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Abstract The scope of this paper is to characteri-
ze the main barriers faced by the Colombian po-
pulation when they attempt to gain access to heal-
th services. It is an observational, descriptive and
exploratory study using both quantitative and
qualitative techniques. It was based on the records
of Petitions, Complaints, Claims and Suggestions
sent to the National Department of Health of
Colombia between January 2102 and June 2013.
In-depth interviews were conducted with users of
health services, as well as officials of the Health
Promoting Companies and Outlets for Right to
Health of the Health Department of Bogotd. The
study is based on domains proposed by Frenk et al
for effective access to health services. Users of this
study found limitations starting at admission and
search for care due to communication failures in
accessing health services. For ongoing care servi-
ces, they encountered barriers resulting from the
need for authorizations, lack of availability of spe-
cialist medical appointments, surgical procedures
and drug delivery. Based on the findings, the con-
clusion reached is that the barriers perceived by
users generate negative perceptions and harmful
consequences both for them and for their families.
Key words Barriers to Access, Health services,
Health systems, Colombia

Resumen El articulo tiene como propdsito ca-
racterizar las principales barreras que sufre la
poblacién colombiana al intentar acceder a los
servicios de salud. Es un observacional descriptivo
exploratorio que emplea técnicas tanto cuantita-
tivas como cualitativas; se basé en los registros de
Peticiones, Quejas, Reclamos y Sugerencias que
llegaron a la Superintendencia Nacional de Salud
de Colombia entre enero-2102 y Junio-2013; ade-
mds, empleé entrevistas a profundidad a usuarios
de los servicios de salud, a funcionarios de las Em-
presas Promotoras de Salud de Bogotd y de Puntos
por el Derecho a la Salud de la Secretaria de Salud
de Bogotd. Los usuarios de este estudio evidencia-
ron limitaciones desde la entrada y biisqueda de la
atencion por fallas en la comunicacién para acce-
der a los Servicios de Salud; en la continuidad del
servicio, se encuentran con barreras derivadas por
las autorizaciones, falta de oportunidad para citas
médicas especializadas, procedimientos quiriir-
gicos y entrega de medicamentos. Con base a los
hallazgos se puede concluir que las barreras que
perciben los usuarios generan percepciones nega-
tivas y efectos perjudiciales tanto para éstos, como
para sus familias.

Palabras clave Barreras de acceso, Servicios de
salud, Sistemas de Salud, Colombia
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Introduccion

Las barreras de acceso a los servicios de salud
(SS) desde las Empresas Administradoras de Be-
neficios (EAPB), son el conjunto de estrategias
técnico-administrativas que éstas interponen
para negar, dilatar o no prestar este tipo de ser-
vicios a sus afiliados. En este estudio se observa
que Peticiones, Quejas, Reclamos y Solicitudes
(PQRS) siguen en aumento pese a la normati-
vidad que existe en Colombia para controlarlas.
Son multiples las justificaciones que las EAPB
interponen frente a las experiencias vividas por
los usuarios del Sistema de Salud Colombiano
(SSC) para acceder a los SS, que sumadas a las
barreras geogréficas, econémicas y organizativas
aumentan la inequidad en salud". Se han identi-
ficado diversas barreras generadas por las Empre-
sas Promotoras de Salud (EPS), un tipo de EAPB,
al acceso a los Planes de Beneficios establecidos
en el Plan Obligatorio de Salud (POS), las cuales
infringen el derecho a la salud establecido por la
Constitucién Politica Colombiana’.

Como lo han comentado varios autores, la sa-
lud desde hace varios afios pasé a ser vista como
una “oportunidad de negocio”, se ha enfocado en
aspectos principalmente financieros y bajo una
Optica gerencial, conllevando a que el lucro se
convierta en el foco principal, desplazando la ob-
tencién de resultados en salud*; de esta forma, los
problemas asociados a la negacién y accesibilidad
de los SS, se emplean como mecanismos de con-
tencién de costos, desencadenando consecuen-
cias funestas para el bienestar de muchas perso-
nas y sus familias®®. Los problemas asociados al
acceso y utilizacion de los SS generan situaciones
que incrementan la inequidad sanitaria’.

Es cierto que la cobertura del régimen contri-
butivo, como del subsidiado, dentro del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), se
ha incrementado’, no obstante, también es in-
negable que las barreras a los SS, han generado
que dia a dia se interpongan miles de acciones
legales para garantizar el derecho a la salud>".
Los sistemas de salud, tienen la obligacién de ser
asequibles, equitativos, sostenibles y de calidad;
no obstante, existen evidencias que indican que
estdn debilitados en sus principales funciones de
promover, restablecer y mejorar la salud indivi-
dual y colectiva'. Esto se ve reflejado en el des-
contento de las personas ante la incapacidad de
éstos para satisfacer sus necesidades, con el agra-
vante de incrementar los gastos de bolsillo'*'.

