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Abstract

Health services accessibility is a key health policy
issue. However, few in-depth studies have ad-
dressed it theoretically. Most distinguish between
availability, accessibility, and acceptability, or
between geographic, financial, administra-
tive, and cultural accessibility. We discuss and
analyze the concept of accessibility as conflic-
tive articulation between supply and demand
in health. The article addresses the importance
of cultural accessibility, rethinking it as a so-
cial interface, i.e., a social arena with clashing
worldviews (namely, those of physicians and pa-
tients). The approach sheds light on the complex
processes of grasping, translating, and reshaping
knowledge and recommendations within such
interaction.
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Resumen

La accesibilidad de la poblacion al sistema de
salud constituye una de las principales preocu-
paciones de las politicas sanitarias. No obstante,
son pocos los trabajos que profundizan concep-
tualmente en dicha nocién. La mayor parte de
ellos diferencia entre disponibilidad, accesibili-
dad y aceptabilidad, o entre accesibilidad geo-
grdfica, financiera, administrativa y cultural. En
el presente trabajo se discute y analiza la nocion
de accesibilidad, definiéndosela como un proce-
so de articulacion conflictiva entre demanda y
oferta en salud. A la vez, se focaliza en la nocion
de accesibilidad cultural, la cual es repensada
como una interfaz social, es decir, como un espa-
cio conflictivo en el que se articulan marcos de
sentido diferentes, en este caso el de los profesio-
nales y el de los pacientes. Esto permite abordar
los procesos complejos de apropiacion, traduc-
cion y reconfiguracion de los conocimientos y re-
comendaciones que se dan en este vinculo.

Accesibilidad a los Servicios de Salud; Factores

Culturales; Fenomenos y Procesos Psicoldgicos;
Barreras de Comunicacion
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Introduccién

La accesibilidad de la poblacién al sistema de sa-
lud constituye uno de los elementos fundamen-
tales de la nocién misma de Atencién Primaria
de la Salud (APS), como fue definida en la Decla-
racion de Alma-Ata de 1978 1y reafirmada por la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
en el 2007 2. Sin embargo, si bien el concepto de
accesibilidad ha sido utilizado en diversos tra-
bajos cientificos y documentos institucionales,
muchas veces se utiliza de manera imprecisa o
con limitada profundidad conceptual, particu-
larmente en lo que se refiere a la dimensién cul-
tural de la accesibilidad.

Asi, se establece como objetivo de este tra-
bajo analizar y discutir criticamente la nocién
de accesibilidad, entendida como proceso con-
flictivo de articulacién entre demanda y oferta
en salud. En este contexto, se hace énfasis en la
dimensién psico-socio-cultural de la accesibi-
lidad, a la que se propone abordar a partir del
concepto de interfaz social, en tanto espacio de
actualizacion de discontinuidades sociales, en el
que se encuentran actores que poseen diferentes
racionalidades culturales o que forman parte de
grupos sociales diferentes.

Para esto se realizé una revision critica de
bibliografia para la cual se utilizaron las bases
de revistas cientificas Directory of Open Access
Journals, EBSCO, REDALYC y SciELO. Las pala-
bras introducidas en los motores de buisqueda
fueron “acceso” y “accesibilidad” (y sus traduc-
ciones al portugués e inglés), alas que se annadian
de manera flexible otras como “salud” y “sistema
de salud”, con el fin de obtener resultados mas
especificos. Ala vez, durante el andlisis se agrego
la bisqueda de trabajos sobre “relacion médico-
paciente”, debido a que algunos referidos a esta
temadtica resaltaron por su interés durante la re-
visién previa. El presente trabajo corresponde
a una revision critica de bibliografia referida
a la accesibilidad al sistema de salud y a temas
COnexos.

El concepto de accesibilidad

La accesibilidad de la poblacion al sistema de sa-
lud es una de las principales preocupaciones de
las politicas sanitarias 3, constituye un drea prio-
ritaria de investigacién 4, ala vez que una variable
de gran impacto en la salud de la poblacién 56,
razén por la cual existen numerosos estudios que
se han dedicado a abordar esta temdtica. No obs-
tante, una parte importante de ellos tienden a
utilizar la nocién sin definirla o fundarla a nivel
tedrico con solidez 7,89,10,11, Solitario et al. 12 (p.
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98) argumentan que el concepto de accesibilidad
“aparece en los textos ddndolo por sentado, como
si existiera un acuerdo bdsico entre actores o se
encontrara naturalizado”. En la misma linea Co-
mes & Stolkiner 13 también sefialan que, muchas
veces, los trabajos que abordan este tema s6lo
presentan definiciones simplificadas sin referen-
cias bibliogréficas que las sostengan.

La accesibilidad ha sido definida de diferen-
tes maneras 7,89,10,11,12,13,14, A la vez, posee limi-
tes borrosos con otros conceptos relacionados,
como los de acceso, uso o calidad de los servi-
cios de salud, los cuales algunos autores utilizan
como sinénimos 35. Como sefialan Travassos &
Martins 14, existen dos lineas conceptuales para
definir la accesibilidad. Por un lado, estdn quie-
nes consideran la accesibilidad como una carac-
teristica de la oferta de los servicios de salud, en-
tendiéndola como aquellas caracteristicas de los
servicios que facilitan u obstaculizan el hecho de
que los usuarios puedan acceder yrecibir la aten-
cién que necesitan 15. No obstante, la mayor par-
te de los autores tiende a pensar la accesibilidad
en términos del ajuste entre las caracteristicas de
los servicios y sus profesionales, y las necesida-
des, situaciones o particularidades de la pobla-
cion que se busca beneficiar 516,17,18,19, En esta
linea, se tiende a concebir la accesibilidad como
la posibilidad y/o capacidad de los usuarios de
recibir cuidados de salud de manera agil cuando
resulta necesario 2021, lo que permite centrarse
en la articulacién entre la oferta de los servicios
de salud y las caracteristicas de la demanda.

