respuesta a las barreras al acceso, los
usuarios y los lideres de los diferentes con-
textos dan cuenta de varias estrategias para
lograr acceder (ver tabla 4). Aunque no hay
diferencias significativas entre los usuarios
del régimen contributivo y los del subsidiado,
existen algunos aspectos que solo aplican a
alguno de los dos regimenes, como por ejem-
plo los que tienen relacién con la encuesta
del Sisben (subsidiado) y los asociados con la
seleccién de Eps (contributivo). Por otra parte,
en cuanto a las estrategias empleadas, no se
encontraron diferencias entre los diferentes
contextos; mas bien, en conjunto, los hallazgos
en los tres contextos constituyen una buena
aproximacion a lo que sucede en la ciudad.
A continuacion, los aspectos mas destacados:

*  Lafalta de conocimiento sobre derechos
y deberes de los usuarios constituye una
barrera para acceder a los servicios de
salud. La falta de informacion lleva a
que los usuarios no soliciten servicios
sobre los cuales no reconocen el derecho
o que lleven a cabo acciones sobre otros
que congestionan el sistema. En el pri-
mero de los casos, los usuarios perciben
que cuando demuestran conocimiento
de sus derechos frente al personal ad-
ministrativo y de atencidn, se presentan
menores dificultades de acceso. Esta
situacion opera principalmente cuando
los usuarios van a acceder a servicios
de consulta general, odontologia o ur-
gencias, o cuando requieren acelerar un
proceso que es responsabilidad directa
de la institucion prestadora o que esta
puede tener gestion sobre ella.

e  De igual manera, el conocimiento ade-
cuado del sistema lleva a que se tenga una
idea mas acertada de en qué momento es
vulnerado un derechoy se puedan llevar
a cabo procesos legales. Al respecto, los
usuarios acuden a lideres comunitarios o
a ONG para buscar informacién o ayuda.

La barrera geogréfica fue mencionada
con mayor énfasis en el caso de San
Cristébal, pero esta presente en todos
los contextos. Las dificultades se presen-
tan en todos los servicios ofrecidos en
el primer nivel y en los distintos puntos
de la cadena de servicios del sistema.
También se presenta en los procesos
legales y de reclamos, que implica asistir
a lugares especificos, como por ejemplo
el centro de atencion al usuario de la
Secretaria de Salud.

Para resolver la barrera geografica, el
usuario debe buscar maneras de finan-
ciar los desplazamientos para llegar al
lugar donde se presta el servicio o se
debe tramitar algin proceso. En mu-
chas ocasiones, los usuarios recurren al
apoyo de conocidos y familiares, ya sea
para que proporcionen el transporte, la
compaiia o el préstamo del dinero nece-
sario para el desplazamiento. Asimismo,
hay usuarios que deciden pagar algunos
examenes de manera particular, ya que
el desplazamiento al lugar donde el ser-
vicio se encuentra contratado por la Eps
puede salir mas costoso por los tiempos
y por los gastos de desplazamiento.

Es importante anotar que la distancia
no solo es espacial, sino que también
puede ser econdmica o social, debido a
falta de recursos o al desconocimiento
de como desenvolverse en ciertas zonas
de la ciudad (aspecto critico en el caso
de la poblacion rural de San Cristébal).
Los usuarios manifestaron que, en algu-
nos casos, prefieren acceder al servicio
por urgencias, incluso en situaciones
no urgentes, ya que pueden acceder el
mismo dia u obtener una cita prioritaria.
Igualmente, varios de los entrevistados
manifestaron que al no poder acceder
a una cita, o por los largos periodos de
espera, deciden muchas veces acudir al
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farmaceuta o a un tegua para que les
venda algo que les pueda ayudar con
su problema de salud, o para sosten-
erse mientras pueden acceder a la cita
médica o con el especialista.