Donabedian® y Frenk', adoptan la accesi-
bilidad como un concepto referido al “grado de

ajuste” entre las caracteristicas de la poblacién y
los recursos de atencién que disponen las Insti-
tuciones Prestadoras de Salud (IPS). Aday & An-
dersen'’, equiparan este concepto con el uso de
los SS. Restrepo y cols, plantean el acceso a los SS
como el proceso mediante el cual puede lograrse
atencién y satisfacciéon'®. Donabedian'® argumen-
ta que “la prueba de acceso es uso de servicios, no
solo la presencia de una instalacién”. Por tanto,
el acceso a los SS hace referencia al proceso por
el cual las personas buscan y logran atencién'®".
Frenk propone tres dominios para el acceso a los
SS: 1) Dominio estrecho, comprende la busqueda
de atencidn. 2) Dominio intermedio, comprende
consecucion y continuacion de la atencién. 3)
Dominio amplio, corresponde a todo el proceso,
desde el deseo de atencién hasta la satisfaccion
brindada por los SS.

Aday y Andersen, consideran tres dimensio-
nes bésicas para entender la relaciéon entre los
usuarios de servicios y el sistema de salud: la
politica, el acceso potencial y el acceso real”. La
primera dimensidén se refiere a las acciones pla-
neadas y dirigidas por el Estado para mejorar el
acceso a los SS, incluye la organizacién del siste-
ma de prestacidn, la asignaciéon de recursos y la
definicién de criterios de elegibilidad". La segun-
da, aborda la interaccion entre las caracteristicas
del sistema de salud, tiene en cuenta la disponi-
bilidad y oferta de servicios, y las del individuo,
donde influyen factores como recursos disponi-
bles de las personas, seguros de salud, caracteris-
ticas socio-demogréficas, estado de salud, locali-
zacién y portafolio de servicios con que cuenta el
proveedor, entre otras. La tercera, el acceso real,
hace referencia al uso efectivo de los SS y a las
experiencias de los usuarios frente a éste.

El incumplimiento de las acciones para acce-
der alos servicios de manera agil y oportuna trae
efectos al usuario a nivel familiar, laboral, eco-
némico, social, entre otros, inhabilitindolo no
solo a él, sino a su familia. Esta situacién genera
procesos de inequidad, como lo reportan varios
investigadores">". El acceso a los SS se ha con-
vertido en una problematica constante, donde las
leyes del mercado determinan la estructura y el
funcionamiento de los mismos.

El panorama anterior indica que es necesario
cumplir la legislacién, tal como esta planteado en
la Ley 1122 de 2007%, que establece que dentro
de las funciones de la salud publica estd garanti-
zar de manera integral la salud de la poblacién
por medio de acciones de salubridad tanto a nivel
individual como colectivo. En este contexto, la Su-
perintendencia Nacional de Salud de Colombia



(SNS) es la entidad encargada de fortalecer me-
canismos de monitoreo a las dreas de las EAPB
(administrativa, técnica cientifica, econdmica,
entre otras). Debe garantizar el cumplimiento de
derechos de los usuarios en el SSC y hacer cum-
plir los deberes por parte de los diferentes actores
del sistema.

Este estudio tuvo como objetivo caracterizar
las principales barreras que sufre la poblacién
colombiana al intentar acceder a los servicios de
salud.

Metodologia
Diseiio, poblacién y fuentes de informacion

Esta investigacion corresponde a un estudio
descriptivo exploratorio que caracterizo las prin-
cipales barreras que encuentran algunos usuarios
al intentar acceder a los SS en Colombia. Es un
estudio con enfoques cuantitativos y cualitati-
vos. Las fuentes fueron 1. Registros de la SNS con
base a PQRS que hacian por diferentes medios;
2. Andlisis de casos con entrevistas realizadas a
usuarios, funcionarios de una entidad distrital y
EPS en el Distrito Capital de Bogotd. La informa-
cidn se recolectd entre julio y septiembre de 2013.

Recolecciéon y procesamiento
de la informacién

Los registros de la SNS, se revisaron, homo-
genizaron, depuraron y limpiaron; se us6 excel y
stata version 11.0. Las variables analizadas para
el periodo de estudio fueron mes, medio por el
que se establecié las PRQS, entidad vigilada, sexo,
edad, nivel educativo y etnia del solicitante, régi-
men de afiliacién, motivo general y especifico de
las PQRS. De esta informacidn se obtuvieron fre-
cuencias absolutas y relativas.