Vista asi, la nocién de accesibilidad se mues-
tra como un concepto relacional, ya que se re-
fiere al vinculo que se establece entre los sujetos
y los servicios de salud, siendo imposible plan-
tearse el acceso sin considerar la articulacion
entre ambos 2223. De este modo, cobra sentido
plantearse el concepto de barreras de acceso, en-
tendidas como aquellos factores que se colocan
entre los usuarios y los servicios obstaculizando
o limitando la posibilidad de lograr la atencién
necesaria 13,2425, Asi, la accesibilidad quedaria
definida como la articulacién o ajuste entre las
caracteristicas de la oferta (es decir, del sistema
de salud y sus profesionales) y las caracteristicas
y necesidades de la demanda, pudiendo existir
barreras que limiten la posibilidad de acceder
a una atencion satisfactoria en el ambito de
la salud.

¢Acceso al sistema de salud o a
sus beneficios?

En el contexto de una concepcion relacional de la
accesibilidad, la mayoria de los autores tiende a



concebirla como la posibilidad de las personas de
acceder a alguna de las instancias del sistema de
salud 14,16, En cambio, otros se plantean el acceso
no al sistema, sino al tratamiento que los usua-
rios requieren o necesitan 5. En cualquier caso, el
foco queda ubicado en la llegada, ingreso o aten-
cién brindada en el sistema de salud. Ahora bien,
bajo esta conceptualizacion, el impacto que esa
llegada, ingreso o atencion recibida por parte del
sistema de salud tiene en términos de la salud de
los usuarios, aparece como un elemento externo
o ajeno a la nocién de accesibilidad. Asi, cabe
preguntarse por qué el foco debe ser puesto en
el sistema de salud y no en las mejoras de salud
que los usuarios pueden obtener a partir de su
entrada o contacto con el sistema sanitario. De
hecho, si bien pocos, hay autores o instituciones
que tienden a incluir esta dimensién cuando se
refieren al acceso de la poblacion al sector sa-
lud. Este es el caso del Instituto de Medicina de
los Estados Unidos, el cual propone considerar
al acceso como el uso de los servicios de salud
en el tiempo adecuado para obtener el mejor re-
sultado posible 14. Aqui, la obtencién del mejor
resultado posible estaria incluyendo la dimen-
sién del impacto en la salud como resultado del
acceso al sistema.

Se argumenta la existencia de una falacia, co-
mo consecuencia de la metédfora espacial, sub-
yacente a la idea de “accesibilidad” mas frecuen-
temente utilizada. La accesibilidad, entendida
como concepto relacional, construye laidea dela
existencia de dos elementos o actores, los usua-
rios y el sistema de salud. Asi, se conceptualiza
intuitivamente como accesibilidad la posibilidad
de atravesar ese espacio imaginario (incluidas
las barreras) que existen entre uno y otro. Un
ejemplo interesante de esto es un estudio que
plantea la accesibilidad a servicios comunitarios
de salud mental en términos de un sistema de
“puertas abiertas” 16, lo que hace referencia al
“dejar entrar” a los usuarios sin ponerle trabas.
O el trabajo de Girondi & Santos 26, quienes es-
tudian las barreras arquitectonicas que impiden
a pacientes mayores entrar en los servicios. Asi,
esta intuicion “espacial” o incluso “geogréfica”
de la accesibilidad, centrada en el acceso fisico a
los servicios de salud, tiende a invisibilizar el im-
pacto que tiene la atencién recibida en la salud.
En efecto, podria tratarse de una atencién con
bajos estdndares de calidad que genere impactos
limitados (o incluso negativos) en la salud de los
pacientes. O podria ser que las recomendaciones
y tratamientos terapéuticos propuestos por los
profesionales no se adecuaran a las posibilidades
reales o a la cultura de los beneficiarios, lo que
llevaria a bajos porcentajes de adherencia a los
tratamientos 25.27,28, Por otra parte, esta metafora
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espacial también lleva a pensar que son los usua-
rios (quienes tienen la capacidad de desplazarse)
los “responsables” de llegar al sistema (estdtico
y expectante, mds o menos amigable para aco-
gerlos); lo que favorece que la responsabilidad
de actuar sea delegada o depositada imaginaria-
mente en los usuarios, quedando en la oscuri-
dad la capacidad activa del sistema de salud. En
consecuencia, dadas las limitaciones de pensar
la accesibilidad a partir de la imagen geogréfica
o espacial que induce el concepto, se propone
pensarla como la articulacién o relacién (muchas
veces negociada y conflictiva) entre las caracte-
risticas del sistema de salud y sus profesionales, y
las caracteristicas y necesidades de la poblacién,
vinculo que se espera que permita una atencién
médicamente fundada a la vez que cultural y
contextualmente apropiada, que genere bene-
ficios en la salud y el bienestar de los pacientes.
Acceder al sistema de salud no es suficiente 29.
Asi, convendria hablar de accesibilidad (o acce-
so) no ya al sistema de salud, sino a los beneficios
que éste puede proveer en términos de salud, de-
jando de asumir que el acceso al sistema implica,
en si mismo, un impacto positivo en la salud de
las personas.