Acudir al servicio de urgencias, que
se emplea para solventar barreras
geograficas, es también una respuesta
a barreras como las dificultades para
comunicarse por via telefénica con Eps
o 1ps para pedir citas, autorizaciones
e informacion, asi como al no poder
acceder a medicamentos para dar con-
tinuidad a tratamientos vitales.

Ante las dificultades en la continuidad,
en cuanto a la entrega y al tipo de me-
dicamentos formulados, los usuarios
responden también con la compra par-
ticular y el “préstamo” de medicamen-
tos entre usuarios con enfermedades
similares.

En cuanto a las dificultades para acceder
a especialistas, los usuarios centran sus
estrategias en acciones como los dere-
chos de peticion y las tutelas, asi como
en la bisqueda de apoyo en entidades
como la Personeria de Medellin y la
Secretarfa de Salud.

Administradores y profesionales de
la salud también reconocen barreras,
tanto internas como externas al sistema
de salud, para brindar la atencién que
quisieran a los pacientes. Igualmente, a
veces llevan a cabo diferentes estrategias
que agilizan y facilitan el acceso. La
principal barrera es la dificultad en la
continuidad del tratamiento, asi que en
ocasiones utilizan su red de conocidos
en distintas instituciones para remitir a
los pacientes que se encuentran en espe-
ra de ser ubicados por la Eps. Esta estra-
tegia busca que se le asigne la oferta de
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especialidades a los casos considerados
prioritarios (como mujeres gestantes
0 pacientes graves), 0 a usuarios que
hayan despertado algan interés o pre-
ferencia en los profesionales o adminis-
tradores de la salud. Adicionalmente,
los profesionales de centros de primer
nivel realizan ciertos procedimientos
que no estan autorizados, mientras al
paciente se le adjudica una cama en el
segundo nivel.

* Los administradores también resaltan
actividades para expandir y hacer més
efectiva la oferta, entre las cuales se
resalta la ampliacion de horarios de
atencién, asignar citas prioritarias a
doctores que tuvieron inasistencia en
citas programadas, hacer reuniones de
personal en horarios de baja demanda,
instalar un nidmero telefénico para asig-
nacion de citas exclusivo para la unidad,
llamar directamente a los usuarios para
recordarles sus citas de control, y buscar
descongestionar la demanda a través de
ofrecer servicios en los puestos de salud
locales (estrategia que se da en su gran
mayoria en el régimen subsidiado).

Alternativas y propuestas para mejorar el
sistema desde la perspectiva de los actores

Ademéds de las estrategias planteadas para
afrontar las barreras al acceso, la investiga-
cion dio cuenta de que los actores pueden
plantear propuestas para resolver la proble-
matica. A continuacion, lo mas destacado:

e Para los usuarios y los lideres, las
soluciones estdn en el aumento de la
cantidad y la calidad de la ofertayenla
ampliacion de horarios. Piden unos cen-
tros de salud con una mayor cantidad de
servicios y la capacidad de llevar a cabo
procedimientos que en la actualidad 25 7
no realizan.
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Los usuarios y los lideres del régimen
contributivo piden que los servicios se
provean mas cerca al lugar de vivienda.
También se dieron referencias a la im-
portancia de fomentar los servicios de
atencion al hogar, sobre todo en casos
de poblacién vulnerable o con dificultad
de ir a los centros de atencion.

De igual manera, usuarios y lideres
consideran fundamental aumentar la

cantidad y calidad del personal, ya que
no consideran que este sea suficiente,
particularmente en las especialidades.

Los usuarios y los lideres también piden
que los médicos tengan mayor libertad
de formular, tiempo de atencién para
el usuario y un trato mds humano. Este
grupo de actores percibe como urgente
la mejora en el sistema del reclamo de
autorizaciones y la asignacion de citas.