Se disenaron entrevistas semiestructuradas y
en profundidad que tenian en cuenta los domi-
nios para el acceso a los servicios de salud (es-
trecho, intermedio y amplio), indagando por los
motivos que conllevaban a la negacién, dilacién
o postergacion de la atencidn de los SS. Cada do-
minio fue clasificado como barreras administra-
tivas (Tipo I, Il y IIT) para el acceso; para cada ba-
rrera se generaron atributos especificos, tal como
se muestra en el Cuadro 1. El abordaje cualitativo
uso el estudio de caso con el fin de obtener tes-
timonios sobre las barreras que viven los usua-
rios al intentar acceder a los SS; se exploraron las
repercusiones en el entorno personal, familiar,

laboral, social y cultural de éstos. Se incluyeron
usuarios que cumplieran con los siguiente crite-
rios de inclusion: estar afiliados(as) a uno de los
dos regimenes (contributivo o subsidiado), am-
bos sexos, mayores de 18 afios y menores de 70
afios, que hubieran manifestado una barrera en
el dltimo afio. El reclutamiento de participantes
se hizo por “bola de nieve”, en la cual los afec-
tados refirieron a otros usuarios, delimitando el
numero de casos por el criterio de saturacion?'.

Ademds, se seleccionaron funcionarios del
area administrativa de las EPS, con mas antece-
dentes de PQRS, para indagar sobre las estrate-
gias que utilizaron para solucionar o retardar la
atencién en la prestacion del SS a los usuarios.
Al final de la entrevista, se solicitaron los diag-
noésticos y planes de mejoramiento donde se ve-
rificaran acciones correctivas para el acceso a los
SS. También se entrevist6 a funcionarios de los
puntos por el derecho a la salud (PDS) pertene-
cientes a la Secretaria de Salud Distrital de Bo-
gotd (SSD), dependencia encargada de promover
los derechos en salud de los usuarios.

Las entrevistas se recogieron en grabaciones
que luego fueron transcritas y analizadas por su
contenido® a través de c6digos, categorias y sub-
categorias de todos los niveles para su posterior
validacion. Se empleé Atlas ti versiéon 7.0. El
andlisis se hizo teniendo en cuenta los dominios
mencionados; se realizd para usuarios, funciona-
rios de EPS y de PDS.

Triangulacién e interpretacion
de la informacién

Una vez obtenida la informacion, el analisis
se desarroll6 en dos fases 1. Un proceso deduc-
tivo de codificacién para asegurar que los datos
empiricos estuvieran ampliamente explorados y
fuera suficiente para producir conocimiento. 2.
Un proceso inductivo basado en el marco tedrico
propuesto y en la revisién de la literatura. Para
asegurar la validez y el rigor metodoldgico, se
generaron procesos de triangulacién de métodos
con informacién cuantitativa y cualitativa. Se ge-
neraron posibles explicaciones que sintetizaran
los datos recabados sobre las barreras al acceso y
oportunidad en la atencién interpuestas por las
EPS para la prestacion de los SS y posibles efectos
en la salud de los participantes.

Aspectos éticos

La presente investigacion, es considerada sin
riesgo; no realizé ninguna manipulacién o mo-
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Cuadro 1. Resultados reportados por los diferentes actores en el proceso de acceso a los servicios de salud.
Distrito Capital. 2013.

del servicio
Dilacién en
la atencion
Trabas
burocraticas

medicamentos, toma de
exdmenes y eso genera
gastos, que no hay muchas
veces

Pedir fotocopias y
restimenes de historia
Demoras en la autorizacién
para que me operen de la
rodilla, siendo del POS
Esperar citas con el
especialista hasta meses
Falta uniformidad entre los
funcionarios para orientar
al usuario correctamente.
No he sido atendida por
inconsistencia en la base de
datos

Por tener érdenes vencidas

Falta de comunicacién entre IPS e
IPS sobre la no prestacion de ciertos
servicios

Letra ilegible de médicos, toca
corroborar informacion
Desconocimiento de la norma por las
IPS sobre lo que ha entrado de nuevo
en el POS retrasando la atencién al
usuario

Tipo de Usuarios Funcionarios Funcionarios
barrera de EPS de PDS

Tipo I Teléfonos ocupados o no No tenemos un nivel de quejas No reportan
Demoraen | contestan. importante por esa variable
la asignacion | Llamen cada hora para Contamos con Call Center en el
de citas lograr la cita que deben contestar el 80% de las
Caidas del | No aparece pago del servicio | llamadas antes de 20 segundos.
sistema Inseguridad de pedir cita Tenemos una persona que se contacta
No registro | por ahi, por una experiencia | con la IPS. Para verificar si la planta
enbasesde | que tuve. estd dafiada o si se cambié el niimero
datos No hay agenda, sobre todo | telefonico.

con especialidades Existe un canal telefénico propio, por

Esté llamando o viniendo | el cual hay intervencion directa de la

para ver cuando hay agenda | organizacion, para responder a esas

Aparece desafiliado o llamadas.

inactivo La no atencién del usuario es porque

paga el dia que necesita del servicio,
por tanto no aparece en el sistema.