Tipologias de accesibilidad

Si bien en términos generales la nocién de acce-
sibilidad no ha sido desarrollada en profundidad
a nivel conceptual 15, los trabajos que abordan
el tema si suelen contener diversas tipologias 16
que abordan de manera practica el concepto.
Dos son las tipologias mds mencionadas en la bi-
bliografia. La primera conceptualiza el acceso di-
ferenciando entre disponibilidad, accesibilidad
y aceptabilidad de los servicios de salud 30.31,32.
Considera “disponibles” a los servicios de salud
cuando estos existen en un territorio determi-
nado 31, lo que requiere tener en cuenta tanto su
cantidad como tipo 14. De igual forma, se los de-
fine como ‘accesibles), si las personas tienen los
medios necesarios para utilizar esos servicios 31,
particularmente, en lo referido a su distribucion
y ubicacién geografica en relacion a los pacien-
tes 14. Finalmente, son “aceptables” si respon-
den a las necesidades, expectativas y valores de
los beneficiarios, invitando a continuar con la
atencion recibida 31, lo que se conecta de mane-
ra directa, tanto con las actitudes de los benefi-
ciarios como de los profesionales de la salud 14
en el momento del encuentro entre ambos 17. El
segundo abordaje diferencia entre tres, cuatro o
cinco dimensiones de la accesibilidad, siendo la
alternativa mds utilizada la de diferenciar entre
accesibilidad geogréfica, financiera, adminis-
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trativa y cultural. No obstante, es respecto a la
accesibilidad cultural donde aparecen mads di-
ferencias. En efecto, hay autores que la excluyen
de su andlisis, queddndose sélo con las restantes
dimensiones 533. Por su parte Sales Clementino
& Nunes 18 ]a conceptualizan como accesibilidad
sociocultural, ampliando su alcance. No obs-
tante, es el equipo de Stolkiner el que realiza la
contribucién mds novedosa, al complementar la
idea de accesibilidad cultural con lo que denomi-
nan accesibilidad simbdlical3,22.23.

Siguiendo lo propuesto por diferentes auto-
res 13,22, se entiende por accesibilidad geogréfica
a aquella relacionada con las distancias entre los
beneficiarios y los servicios, y la posibilidad de
cubrir ese recorrido a partir de las vias de comu-
nicacién existentes y los transportes disponibles.
Laaccesibilidad econémica refiere a la capacidad
financiera de las personas en relacién al costo del
transporte para llegar a los centros de salud, el
valor de la atencion recibida y el dinero necesario
para la compra de medicamentos, realizacién de
estudios y otros costos derivados. La accesibili-
dad administrativa atiende a las trabas burocra-
ticas relacionadas con el acceso al servicio, como
horarios de atencion o sistemas de asignacion
de turnos. Finalmente, la accesibilidad cultural
focaliza en los hédbitos y costumbres de la pobla-
cion y las diferencias existentes a nivel cultural
entre los profesionales y la organizacién del ser-
vicio, por un lado, y los beneficiarios, por el otro.

Resulta de interés clarificar el concepto de ac-
cesibilidad simbdlicay surelacién con el concep-
to de accesibilidad cultural. A partir de diversos
trabajos de investigacion llevados adelante por
Stolkiner y su equipo, se identificé que el modo
en que las personas conceptualizan la atencion
gratuita en el dmbito de salud publico, como de-
recho o como acto de beneficencia por su con-
dicién de pobreza, puede constituirse en una
barrera para acceder al sistema de salud y a sus
beneficios 22,23. Ellas destacan que los imagina-
rios sociales y las representaciones de los sujetos
también pueden constituirse en barreras espe-
cificas que deben ser tomadas en cuenta. Para
esto acufian la idea de accesibilidad simbdlica,
aludiendo al universo simbdlico o subjetivo que
organiza la vida de los sujetos. Resulta interesan-
te mencionar que la propuesta de la accesibili-
dad simbdlica muestra que no sélo pueden exis-
tir barreras relacionadas con diferencias en los
mundos culturales de beneficiarios y profesiona-
les, sino también referidas a construcciones de
sentidos individuales, grupales o colectivos que
no refieren a diferencias culturales. Asi, teniendo
en cuenta ambos enfoques y buscando generar
una conceptualizacién mds amplia de cémo los
sentidos, perspectivas, creencias y expectativas,
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tanto de los beneficiarios como de los agentes
de salud, pueden afectar la accesibilidad, en este
trabajo se propone hablar de accesibilidad psico-
socio-cultural en lugar de referirse a ella simple-
mente como “aceptabilidad” de la atencién o de
accesibilidad “cultural” o “simbédlica”.

En la Figura 1 se muestra una sintesis de las
propuestas conceptuales utilizadas tradicional-
mente para pensar la accesibilidad.

La dimensién psico-socio-cultural de
la accesibilidad

Diversos autores han destacado un menor acceso
al sistema de salud y/o condiciones de salud més
desfavorables en grupos sociales minoritarios
o desfavorecidos. Artigas-Lelong & Bennasar-
Veny 24 han sefialado que en Espana, los inmi-
grantes que provienen de contextos culturales
diferentes y/o desconocen el idioma espafiol
encuentran mds obstdculos para acceder a los
servicios de salud, tienen mads dificultad para
obtener diagndsticos apropiados y poseen me-
nor adhesion a los tratamientos. También se ha
indicado en Estados Unidos que adolescentes
y mujeres jovenes afroamericanas o hispdni-
cas, o simplemente sectores de bajos ingresos,
poseen indices mayores de abortos, embarazos
no deseados y enfermedades de transmisién
sexual 34 Incluso, hay estudios que muestran que
estos contrastes entre grupos sociales diferentes
se mantienen, ain controlando variables como
nivel de ingreso y accesibilidad geogrdfica 19. En
consecuencia, resulta claro que las diferencias
culturales pueden tener impactos patentes en el
acceso al sistema de salud y a sus beneficios.