TABLA 4. MEDELLIN: FACILIDADES Y BARRERAS PARA EL ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

Atribuibles a = Facilidades Barreras

Falta de informacién para los cambios de

La Constitucion colombiana Lo
afiliacion

Desconfianza y falta de credibilidad en el

La normatividad en salud . . .
sistema y en los tratamientos autorizados

Existencia de mecanismos de

El Sistema L Existencia de dificultades cuando las
participacion y de defensa de los .
derechos en salud personas son de otros municipios
Redes de apoyo al usuario (Su- N .
poyo alt ( Falta de actualizacién de datos del Sisben
persalud, Personeria, centros de . .
atencion a usuarios) y los puntajes asignados
. Demora y muchos tramites
Contratacién con algunas 1ps - - -
La Adminis- Falta de orientacion a los usuarios

tradora (Eps) Tiempos de espera

Demanda inducida —
Limitaciones en los contratos con 1ps

Ubicacion geografica ips Régimen

s - Falta de asignacién oportuna de citas

t subsidiado & p

D

= . . . .z ..

o Estrategias para inducir a pro- Promocién de los programas y servicios
gramas de promocién y prevencion ] B
(talleres) Calidad en la atencién

N Capacidad de respuesta a la demanda (re-
Consulta prioritaria . .
cursos humanos, insumos e infraestructura)
Buz6n de comentarios, reclamos y - .
sugerencias Conocimiento del sistema
El prestador g
PS Asesorias cortas sobre el sistema a .
(ars) . Contacto con la entidad
usuarios
Aumento del personal médico Limitaciones en los contratos con EPs
Jornadas de promocién y prevencion | Fragmentacion de los servicios
Entrega de formulas para cuatro o . .. .
e p Seguridad en los sitios de atencién
seis meses
Estrategias para la asignacion de Oferta de servicios
2 5 8 citas (“fichos”, linea telefonica, )

remision) Tiempos de espera

S}

@
-
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Demanda

Atribuibles a = Facilidades
Contar con redes de apoyo (funda-
ciones)
Asociaciones de usuarios
. Acciones de defensa del derecho a
El usuario

la salud (tutela, peticiones y accion

de cumplimiento)

Contactos o personas que laboran
en las 1ps y que pueden facilitar

tramites

El contexto ..
servicios

Cercania geografica de la red de

Barreras

Cumplimiento de requisitos para la
afiliacién

Caracteristicas del usuario (descuido,
despreocupacion)

Conocimiento de deberes y derechos

Desconfianza y falta de credibilidad en el
sistema

Ingresos econdémicos

Seguridad para acceder a los servicios
Reclamacién de derechos

Situacién de orden publico

Medios de transporte

Fuente: elaboracion propia a partir de testimonios de actores participantes en la investigacion

Existen muchas referencias a la necesi-
dad de hacer mas efectivos los medios
para comunicarse con las entidades, lo
cual va de la mano con la propuesta de
usuarios y lideres de reducir la cantidad
de tramites.

Los lideres fueron enfaticos en la nece-
sidad de que las comunidades se orga-
nicen y sean activas en la participacion
en las mejoras del sistema de salud.
Manifestaron la dificultad de vincular a
los jovenes en mesas y grupos de salud.

Los administradores y los profesionales
de la salud enfocaron sus propuestas en
mejorar la preparacion de los usuarios
para utilizar el sistema de salud. Consi-
deran que estos actores no se comportan
de una manera que permita que el sis-
tema funcione de forma mas adecuada
y hacen especial énfasis en la falta de
educacion en deberes y derechos, asi
como en el funcionamiento del sistemay
en los servicios que ofrece. Por lo tanto,
proponen que se mejore la calidad y la
cantidad de informacion.

Existe una especial preocupacién en
estar creando una cultura asistencialista
en los usuarios, lo cual causa mayores
complicaciones en un futuro. A este
respecto, el personal hace mencién
de sentir que en ocasiones se debe
perseguir al usuario para que haga uso
adecuado de los servicios, lo cual no
deberia ser la manera de funcionar del
sistema. Asimismo, plantean que debe
fortalecerse la educacion en temas de
autocuidado y de prevencion, y ven con
preocupacion las dificultades que tienen
los programas de promocion y preven-
cion (por ejemplo, “Joven Sano”) para
lograr el impacto esperado, e incluso
una asistencia aceptable.