Tipo IT Ir a varios sitios para Por no tener la autorizacion del No hay agenda especialmente
Negaciones | autorizar, reclamar servicio para especialidades

como medicina interna,
oftalmologia, cirugia,
urologia, demoras de 2 a 3
meses

Problemas en la programacién
de cirugias

Las autorizaciones son una
de la grandes barreras del
complejo administrativo que
no debe asumir el paciente
Le falta un dato a la férmula
y no autorizan la entrega del
medicamento

continua

dificacién intencionada de variables y aspectos
biolégicos, fisioldgicos, sicoldgicos o sociales en
algin participante®; se eliminaron los datos de
identificacién para garantizar el anonimato y
confidencialidad de los participantes. A los usua-
rios entrevistados, al igual que a los directivos
de las EPS que participaron en la investigacion,
se les ley6é un consentimiento informado apro-
bado por el Superintendente Delegado de Protec-
cién al Usuario y Participacion Ciudadana donde
se explicaban los objetivos, propdsitos, fines del

estudio y se garantizaba la confidencialidad por
su participacion en la investigacion. Aquello(a)s
usuario(a)s que aceptaron participar fueron con-
tactados para fijar la fecha de la entrevista en un
espacio que asegurase la confidencialidad.

Resultados

A continuacién se hace una descripcién de los
principales resultados de las PQRS que hicie-



Cuadro 1. continuacién

por barreras

especialista

Pésimo el servicio,
estuvimos llamando al

drea de referencia y contra
referencia y no fue posible,
y era urgente el traslado
Sigo luchando hasta lograr
lo que necesito

Busco la oficina de atencion
al usuario

que no son prioritarios

Se niegan procedimientos que no
estdn aprobados por asociaciones
cientificas internacionales y sin
soportes clinicos.

Los desacatos son porque los
usuarios quieren acceder a algo que
no tienen derecho, pero tienen el
respaldo del sefior juez

Existen usuarios fraudulentos

y dafiinos, que por medio de la
tutela logran lo que quieren y luego
venden lo solicitado

Las AT son impuestas por usuarios
de forma caprichosa

La forma mds fdcil de desangrar el
sistema, son por el tipo de tutelas

Tipo de Usuarios Funcionarios Funcionarios
barrera de EPS de PDS
Tipo III Yo puse AT y varios Necesitamos verificar por medio de | Hay trabas y desorden en las
Negacion del | desacatos, porque no me la autorizacién, de acuerdo a la ley | EPS
servicio querian atender y ese tumor | si es POS 0 no POS Hay casos de pacientes con
Dilacién enla | cada dia estaba mds grande | Se niegan procedimientos o cdncer que han llegado a los
atencion Tuve que esperar cuatro tratamientos No POS, cuando son | PDS donde a través de nuestra
Insatisfaccion | meses para que me viera el | enviados por médicos particulares o |intervencién se han salvado

sus vidas

Se acude a colaborarles en
interponer la AT que se

le agrega lo mds grave, ,el
desacato

La gente llega llorando y con
toda la razén y diciendo nadie
resuelve nada.

El sistema es muy agresivo
con la gente de la tercera
edad, discapacitados y con
enfermedades de alto costo, a
quienes nadie las atiende. ..
La gente entutela por cosas
que tienen derecho

que suelen poner

ron los usuarios por diferentes medios a la SNS:
telefénico (62%), electrénico (25,5%), escrito
(8,3%) y chat (1,1%). Para el periodo de estudio
hubo 802.690 PQRS (Figura 1).

En la Figura 1 se observa que de las PQRS:
54,9% correspondid a informacion solicitada al
Call Center (solicitud de orientacion e informa-
cién por los usuarios); 10,6% correspondié a
otros motivos (no reconocimiento de prestaciones
econdmicas, falta de disponibilidad o inapropiado
manejo del recurso humano y fisico para la aten-
cion, solicitud de otra informacién a la SNS, entre
otros); 34,5% correspondi6 a problemas relacio-
nados con restricciones al acceso a los SS, motivo
de la presente investigacion.

En el Gréfico 1 se aprecia un incremento de
PQRS, con promedio de 15.500 PQRS/mes, para
el periodo de estudio. No fue posible analizar el
comportamiento por edad, debido a que cerca de
47% de PQRS no registré este dato o habfa re-
gistros diversos. El sexo de los participantes tuvo
mejor registro en 2012, 65,1% de las PQRS fue-
ron interpuestas por hombres y 33,4% por mu-
jeres; para 2013, esta tendencia cambid, 50,9%

fueron interpuestas por mujeres y 47,5% por
hombres. En cuanto a la seguridad social, la ma-
yoria refirié pertenecer al régimen contributivo
(73%), seguido del régimen subsidiado (19,5%)
y otros (Empresas de Medicina Prepagada, enti-
dades adaptadas al sistema: 7,5%).