La revisién bibliogréfica realizada muestra
que factores psico-socio-culturales pueden fun-
cionar tanto como barreras o como facilitadores.
Por ejemplo, respecto de las prdcticas sexuales,
en una region rural de India, se observo que
varones solteros se sentian avergonzados para
acceder a preservativos en sus propios pobla-
dos, debido a la existencia de normas sociales
que lo consideraban inapropiado 35. Igualmen-
te, jovenes no heterosexuales en Estados Unidos
reportaron mayor reticencia para acceder a los
servicios de salud, debido a temores referidos a la
confidencialidad de sus practicas y a las opinio-
nes negativas que podrian tener los profesiona-
les 36. En relacion al fenémeno de la migracién,
en Espaiia se indicé que pacientes provenientes
de otras culturas pueden referir sintomas y enfer-
medades que no son reconocidas en el sistema
sanitario local 26. Igualmente, en Estados Unidos
se ha sefialado que mujeres afroamericanas, la-
tinas y caucdsicas comprenden y experimentan



Figura 1
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Propuestas tradicionales para el estudio de la accesibilidad.

Modelo Modelo
conceptual | conceptual Il
Disponibilidad Accesibilidad geografica

Existencia de servicios de
salud en el territorio

Relacionada con las distancias
geograficas entre los beneficiarios
y los servicios de salud

Accesibilidad

Grado en que los beneficiarios
cuentan con los medios para
utilizar los servicios

Accesibilidad financiera

Capacidad financiera de las
personas en relacién a los
costos de acceso al sistema de
salud y costos derivados

Aceptabilidad

Grado en que los servicios
responden a las necesidades,
expectativas y valores de los

Accesibilidad administrativa

Referida a las trabas
burocraticas relacionadas con el
acceso al servicio.

beneficiarios

Accesibilidad cultural

Focaliza en los habitos y
costumbres de la poblacion y en
sus diferencias con la cultura de

los profesionales y con la organizacion
de los servicios de salud

Accesibilidad
sociocultural

Accesibilidad
simbélica

Aportes relacionados

de manera diferente el cancer de mama, lo que
posee impacto en su tratamiento 37. A su vez, los
latinos, también en Estados Unidos, poseen acti-
tudes claramente mds fatalistas que otros grupos
frente a la diabetes tipo 2, lo que los lleva a me-
nores acciones para afrontar su situacion 38. No
obstante, resulta valioso sefialar que los factores
psico-socio-culturales no siempre funcionan co-
mo barreras, sino que también pueden hacerlo
como facilitadores, como se observa en un caso
en cual se trabajé con refugiados indonesios en
Estados Unidos con el apoyo de un pastor cris-
tiano que oficié de intermediario cultural 39, y en
una intervencion realizada en el mismo pais para
deteccion de cdncer de mama en zonas rurales
con el apoyo de iglesias locales 40.

Los ejemplos mencionados evidencian el in-
terés creciente que ha generado el estudio de las
creencias, valores, actitudes y preferencias de los
usuarios y su impacto en la atencién recibida y
en su salud 25. En este sentido, diferentes autores
han destacado la importancia de tomar en con-
sideracion la confianza de los sujetos en el siste-
ma de atencion médica, asi como sus creencias
relativas a la salud 41, en particular a las teorias
explicativas de la enfermedad 9, las cuales pueden
estar influidas tanto por la etnicidad y la cultura,
como por creencias grupales o personales. A su
vez, si bien menos extensamente, también se ha
mencionado el rol de las creencias y las actitudes
de los profesionales, destacdndose factores co-
mo la dificultad para transmitir informacién de
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manera comprensible alos pacientes 42 0 su escasa
sensibilidad para trabajar con diferencias cultura-
les o de género 24:30,38, En resumen, se pone de ma-
nifiesto que pacientes y profesionales de la salud
pueden formar parte de grupos sociales diferentes,
los cuales muchas veces poseen creencias, percep-
ciones, concepciones y expectativas diferentes 43,
lo que puede llevar a conflictos, desacuerdos (ex-
plicitos o implicitos), asi como a una atenciény a
un tratamiento insatisfactorio 44. Y esto, particu-
larmente (pero no exclusivamente), en el caso
de que ambos tengan raices culturales o étnicas
diferentes. Asi, dado que la accesibilidad es un
vinculo construido entre usuarios y servicios de
salud, resulta fundamental atender tanto a las
representacionesy creencias de los beneficiarios,
como a los marcos de sentido construidos por
los profesionales y por los servicios de salud 22,23,
sin asumir que el problema son las creencias o la
cultura de los beneficiarios, sino las dificultades
para la articulacion entre sus creencias y cultura
y las estructuras de sentido en la que se basan los
servicios de salud y sus profesionales.

En cierto sentido, los estudios de la percep-
cién de los usuarios respecto a la atencién re-
cibida han permitido recuperar la perspectiva
de los pacientes en tanto sujetos, y no ya como
objetos, cuyas creencias o especificidades cultu-
rales son vistas como barreras. Los estudios sobre
satisfaccién de los usuarios o de calidad desde
la perspectiva del usuario se proponen evaluar
los servicios para repensar el modo en que és-
tos se encuentran organizados para mejorar la
atencion 4152145, No obstante, dado que la ma-
yor parte de estos estudios han sido realizados
desde una perspectiva cuantitativa 27, general-
mente usando encuestas de satisfaccion, se hace
dificil reconstruir verdaderamente la perspectiva
de los beneficiarios, ya que las categorias, ejes o
reactivos de evaluacién suelen ser construidos
desde el punto de vista externo de los especia-
listas, quedando por fuera la especificidad de la
perspectiva del beneficiario 3, el cual puede con-
tar con herencias culturales o pertenencias so-
ciales quellevan a puntos de vista distantes de los
de los evaluadores. Igualmente, existen estudios
que muestran que las evaluaciones de satisfac-
cién pueden llevar a resultados contrapuestos,
respecto si son realizados desde una metodolo-
gia cuantitativa o una cualitativa 17.