Tanto los profesionales de la salud como
los administradores hicieron menos re-
ferencias que los usuarios a la capacidad
instalada por parte de 1ps. Sin embargo,
también lo consideraron un tema por
mejorar. Mencionaron la necesidad de
mejorar los sistemas por los cuales los
usuarios se comunican y solicitan servi-

cios con la entidad, haciendo especial én- 2 5 9

fasis en la mejora del servicio telefénico.
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*  Otro aspecto con relacion a la oferta se
refiere a la cantidad de personal. Los dos
regimenes nombraron extensamente la
necesidad de contar con mas especialistas
y servicios de alta complejidad, aunque
las sugerencias respecto a la necesidad
de aumentar la oferta en el primer nivel
fueron mas recurrentes por parte de los
profesionales del régimen subsidiado.

* Las Eps, por su parte, plantean alterna-
tivas como: “capacitacion”, “educacion
a la poblacion y al personal de salud” y
“uso racional por usuarios”. En el orden
institucional, se plantea: “planificacion
de la oferta y vigilancia”, “integracion”,
“mejorar tecnologia”, “implemen-
tacion P. y P.”, “mejorar atencion de
alta complejidad” y “agilizar tramites
administrativos”.

Discusion

Los hallazgos que revela esta investigacion
corroboran algunos aspectos tratados en
la literatura o que han sido propuestos en
otros trabajos. Se evidenciaron las barreras
expuestas por Hirmas Adauy et al. (16)
para varios casos internacionales, asi como
las reportadas por Vargas y Molina (13) y
Garcia-Subirats et al. (25) para el caso es-
pecifico de Colombia. De igual manera, se
encontré evidencia que apoya los resultados
de Vargas et al. (24) y de Abadia y Oviedo
(23), donde se resalta de manera especifica la
importancia de las barreras administrativas y
estructurales del sistema para comprender la
problemética del acceso en Colombia.

En cuanto al momento en el cual se presen-
tan la mayoria de las barreras, este estudio
va en linea de lo encontrado por Garcia-
Subirats et 4l. (25), quienes sostienen que
los problemas de acceso se presentan tanto
en el acceso inicial como en la continuacion.

Aunque no se presentd una mayor diferen-
cia entre las barreras identificadas en este
estudio y las presentadas en la literatura, es
importante anotar que al analizar contextos
especificos de la ciudad de Medellin, se
encontrd que el grado o prioridad que se
le atribuye a cada barrera por parte de los
actores depende de condiciones sociales,
econdmicas, culturales y geogréficas. Por lo
tanto, es importante que al analizar la pro-
blematica del acceso, se tenga en cuenta que
se pueden dar condiciones particulares que
requieren politicas en salud especificas para
situaciones particulares y que se deben tener
en cuenta distintas escalas y poblaciones a la
hora de estudiar el tema.

En el caso de los facilitadores del acceso, este
estudio hace un especial énfasis en la impor-
tancia de las redes comunitarias y sociales
con las que cuenta el usuario, asi como el
nivel educativo y el conocimiento especifico
que tiene este sobre el funcionamiento del
sistema. Aunque Hirmas Adauy et al. (16)
mencionan de manera explicita las redes de
apoyo social, esta revision no encontrd, como
en el caso de este estudio, el conocimiento
del sistema como uno de los facilitadores
principales, tal vez por las particularidades
del sistema colombiano. En el caso de Co-
lombia, Vargas y Molina (13) identificaron
facilitadores que pueden estar relacionados
con el nivel educativo de los usuarios, asi
como las redes comunitarias y sociales de
apoyo con las cuales cuentan. Sin embargo,
estos autores no usan de manera explicita
esta categoria de analisis, la cual se considera
de gran importancia para promover politicas
que fortalezcan el conocimiento de los usua-
rios del sistema, asi como el acceso de estos
a redes de apoyo.