Aunque para 2013 se report6 nivel educati-
vo de quienes interponian PQRS, 58,4% no tenia
esta informacion especifica (espacio vacio). Ade-
mads, entre quienes tenfan “algin registro”, 55%
aparecia ninguno, 24% secundaria y 15% prima-
ria. Algo parecido pasé con etnia, 60% no tiene
informacion y 39% estaba como “No aplica”

De las PQRS derivadas de Restricciones al
Acceso a Servicios de Salud, 52,5%, fue por falta
oportuna de atencion; 20,1% por demoras en au-
torizaciones; 11,9% por fallas en afiliacién; 6,4%
por restricciones econémicas; 4,1% por negacion
de autorizaciones y 3,2% por negaciones de la
prestacion de servicios, insumos o entrega de me-
dicamentos: tanto POS, como No POS. (Que No
corresponden al Plan Obligatorio de Beneficios en
Salud existente en Colombia). De las PQRS deri-
vadas por falta de atencion oportuna, 51,7%, fue
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Total PQRS — 802.690

10,6% Otras PQRS

i

Restricciones al acceso 34,5%

Restriccién por demoras en la
autorizacién: 20,1%

54,9% Solicitud
informacion Call Center

Restriccion por razones econdmicas:
6,4%

Negaci6n en prestacion de Restriccion por falta de oportunidad
Servicios, insumos o entrega para la atencién: 52,5%
de medicamentos: 3,2%

Restriccion por fallas en la
afiliacién 11,9%

Restricciéon por Restriccion por negacién de la
localizacion fisica

autorizacion: 4,1%

o geogrifica: 1,8%

Figura 1. Algoritmo con PQRS realizadas a la Superintendencia Nacional de Salud, enero 2012-junio 2013.
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Grifico 1. Distribucién mensual de PQRS derivadas de restricciones al acceso a los servicios de salud 2012 —

2013.

por falta de oportunidad a citas especializadas
(cardiologia, ginecologia, pediatria, entre otras),
10% por no oportunidad de servicios de promo-
cién y prevencion; 8,6% por no autorizacién de
cirugias; por no autorizacién de medicacién No
POS (5%) y medicacién POS (4,7%). E1 20% res-
tante es por falta de oportunidad en la respuesta
del Comité Técnico Cientifico. Aunque la Ley 100
se implement6 hace dos décadas bajo los prin-
cipios de solidaridad, eficiencia, eficacia, opor-
tunidad, cobertura, el 6,4% de las PQRS fue por
restricciones econémicas o capacidad de pago y

1,8% por restricciones derivadas de la localiza-
cién geografica.
Resultados cualitativos

Resultados con usuarios

Se seleccionaron diez usuarios/as, nueve de

los cuales se entrevistaron directamente y uno se
analizé indirectamente®. Se incluyeron a usua-



rios de los SS que cumplieran los criterios de in-
clusién planteados en el diseiio del estudio; dos
participantes iniciales tenfan vinculo social-labo-
ral con uno de los investigadores, quienes, a tra-
vés de la técnica de “bola de nieve” sirvieron de
base para incluir a otros participantes.

Las primeras limitaciones que reportaron los
usuarios fueron las autorizaciones, multiples des-
plazamientos para obtener citas de consulta mé-
dica general o especializada, epicrisis exigida para
la autorizacién; tiempos largos de espera, conges-
tién en los SS y remisiones a IPS sin convenio con
la EPS. Ademds, si el especialista tratante remitia
a otro especialista, conseguir esa nueva cita era
complicado para la mayoria de usuarios: no hay
agenda o tiene que verlo nuevamente el médico ge-
neral.

Ante estas dificultades, varios usuarios men-
cionaron que recurrian a métodos paliativos,
farmacias o médico cercano. Si contaban con
recursos econémicos, pagaban médico particu-
lar, y/o acudian a instancias legales como Accién
de Tutela (AT). Algunas personas refirieron: Con
Derechos de Peticion o AT es que atienden rdpido,
Aun con la AT se violan derechos. Hubo un caso de
desistimiento: Desisto de la atencién, para evitar
tanto obstdculo y permisos en el trabajo, a pesar de
sentirme enferma. En el Cuadro 1 se encuentra la
sintesis reportada por los usuarios ante las barre-
ras percibidas.

También manifestaron diversas opiniones
respecto a la gestion realizada por las institucio-
nes encargadas de la proteccién al usuario: falta
promover y capacitar en derechos y deberes, co-
municar por diferentes medios la normatividad
que beneficia al usuario al momento de encon-
trar barreras. Caracterizaron a la SNS como enti-
dad poco resolutiva ante la problematica que vive
el pais; consideran que para mejorar las acciones
de Inspeccién Vigilancia y Control (IVC), es ne-
cesario abrir puntos de atencidén personalizada
en varias partes del pais; supervisar y sancionar
a EPS ante actos reiterados de incumplimiento.