Los estudios en el drea de alfabetizacion en
salud también contribuyen al estudio de la ac-
cesibilidad psico-socio-cultural al sistema de
salud. De todas maneras, estas contribuciones
se han dado particularmente en el &mbito an-
glosajon, ya que se observa escaso desarrollo de
la temdtica en el contexto latinoamericano 46,47,
En términos generales se define a la alfabetiza-
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cién en salud como la capacidad de las perso-
nas para obtener y procesar informacion, con
el fin de tomar decisiones informadas que les
permitan prevenir enfermedades y promover
su salud 464849, Diferentes autores argumentan
que una limitada alfabetizacion en salud puede
convertirse en una barrera que limite el acce-
so al sistema de salud 47,50,51, Vista asf, si bien la
nocién de alfabetizacion en salud constituye un
elemento de gran interés para pensar la accesibi-
lidad psico-socio-cultural, también presenta dos
limitaciones. Primero, la idea de alfabetizacion
en salud se centra en los conocimientos y ca-
pacidades de los usuarios, no en las estrategias
de los profesionales o en las estructuras de los
sistemas de salud. Encuadrado asi el problema,
las propuestas de accion se orientan a buscar
mejores maneras para educar a los pacientes,
para explicarles sus padecimientos y para for-
mular recomendaciones 46,4749, Es cierto que
diferentes autores han sefialado la necesidad de
no pensar en términos de responsabilidad de
los pacientes, sino de un desafio para el sistema
de salud 484952, De cualquier manera, resta el
problema de partir de una visiéon centrada en
los profesionales de lo que es (o deberia ser) la
alfabetizacion en salud de los pacientes, en el
sentido de asumir a priori cudles son los cono-
cimientos y précticas correctos que deberian
ser seguidas por ellos y que, por tanto, hay que
indicarles. De esta manera el didlogo, orientado
ala comprensién del punto de vista, las preocu-
paciones y visiones personales o culturales de
la enfermedad, queda desplazado por la “nece-
sidad” de una buena pedagogia para transmitir
(transferir) lo que los pacientes deberian saber
y hacer. Sin pretender negar el valor intrinseco
de la nocidén de alfabetizacién en salud, ;no sera
posible pensar que en muchos casos se la con-
funda simplemente con diferencias culturales?
Ante esto, diferentes aportes de autores han se-
nialado que la alfabetizacién en salud no puede
ser ni identificada con lo que son conocimientos
y précticas ‘occidentales’, ni evaluada de manera
descontextualizada. Como sefialan Martensson
& Hensing 49 (p. 5) “es posible que un mismo in-
dividuo sea alfabetizado en salud en un contexto
0 en una sociedad particular, pero no en otro”.
Por ejemplo, en un estudio realizado en los Es-
tados Unidos 53 pudo observarse que refugiados
somalies que mantenian prdcticas tradiciona-
les tenfan menos problemas de salud bucal que
aquellos con un grado intermedio de acultura-
cién, el cual los habia llevado a perder modos
de prevencion propios de su cultura de origen.
Asi, surge lo que Chinn 54 denomina “segunda
camada” de estudios de alfabetizacién en salud
apoyados en una perspectiva intercultural.



Los trabajos realizados sobre el vinculo entre
pacientes y profesionales de la salud también
han abordado la perspectiva de los usuarios,
incluyendo sus preferencias y expectativas, asi
como el impacto tanto de sus creencias como
de su cultura en el vinculo con los profesiona-
les y en su salud. Numerosos autores han des-
tacado el impacto que tiene este vinculo en la
construccién de diagndsticos apropiados, en la
adherencia a los tratamientos, la construccién
de confianza interpersonal y, en general, en
la efectividad de la atencién médica brindada
18,25,55,56,57,58. Este abordaje, a diferencia de los
estudios de satisfaccién de los usuarios o encua-
drados desde la perspectiva de alfabetizacién en
salud, si ha permitido focalizar en las represen-
taciones, actitudes, capacidades y conductas de
los profesionales de la salud y de todo el equipo
médico 24, lo que permite prestar atencién a sus
respuestas, frente a la diferencia cultural y a las
diferencias entre las creencias de profesionales
y beneficiarios. De esta manera, la atencién no
queda focalizada en los “problemas culturales”
de los beneficiarios, como responsables del
“problema”, sino en la interaccion de las carac-
teristicas psico-socio-culturales de los pacientes
y los marcos de sentido, a partir de los cuales se
organizan los servicios de salud y sus agentes. Es
decir, algo compartido.