Como resaltan Hirmas Adauy et 4l. (16), son
pocos los estudios que realizan un trabajo
comparativo entre las percepciones de los
distintos actores del sistema. El presente
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trabajo busca aportar en este aspecto, al
complementar lo encontrado por Vargas et
al. (24), haciendo una comparacién sobre
algunas barreras no administrativas que
han sido trabajadas con menor énfasis. De
igual manera, el estudio aporta un ejercicio
interesante al buscar complejizar la concep-
cion que tienen los distintos actores sobre el
concepto de acceso. Al momento de publicar
no se conocen otros trabajos en Colombia
que hayan llevado a cabo este ejercicio de
manera sistematica, con miras a proponer
un concepto local unificado de lo que se
entiende por acceso. Se espera que este sea
evaluado en Medellin y otros contextos y se
reconozca la importancia de comprender
lo que los distintos actores entienden por
acceso a los servicios de salud.

Ademas de corroborar o matizar los resul-
tados de otros estudios, este trabajo ofrece
algunos aspectos que contribuyen a la inves-
tigacion cualitativa en el campo del acceso a
los servicios de salud. Un aporte es el cono-
cer, comparar y sistematizar la percepcion
de los actores teniendo en cuenta el contexto
social, econdmico y cultural en el cual se
encuentran ubicados los servicios de salud.
Otro aspecto, es el propdsito de puntualizar
en la percepcion del concepto de acceso en
servicios y buscar validarlo con los actores
del sistema. De igual manera, el estudio
da importancia al andlisis de los distintos
momentos del acceso, ya que esto permite
ubicar donde se presentan las mayores ba-
rreras y hace més especificas las alternativas
que pueden implementarse.

Conclusiones

Hay una buena coincidencia entre la nocién
que tienen los actores acerca del acceso y la
que ofrece la literatura, incluso en cuanto
a los determinantes, aunque en general los
actores se refieren al acceso real. No obstan-

te, hay diferencias en las perspectivas que
plantean los actores, con aspectos comple-
mentarios entre un grupo —conformado por
usuarios, administradores y prestadores—
que lo consideran como la posibilidad de
recibir un servicio, y otro grupo —del que
hacen parte principalmente lideres y profe-
sionales de la salud— con una vision asociada
al bienestar. El segundo grupo incluye en su
discurso la importancia del autocuidado y de
los estilos de vida, y al mismo tiempo concibe
la salud como un derecho fundamental que
no solo responde a los servicios prestados en
los diferentes tipos de centros de atencion.
Aunque en ocasiones convergen el tipo de
determinantes identificados, entre los que
conciben la salud como un servicio y los que
la ven como un estado de bienestar general,
las soluciones y los determinantes que estos
grupos identifican suelen diferir.

Aunque hay indicios sobre facilidades para
acceder a servicios de atencion basica,
en particular a consulta médica general y
odontoldgica, sin que al parecer se presenten
diferencias significativas entre los regimenes
de la seguridad social ni por estrato so-
cioecondmico, segun la percepcion de la
ciudadania las diferencias se presentan en
la calidad de los servicios, en la continuidad
hacia servicios mas complejos y, en general,
en el goce del derecho a la salud. El mayor
nimero de barreras encontradas en el tra-
bajo cualitativo corresponden al acceso real,
sin restar importancia a barreras del acceso
potencial como la situacién econdmica de los
usuarios, las distancias geograficas y las car-
acteristicas del contextoy de la poblacion. Se
destacan las barreras al acceso real por trabas
administrativas, falta de infraestructura, falta
de recursos profesionales y demora en las
autorizaciones. Todo esto impacta la garantia
del acceso a los servicios de salud como lo