Resultados con funcionarios de EPS

Se entrevistaron a 19 funcionarios, quienes
conceptualizaron que las barreras de acceso co-
rresponden a restricciones administrativas y/o
de oportunidad, que los usuarios deben superar
para acceder a los SS a los que tienen derecho; es-
tan relacionadas con aspectos geograficos y facto-
res externos que no competen a las EPS, como el
modelo econdmico, falta de normatividad, débil
control de precios a medicamentos, poca oferta

de especialistas, ausencia de sistemas de infor-
macion unificados (SIU), entre otras. Reconocen
que las quejas mas frecuentes son inoportunidad
de citas con especialistas; reconocimiento de in-
capacidades y licencias de maternidad; ajustes a
cuotas moderadoras; demoras con autorizacio-
nes; fallas en la comunicacién con IPS; problemas
de referencia y contra-referencia; inconformidad
con el acto médico. En el Cuadro 1 se encuentran
las sintesis reportadas por estos funcionarios.

Respecto a la atencion en medicina general y
especializada, mencionaron que para la primera
no existen inconvenientes, la oportunidad estd
abajo de tres dias. Para medicina especializada,
reportaron inconvenientes por la poca oferta
existente en el pais, especialmente en neurologia,
fisiatria, dermatologia, endocrinologia, ortope-
dia, medicina interna, y nefrologia. Para mejorar
la oportunidad, funcionarios de una EPS, repor-
taron que cubren estos servicios con otros pro-
fesionales: reemplazan al médico internista por
médico familiar; ortopedista para el manejo de
Displasia de Cadera por pediatra; fisiatras por fi-
sioterapia y oftalmoélogos por optémetras. Varias
EPS desconocian la oportunidad de citas para
servicios como nutricién, psicologia, trabajo so-
cial, terapias e imagenologia.

Manifestaron que a los usuarios no les nie-
gan servicios, siempre y cuando sean pertinentes;
y tienen que gestionar pocas autorizaciones para
niveles I y II. Para usuarios con céncer, refirieron
que no deben realizar ningin trdmite, excepto
acudir a la farmacia para reclamar el medica-
mento; son pacientes prioritarios para todas las
EPS, donde es mds benéfico acortar el tiempo de
autorizacion. Estas afirmaciones, como se ano-
té antes y se vera adelante, no coinciden con lo
reportado por los usuarios y funcionarios de los
PDS.

En cuanto a la interposiciéon de AT, reporta-
ron que éstas deben usarse como iiltimo recurso y
cuando se detecte que se ha vulnerado el derecho
de las personas, se volvié algo cultural. Muchas AT
son impertinentes. Los desacatos ocurren porque
los usuarios quieren acceder a algo que no tienen
derecho, pero tienen el respaldo del sefior juez. Re-
conocen que existen efectos para usuarios y sus
familias ante las barreras de acceso: puede llevar a
la muerte, a consecuencias psicoldgicas y econémi-
cas por los desplazamientos para obtener el servicio.

Todos los funcionarios de las EPS, reportaron
que tenfan planes complementarios o medicina
prepagada para acceder a los SS, comentaron:
la inequidad en Colombia no existe, lo que pasa
es que la medicina prepagada, la accede el usua-
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rio que puede pagar de su propio bolsillo, se tiene
oportunidad a nuevas tecnologias.

Reportaron falta de acompanamiento de las
entidades responsables de la normatividad del
SGSSS, fallas de comunicacion y débil articula-
cién con la SNS; poca instruccion a los usuarios
sobre deberes y forma correcta de usar los SS;
dicen que es indispensable unificar tarifas para
especialidades y verificar recurso humano para
cubrir estas necesidades.

Resultados con funcionarios de los PDS

Se entrevistaron dos funcionarios, quienes
reportaron que las barreras de acceso a los SS,
son producto del modelo de salud Colombiano,
a las que se suman limitantes geogréficas. Los
PDS nacen en respuesta a una necesidad sentida
de la poblacion vulnerable (pobre no asegurada
y del régimen subsidiado), ante las dificultades
encontradas al momento de requerir SS; realizan
procesos de deteccion, revision, andlisis, orienta-
cién del caso para dar respuestas a los usuarios y
ayudarlos a acceder al SS, incluyendo el empleo
de acciones legales.

La SSD dispone de software donde registra y
clasifica las PQRS; ademads de un sistema de iden-
tificacién de barreras, implementado en IPS Pua-
blicas, EPS subsidiadas y PDS, donde revisan ca-
lidad, oportunidad, accesibilidad y continuidad
de uso en los SS para generar acciones correcti-
vas. Reportan que los afiliados al régimen contri-
butivo, viven dicha problemdtica con el agravante
que asumen copagos, sin embargo en ocasiones,
no son atendidos oportunamente, generando
gastos de bolsillo para suplir esta necesidad, Ild-
mese tratamiento, medicamento o cirugia. El nivel
I es la puerta de entrada, de ahi en adelante co-
mienza el martirio, con las miiltiples barreras de
acceso. En el Cuadro 1 se encuentra lo reportado
por estos funcionarios en el proceso de atencién
a los usuarios.