Con el fin de enfrentar las barreras deriva-
das de diferencias en la cultura y/o las creen-
cias o percepciones de pacientes y profesiona-
les, se han planteado muiltiples propuestas y se
han destacado varios aspectos de la relacién. En
primer lugar, se ha propuesto avanzar hacia un
enfoque intercultural en el cual se comprendan
y respeten los sentidos que la salud y la enfer-
medad tienen para los otros 24, lo que bien po-
dria colocarse dentro de las propuestas actua-
les en torno a la implementacién de un modelo
de atencién centrado en el paciente 59. Dentro
de este modelo, se propone el establecimiento
de relaciones colaborativas entre profesionales
y beneficiarios en las que se evite el estableci-
miento de vinculos jerdrquicos o de poder entre
ambos 16,59,60,61, con el fin de favorecer la comu-
nicacién y la expresion de las expectativas, te-
mores, percepciones y creencias de los pacien-
tes 60,62, En esta linea, resulta particularmente
inapropiado dejar de atender o incluso rechazar
o criticar el punto de vista y las acciones de los
pacientes 9183848, aun cuando estos vayan en
contra de las recomendaciones médicas, ya que
una propuesta de estas caracteristicas no hace
sino invitar a los pacientes a ocultar sus verda-
deras accionesy puntos de vista, lo que limita las
posibilidades de los profesionales de intervenir
sobre ellas. Asimismo, también se ha mencio-
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nado la importancia de que los profesionales
se expresen con los pacientes de manera clara
y comprensible, ya que el excesivo uso de tec-
nicismos puede llevar a la percepcion de trato
inadecuado 63. De esta forma, la capacidad de
escucha 61 y las habilidades de comunicacién de
los profesionales 43,57,64, asf como su competen-
cia cultural 4465, quedan ubicadas en un lugar
fundamental a la hora de superar las barreras
psico-socio-culturales que pueden surgir en el
vinculo entre los profesionales y los servicios de
salud, y los pacientes.

Hacia un marco conceptual para el
abordaje de la accesibilidad
psico-socio-cultural

Con el fin de generar un entramado conceptual
que permita abordar de manera especifica la ac-
cesibilidad psico-socio-cultural, resulta necesa-
rio atender a la dimension relacional a partir de
la cual se articula la accesibilidad, focalizando
tanto en las diferencias en las representaciones,
actitudes y prdcticas entre el sistema de salud,
sus profesionales y los beneficiarios o pacientes,
como en los conflictos que pueden surgir entre
ellos. Entendida asf, la accesibilidad psico-socio-
cultural puede ser conceptualizada como una
interfaz social. Long 66 (p. 445) define a la inter-
faz social como “un punto critico de interseccion
entre diferentes mundos de vida, campos socia-
les o niveles de organizacion social en donde es
mds probable localizar discontinuidades sociales,
basadas en discrepancias en valores, intereses y
poder”. Este concepto resulta interesante, ya que
permite poner el foco en las discontinuidades
que se observan, en el contexto de la atencion
meédica, entre los profesionales de la salud (por-
tadores de saberes médicos o cientificos) ylos pa-
cientes (poseedores de saberes empiricos, expe-
rienciales o cotidianos), situacién que se traduce
en diferentes intereses y prioridades. Siguiendo
a Long & Villarreal 67 es importante sefialar que,
dadas las diferencias que existen en los marcos
de sentido que guian las conductas de profesio-
nales y pacientes en el contexto de la interaccién
en las interfaces, serd posible observar conflic-
tos, acomodamientos e imposiciones entre ellos,
en relacion a qué es lo que debe hacerse para
enfrentar un determinado problema de salud,
y a qué debe considerarse como conocimiento
verdadero y a qué como prejuicio o como mera
“creencia cultural”.

En el contexto de la salud, el concepto de in-
terfaz puede ser utilizado para estudiar el mo-
do en que se implementan politicas, iniciativas
o acciones en salud que llegan a la poblacion.
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Tradicionalmente, se ha considerado que si los
pasos de los procesos de planificacion e imple-
mentacién de acciones eran llevados adelante,
podrian alcanzarse los resultados deseados 68.
No obstante, si se asume la existencia de diversos
actores sociales implicados, es necesario admitir
con ello que los planificadores, las autoridades
institucionales, los profesionales de la salud y
los pacientes provenientes de distintos entornos
socioculturales pueden contar con intereses, ob-
jetivos, prioridades y valores propios, y por ende,
con una racionalidad distintiva 69,70, no necesa-
riamente coherente o afin con la del resto de los
actores involucrados. Asi, el eje del estudio de las
interfaces sociales, en el contexto de la accesibi-
lidad, sera el anélisis de los procesos de negocia-
cién y conflicto que se dan, en distintos niveles y
entre los diferentes actores, en torno a acciones,
propuestas, recomendaciones y conocimientos
legitimos, basados en posiciones institucionales
o en marcos de sentido diferentes. A la vez, es-
to deberd complementarse con el seguimiento
de las cadenas de traducciones (correcciones,
desplazamientos y traslados), que sufren las po-
liticas, los lineamientos institucionales y las re-
comendaciones médicas a raiz de los intereses
distintos y/o contrapuestos de los actores invo-
lucrados, especificamente, en el vinculo entre
profesionales y pacientes.

Visto desde estas referencias conceptuales,
fenémenos tan comunes como el incumplimien-
to de prescripciones médicas, la combinacién de
tratamientos recomendados con otro tipo de es-
trategias (comoremedios caseros, por ejemplo) 28,
asf como el ocultamiento o distorsién de estas
acciones en el vinculo con los profesionales, pue-
den ser pensados como formas de apropiacion
y relaboracion de las recomendaciones e inter-
pretaciones médicas por parte de los pacientes
a partir premisas, intereses, prioridades y con-
textos que no se identifican con los de los profe-
sionales. En consecuencia, el espacio y la dina-
mica de interaccion que se genera en el vinculo
adquiere importancia fundamental, ya que serd
el tipo de interaccion que se genere la que permi-
tird hacer de estas diferencias objeto de reflexion
o, por el contrario, invitard a ocultarlas bajo rela-
ciones de poder, generalmente no explicitadas,
que limitardn la posibilidad de un didlogo sin-
cero y abierto. Ciertamente, este esquema pue-
de hacerse mds complejo analizando diferentes
niveles o cadenas de traduccién. Por un lado,
puede estudiarse cémo las acciones de los pro-
fesionales se vinculan con politicas publicas, con
lineamientos institucionales o con los recursos
materiales disponibles en sus dmbitos de trabajo
(como, por ejemplo, el diagndstico instrumental
de distintos tipos), pudiéndose ubicar en este ni-
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vel espacios de apropiacién y traducciéon, como
ocurre cuando unidades de salud territoriales to-
man las politicas que llegan de niveles decisorios
superiores y las aplican segtin sus preferencias
y posibilidades. Por otra parte, también resulta
posible estudiar los procesos por medio de los
cuales las concepciones, creencias y prioridades
de los diferentes actores, especialmente profe-
sionales de la salud y pacientes, son reproduci-
das y sostenidas en el contexto del vinculo con
grupos de pares 71.