esperan las personas: oportuno, equitativo, 2 6 '|

de calidad y sin obsté4culos.
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Con respecto a los momentos, segtn el
esquema de Frenk, es en la busqueda y en
la continuidad en donde se dan mayores
barreras. En la primera, se destacan las difi-
cultades para comunicarse de los usuarios
para solicitar citas. No se evidencian grandes
barreras para las citas odontoldgicas, ni para
acceder alos medicamentosy a exdmenes de
laboratorio que hacen parte del pos. Las bar-
reras se presentan en la continuidad, cuando
los procedimientos, los exdimenes diagndsti-
cos y los medicamentos estan por fuera del
POS O se requieren citas con especialistas.

Las consultas por urgencias se ven afectadas
por la cantidad de personas que solicitan este
servicio, sin que en muchos casos sean emer-
gencias médicas. Aunque hay claridad en
los usuarios de cual es el objeto del servicio,
en ocasiones se trata de una estrategia para
resolver las barreras en servicios ambulato-
rios o en los tramites para acceder a medica-
mentos o a procedimientos. Contrariamente
a lo que sucede en urgencias, en donde la
situacion puede definirse en términos de una
sobredemanda, no hay una conciencia sobre
la importancia de la promocién y la preven-
cion. En estos servicios no hay problemas de
autorizacion, ni citas que solicitar, ya que se
dan directamente cuando la persona asiste
a control. La induccién de la demanda a
estos servicios se realiza a través de otras
atenciones, como cuando las personas asisten
a consulta médica u odontoldgica.

Los programas que atienden enfermedades
cronicas como la hipertension y la diabetes,
son los que mayor demanda tienen. Otros,
como atencidn a la gestante y crecimiento y
desarrollo, tienen acogida en la medida en
que son requisitos para acceder a algunos
subsidios del Estado, como los que otorga el
programa Familias en Accién. En cambio, en
programas como Adulto Sanoy Joven Sano,
no se encuentra una demanda importante.

Hay un evidente desconocimiento de las
personas sobre como funciona el sistema de
salud. El mayor conocimiento se concentra
en los lideres, quienes son receptores de
informacion, pero hace falta que esta llegue
al resto de la comunidad. Igualmente, no se
logra evidenciar un conocimiento claro de
deberes y derechos en salud. Sin duda, hay
una apropiacion sobre los derechos, aunque
no completa, pero frente a los deberes no
se encuentra mucha claridad ni conciencia.

En cuanto a propuestas y estrategias para sol-
ventar barreras, los actores se pueden dividir
en dos grupos: usuarios y lideres, y adminis-
tradores y profesionales de la salud. Aunque
existen algunas particularidades, en términos
generales se encuentra congruencia entre los
conceptosy los discursos analizados. Aunque
ambos grupos de actores reconocen dificulta-
des en su propio proceder, la mayoria de las
sugerencias se hacen sobre aspectos de los
cuales no son directamente responsables. Por
ejemplo, los usuarios hacen un mayor énfasis
en la necesidad de aumentar la capacidad
instalada de servicios, mientras que en las 1ps
se enfatiza la necesidad de que los usuarios
mejoren la manera en la que hacen uso de
los servicios. Esto sin desconocer la necesi-
dad de mejorar comportamientos propios
como, por ejemplo, una mayor organizacion
comunitaria por parte de los usuarios y una
mejor disposicion de servicio por parte del
personal.

Es interesante que el conocimiento que tie-
nen los usuarios del sistema actiie como un
facilitador del acceso, reforzando la necesi-
dad de capacitar a este grupo de actores. De
igual manera, cabe resaltar la importancia de
las redes sociales y comunitarias con las que
cuenta el usuario, ya que estas le permiten
acceder a distintas estrategias para solventar
las barreras al acceso. En el caso de los acto-
res institucionales de las Eps, estos, al igual
que los usuarios, hacen un mayor énfasis en
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alternativas para mejorar el acceso direccio-
nadas a mejoras en la oferta.