Reportan que las EPS e IPS tienen como ex-
cusa, la no disponibilidad de una infraestructura
tecnoldgica y no contar con funcionaros y evitar
que a los usuarios les carguen los trdmites entre
EPS e IPS; eso vale plata y no les interesa la gente.

Los PDS han apoyado en la sensibilizacién
frente a las barreras de acceso, para que los usua-
rios conozcan que sus derechos han sido vulnera-
dos, que existen mecanismos de defensa, en otras
instancias, las quejas se quedan en el tramite. Han
capacitado a funcionarios de alcaldias locales y
de juntas de accién comunal, para que exijan de-
rechos y se empoderen; tienen planeado abrir un

centro de produccién de conocimiento. Refieren
que la SNS necesita tener mds presencia en el terri-
torio, es un actor clave, para resolver las barreras
de acceso. Existen casos donde no hay resoluti-
vidad por la SNS y los PDS tienen que gestionar
para solucionar el problema. Recomiendan gene-
rar alianzas para trabajar de manera conjunta y
hacer una atencién mads directa a la poblacién.

Discusiéon

Esta investigacion, dirigida a usuarios, funcio-
narios de EPS y PDS, confirma que las barreras
de acceso a los SS en Colombia son multiples.
Los usuarios se enfrentan a limitaciones desde
la entrada y busqueda de la atencién por fallas
en la comunicacion con las EPS e IPS para ac-
ceder a los SS; en la continuidad del servicio, se
encuentran con barreras derivadas por las autori-
zaciones, falta de oportunidad para citas médicas
especializadas, procedimientos quirtrgicos y en-
trega de medicamentos, lo que ocasiona percep-
ciones negativas y efectos perjudiciales tanto para
éstos, como para sus familias. Las barreras de ac-
ceso son generadas principalmente por el disefio
del SGSSS y practicas indebidas de algunas EPS,
lo cual concuerda con lo reportado por otros au-
tores’. Varios funcionarios de éstas, consideran
que el acceso a los SS, se relaciona con el nivel
adquisitivo, lo cual no coincide con los principios
de equidad en salud y con la realidad social de la
mayoria de la poblacién Colombiana>*.

Con los registros de la SNS y de la SSD se
observo que las restricciones al acceso a los SS,
han aumentado, afectando principalmente a per-
sonas de bajos recursos econdmicos®. Segun los
funcionarios de los PDS, existen multiples causas
por las que los usuarios del SGSSS interponen
una AT; una de las principales son las autoriza-
ciones; respecto a este punto, el Viceministro de
Salud (2013) refiri6 que “el sistema no debe se-
guir moviéndose a través de la tutela, debe fluir
con procesos administrativos eficaces para que la
poblacién acceda a los servicios de salud”*.

Aunque los usuarios recurren a la AT, en mu-
chas ocasiones es desacatada, situacién que pone
en riesgo la vida. En el presente estudio se refle-
j6 en la muerte de un menor*. La AT ha dejado
de ser una disposicién eficiente para la solucion
de las necesidades de salud, aunque sigue siendo
usada como una medida para superar las barre-
ras de acceso a los SS. Estos hallazgos, concuer-
dan con Mdunera, quién refiere que las quejas son
construcciones hechas por los usuarios sobre expe-



riencias de atencién en salud vividas y expresadas
como insatisfactorias; donde la forma para rom-
per las barreras de acceso es buscar ayuda por
medios legales?”. Vélez-Arango et al."’, encuen-
tran expresiones similares a las relatadas tanto
por los usuarios como por los funcionarios de los
PDS frente al uso de las AT*". Las razones por las
cuales los usuarios entablan AT y las justificacio-
nes que mencionan los funcionarios de las EPS,
para desacatarlas, concuerda con Yepes, quien los
llama “encuentros dispares™.

El Viceministro de Salud en 2013 consideraba
que la ganancia que muestra Colombia en equidad
es mucho mayor, en acceso a los SS, (medicamen-
tos y servicios)..., situacién refutada por Avella-
neda-Trazona et al.?, quien afirma que las inequi-
dades en el mercado de la salud continiian, al estar
estratificadas con medicina para personas con mayor
posibilidad de pago (medicina prepagada y/o servi-
cios complementarios plus); medicina para sectores
medios (régimen contributivo) y medicina para po-
bres (régimen subsidiado).... Hernandez, en anos
previos, afirmaba que el sistema estaba montado
sobre supuestos que no han cumplido con el au-
mento del empleo formal y crecimiento econé-
mico, con consecuencias para las clases sociales
desfavorecidas®. Contrario ocurre en paises como
Inglaterra, Canada e Irlanda donde las clases socia-
les pobres tienen mayor posibilidad de acceder a
los SS, demostrando procesos de equidad*%.