En la Figura 2 puede observarse una sinte-
sis de la propuesta conceptual desarrollada para
abordar la accesibilidad psico-socio-cultural de
la poblacioén al sistema de salud. Finalmente, en
la Tabla 1 se comparan los abordajes tradiciona-
les de la accesibilidad cultural con la propuesta
conceptual desarrollada en este subtitulo.

Reflexiones finales

En este trabajo, se reflexiond criticamente sobre
la nocién de accesibilidad, especificamente, en
lo que se refiere a la accesibilidad psico-socio-
cultural. Se argumento la falta de soportes con-
ceptuales de numerosos trabajos que abordan
el tema y se senal6 la limitacién de la intuicion
“espacial” que induce la nocién de accesibilidad
frecuentemente utilizada, lo que lleva a focali-
zarse en el acceso de la poblacién beneficiaria
al sistema de salud, como un valor en si mismo,
identificindose el acceso al sistema sanitario con
la obtencién de una atencién que genere efectos
positivos en la salud de los beneficiarios. Esta fa-
lacia “geogréfica” o “espacial” de la imagen que
tiende a generar la nocién de accesibilidad tiene
implicaciones particularmente significativas, ya
que lleva a considerar como sinénimos el acce-
so al sistema y los beneficios de salud que éste
puede generar en las personas. De esta manera,
quedan invisibilizados, a los ojos de planificado-
res e incluso de expertos, los factores que inciden
en los resultados de esta atencion, que se rela-
cionan con la interaccién entre los beneficiarios
y el sistema de salud y sus agentes, asi como los
marcos culturales, ideolégicos y materiales que
dan forma a esta interaccion.

Con el fin de mostrar la relevancia del nivel
psico-socio-cultural de la accesibilidad, se pre-
sentaron numerosos ejemplos enmarcados en
distintos abordajes. No obstante, se sefialé la au-
sencia de un marco conceptual consolidado para
el estudio de la dindmica en su complejidad, lo
que dio pie a la presentacién de la nocién de in-
terfaz social. A partir de ella, se propuso focalizar
en las diferencias en los mundos culturales y de
sentido, y en las dindmicas de interaccion entre
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Figura 2

Propuesta conceptual para el abordaje de la accesibilidad psico-socio-cultural.

Beneficiarios del
sistema

Profesionales de
la salud

Creencias Sesicas
Marcos Valores
institucionales Valores
Condiciones
Xl \/ de vida
RAC‘@%@&DAD RACIONALIDAD
Politicas en FROPIA
salud /\ I\
Redes
Conocimientos Conocimientos sociales de
reproduccion
de creencias
Comunidad Prioridades
médicay Prioridades
profesional
Tabla 1

Comparacién entre modelos conceptuales para abordar la accesibilidad cultural.

Ejes de comparaciéon Abordaje tradicional de la accesibilidad cultural

Accesibilidad psico-socio-cultural como interfaz social

1. Soporte conceptual Débil, construido a partir de definiciones y construccién
de tipologias.

2. Concepcion de cultura  Sesgo etnocéntrico al focalizarse en la cultura de ‘los otros’
sin dar valor particular al caracter culturalmente determinado
de los enfoques médicos y de las instituciones en las
que ellos trabajan.

Limita el anélisis de barreras de acceso a la

dimension cultural.

3. Responsabilidad El foco es puesto en el beneficiario. Su cultura tiende a

de profesionales y observarse como una barrera. El profesional asume la
beneficiarios en las responsabilidad de facilitar la comunicacion para reducir
barreras culturales problemas potenciales.
4. Dinamismo e

historicidad

Tendencia a adoptar una mirada estética de las barreras de
nivel cultural. Da limitada atencién a la interaccion
profesional-beneficiario.

5. Modo de estudio/

evaluacion

Mayormente cuantitativo, apoyado en la realizacion de
encuestas/cuestionarios.
6. Grado de uso a nivel Alto reconocimiento, amplia presencia en la

cientifico bibliografia especializada.

Nocién de interfaz social. Apoyada en la tradicion de la
sociologia orientada al actor 6.
Reconocimiento de la diversidad cultural. Los marcos culturales
y subjetivos de los beneficiarios son reconocidos al igual que
aquellos que portan los profesionales y sus instituciones.
Incluye en su conceptualizacién tanto diferencias culturales,
como otras derivadas de creencias, o valores tanto individuales
como grupales o colectivos, sin necesidad de que refieran a

factores estrictamente culturales.

La accesibilidad a nivel cultural es pensada en términos de
falta de acople entre ambos elementos: las concepciones
y situacion de los beneficiarios y las de los profesionales,
enmarcados en el contexto del sistema de salud.
Concepcién dindmica de los procesos por medio
de los cuales las propuestas son transformadas por los
distintos actores.
Preferentemente cualitativo, centrado en la reconstruccién
y comprensién de la vision de los actores, aunque con
posibilidad de cuantificacion.