Se resalta el hecho de que todos los actores
del sistema se ven afectados por las barreras
de acceso. Aunque los usuarios son los que
reciben los efectos, en detrimento directo a
su salud, los administradores y profesionales
perciben presiones del sistema que dificul-
tan sus labores y generan frustracién, por
la tension existente entre ejercer su labor y
responder a las exigencias de una empresa.
Con tal motivo, estos también despliegan
estrategias, en ocasiones fuera de la norma,
para posibilitar el acceso de los usuarios a los
servicios de salud y poder poner en practica
sus conocimientos en pro de la salud.

Por ultimo, una vez que se ha conocido la
vision de los actores claves que hacen parte
del sistema de salud, desde una perspectiva
socioldgicay de politicas publicas, se destaca
la importancia de contar con la voz de dichos
actores, muy especialmente de los usuarios,
incluyendo el debate sobre reforma al siste-
ma de salud. Es asi como se encuentra esen-
cial que para mejorar la situacion del acceso,
se desarrollen estrategias de comunicacion
y de didlogo con organizaciones y lideres
comunitarios, pues ellos poseen informa-
cion relevante acerca de la manera como se
resuelve el acceso en sus comunidades. En
el mismo sentido, para todos los usuarios
deben fortalecerse los sistemas de atencién
mediante los cuales se pueden conocer y
resolver peticiones, quejas, reclamos y soli-
citudes presentadas en cualquier momento
en que se puedan presentar dificultades o
sugerencias para mejorar el acceso.

En el caso de Medellin, el trabajo que sobre
el particular lleva a cabo la Secretaria de
Salud para brindar orientacién y apoyo al
ciudadano, a partir de las intervenciones
que se realizan por medio del sitio web, de
llamada telefénica o de asistencia a varios

sitios de atencion, puede verse como un sis-
tema que retine informacion para facilitar el
acceso a los servicios de salud y acompanar
al ciudadano en la resolucion de las barreras
que pudieran presentarse. Esto implica darle
un mayor reconocimiento a la informaciény
al equipo de trabajo que esté a cargo de esta,
y mejorar la gestion de la base de datos que se
origina, de modo que sirva como insumo para
el monitoreo y la vigilancia sobre el acceso.

Abhora bien, para contar con una mayor y
mejor participacion ciudadana, se requiere
llevar a cabo labores de pedagogia para la
comprension y la apropiacion del sistema
de salud. Se hace necesario implementar un
proceso educativo que favorezca la habilita-
cion de la poblacion para que sea sujeto y no
objeto del sistema de salud, y para que logre
desarrollar conocimientos, habilidades, des-
trezas y actitudes que le permitan conocer,
comprender y apropiarse del sistema, logran-
do ademds ser ciudadanos corresponsables
en el cuidado de su salud, y participes activos,
vigilantes, dinamizadores y eficientes.

Para esto, se requiere una propuesta para
realizar estrategias de capacitacion que den
cuenta del ser y del hacer en la prestacion y
en el uso de los servicios de salud, valorando
los avances y reforzando los elementos téc-
nicos y administrativos necesarios para dina-
mizar el proceso; propiciando experiencias
que posibiliten el aprender-haciendo para el
logro de aprendizajes significativos.

Se proponen dos tipos de actividades edu-
cativas: una orientada a la formacion de
usuarios, sobre la participacién social en
salud y el ejercicio de deberes y derechos, y
otra para los funcionarios de 1ps y EPS, enca-
minada a ofrecer herramientas al personal
administrativo y asistencial de las 1ps y EpS
para mejorar sus interacciones comunicativas
con los afiliados a través de la sensibilizacién
con respecto a las condiciones socioecond-
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micas y a las vivencias de los afiliados, y de
la conciencia de sus propias experiencias;
ademads sobre el sistema y sobre derechos y
deberes de los usuarios.
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