Asi mismo, se identificaron percepciones de
insatisfacciéon por parte de los usuarios (domi-
nio amplio): déficit en la orientacidn, irrespe-
to de funcionarios y falta en la continuidad de
tratamientos. Situaciones de malestar similar
se encontraron en estudios realizados en Méxi-
co, quienes reportaron mala calidad en la aten-
cidn, insatisfaccion relacionada con negligencia
y maltrato por parte del médico®®*'. Algo simi-
lar se ha observado en Chile, Brasil y en paises
Centro-americanos, con incremento de deman-
das, reclamos, y exclusiones del Sistema de Salud,
reflejado en obstdculos para acceder a los servi-
cios de salud en poblacién general, en adultos
mayores, mujeres, en poblaciones vulnerables, en
especial a medicamentos y citas médicas especia-
lizadas***.

No se encontraron en la literatura estudios
que revelen dificultades en la comunicacién via
telefonica, siendo éste uno de los medios mds
empleados en la busqueda de SS en Colombia.
El principal motivo por el cual los usuarios re-
portaron utilizar los SS, fue la extrema urgencia,
similar a lo hallado por Jaramillo et al.*®, quien
también reporta que el factor econémico (cuotas

moderadoras y copagos) ademds de moderar el
uso de los SS, podria restringir el acceso a éstos,
situacién que fue declarada al menos por uno de
los usuarios del presente estudio.

Se observé desconocimiento de la normati-
vidad por parte de los usuarios, lo que ocasion6
que fueran manipulados. Para disminuir esta
brecha, Vélez reporta la existencia de instrumen-
tos de politica puiblica que orientan la garantia
del derecho fundamental a la salud". Algunas de
estas herramientas son la Ley 1122/2007 (crea el
defensor del usuario); Decreto 4747/2007, en sus
Articulos 13 y 14 (prohibe trasladar a los usua-
rios los tramites burocraticos para autorizaciones
ante las EPS); Ley 1438/2011 (prohibe el cobro
de multas para citas médicas); la Resolucién 1552
(establece asignacién de citas en menos de tres
dias hdébiles); Circular externa 056 (define los
tiempos de espera para citas médicas y/o espe-
cializadas); Circular 005/2012 (garantiza el acce-
so oportuno e integral, en todos los niveles, a la
mujer durante la gestacién, parto o puerperio);
Norma 1604/2013 (establece la entrega de medi-
camentos en menos de 48 horas en el domicilio
del usuario); entre otras.

Las justificaciones dadas por los funcionarios
de las EPS a las barreras de acceso, giraron alrede-
dor de aspectos estructurales del SS, del modelo
econ6émico y de barreras geograficas, similar a
lo reportado por otros investigadores®”. Aunque
los funcionarios de las EPS mostraron planes
de mejoramiento para disminuir las barreras,
varios no coincidieron con las PQRS existentes
para cada una de ellas. Luego de una minuciosa
revision documental sobre el reemplazo de espe-
cialistas, para aumentar la oportunidad (médico
internista por médico familiar; oftalmologia por
optometria), se encontraron diferencias en com-
petencias y destrezas entre las especialidades ori-
ginales y las sustitutas®+!.

Tal como se ha observado en otros escena-
rios*, las barreras de acceso, han conllevado a
efectos negativos en aspectos personales, emocio-
nales, familiares, sociales, laborales y culturales; el
estrés personal, emocional y familiar, son de las
situaciones mds frecuentes, al igual que las difi-
cultades laborales por permisos reiterados. En el
presente estudio, se observé la muerte de un me-
nor por desacato de una tutela y no autorizacién
de un procedimiento especializado.*

El estudio tiene algunas limitantes, dentro
de las cuales es importante sefialar: varios PQRS
tenian datos heterogéneos y poco precisos sobre
variables como edad, escolaridad y etnia, que li-
mité la caracterizaciéon sociodemografica de las
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personas que los interponian; el volumen y la
seleccion de los entrevistados quiza pudo ser li-
mitado, no obstante, se considera que se cumplié
con el principio de saturacién tedrica con este
grupo de participantes; este trabajo no represen-
ta a la poblacién Colombiana, sin embargo, se
suma al cuerpo de evidencias sobre las barreras
que viven los usuarios al intentar acceder a los
servicios de salud.

El modelo de aseguramiento que existe en
Colombia®, establece que es necesario brindar a
la poblacién acceso a los SS, bajo los principios
de universalidad, solidaridad y equidad; no obs-
tante, pese a que los usuarios tienen la posibi-
lidad de estar afiliados al régimen subsidiado o
contributivo, el acceso real ante un problema de
salud, no concuerda con el acceso potencial, para
lo cual se deben implementar y hacer cumplir los
mecanismos de politica publica existentes en la
legislacién para mitigar esta problemética.
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