Propuesta alternativa.
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beneficiarios y profesionales de la salud que se
generan a partir de ellas, siempre teniendo en
cuenta las estructuras institucionales en las cua-
les esta interaccion usualmente tiene lugar. En
este contexto, se procur6 focalizar en el anélisis
de los vinculos, muchas veces conflictivos, que
se dan entre los beneficiarios, los profesionales
y las instituciones de salud, y los procesos por
los cuales pacientes y profesionales se apropian,
reinterpretan o rechazan los pareceres y las reco-
mendaciones del otro actor.

A continuacion se indican las implicaciones
que se desprenden de este trabajo.

Implicaciones para gestores de salud
y autoridades institucionales

Es necesario tomar conciencia que el acceso de
los beneficiarios al espacio fisico de las institu-
ciones de salud no es suficiente. Por esto, hay
que atender seriamente a la dindmica que media
entre el acceso al sistema y la obtencién de bene-
ficios en términos de salud por parte de los be-
neficiarios, lo que lleva a centrarse en las barre-
ras psico-socio-culturales que pueden aparecer
en ese proceso. Esto exige formar profesionales
y agentes de salud con capacidad para trabajar
con personas con una cultura, una concepcion
de salud y enfermedad y un contexto de vida que
no se identifica con el suyo propio. A la vez, se
necesita que la estructuracién misma del sistema
de salud, de los programas de asistencia, de las
condiciones materiales en las que se brinda esa
atenciony de las exigencias que se imponen a los
profesionales y agentes de salud, sean consisten-
tes con -o sensibles a- la racionalidad, los valores
y las creencias de la poblacion beneficiaria. Si la
estructura misma del sistema y de la atencion
no es permeable a los marcos de sentido con los
que se manejan los beneficiarios, resultara cuan-
to menos ingenuo asignar responsabilidades a
los usuarios, cuando estos no respondan como
se espera a algunas de las propuestas que se les
realizan. Esto implica estructurar la atencién en
salud, no sélo a partir de una légica médica y una
administrativa, sino también teniendo en cuenta
los marcos de sentido (culturales y de otro tipo)
que traigan los beneficiarios.

Implicaciones para profesionales de la salud

Existe una tendencia de los profesionales dela sa-
lud a pensar su estrategia de atencion a partir de
lalégica médica aprendida en su formacién. Esto
lleva a entender fenémenos como la falta de ad-
herencia a tratamientos o la falta de seguimiento
de recomendaciones, poniendo gran parte de la
responsabilidad en los beneficiarios. Esto refleja
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cierta limitacién para reconocer que los otros,
los pacientes, los que solicitan atencion, tienen
formas de pensar e interpretar, creencias y con-
textos de vida propios con los cuales es necesario
que dialoguen las recomendaciones y tratamien-
tos propuestos. Dificilmente, una embarazada
que tiene que acarrear agua en baldes para dar de
tomar a sus hijos deje de hacer ese esfuerzo, pese
aque el médico le diga que no se esfuerce porque
estd embarazada. De esto se sigue, primero, que
los profesionales de la salud deben reflexionar
criticamente sobre sus propias précticas y accio-
nes (en lugar de focalizar en los otros), evaluan-
do de qué manera estdn contribuyendo con ellas
parallegar a resultados o situaciones indeseadas.
Segundo, que es necesario ser sensibles a las dife-
rencias culturales, de creencias y de contextos de
vida que marcan a los pacientes. Se necesita aqui
capacidad para entrar en didlogo con los otros,
escuchar su punto de vista, no s6lo chequear si
entienden lo que se les recomienda, sino dialogar
para saber qué piensan de ello y cudles son las
posibilidades reales de hacerlo.

Implicaciones para la investigacién

Las investigaciones sobre accesibilidad cultural
tienden a utilizar formatos cuantitativos que la
reducen a encuestas de satisfaccion respecto
de la atencién recibida. Del esquema concep-
tual propuesto se deriva un conjunto de lineas
de investigacién mucho mds amplio y rico que
incluye la indagacién de cémo los marcos insti-
tucionales y los programas de salud constrifien
y dan forma a las practicas de atencién, cémo
profesionales y agentes de salud se apropian y
transforman esas acciones y politicas que de-
ben llevar adelante, cémo se da el vinculo entre
profesionales y pacientes, y cémo estos tltimos
toman y reconfiguran a partir de sus propias
creencias y contexto de vida las recomendacio-
nes de profesionales y agentes de salud. En este
sentido, las visiones que profesionales y pacien-
tes tienen uno del otro resulta un elemento fun-
damental, en tanto estas representaciones con-
tribuyen a dar forma a la dindmica del vinculo
entre ellos y al seguimiento de las recomenda-
ciones médicas. Si bien lo planteado apunta a la
realizacién de estudios cualitativos orientados
a comprender las concepciones, tanto de be-
neficiarios como de profesionales y agentes de
salud, existen multiples espacios para la inves-
tigacién cuantitativa, como ser la cuantificacion
de las creencias que profesionales y potenciales
beneficiarios tienen uno del otro y que tienen los
ultimos sobre la enfermedad y la salud, la eva-
luacién del impacto de distinto tipo de dindmi-
cas de interaccion entre profesionales y pacien-



tes e, incluso, la evaluacion psicométrica de la
capacidad de los profesionales para incorporar
en sus intervenciones los requerimientos de la
cultura, creencias y contexto de vida de los be-
neficiarios. En consecuencia, se observa que se
abren diferentes lineas de investigacion, tanto
cualitativas, como cuantitativas.

Resumo

A acessibilidade da populagdo ao sistema de satide é
uma das principais preocupagoes das politicas publi-
cas. No entanto, sao poucos os artigos que aprofundam
conceitualmente tal nogao. A maioria deles apresenta
diferenga entre disponibilidade, acessibilidade e aceita-
bilidade, ou entre acessibilidade geogrdfica, financeira,
administrativa e cultural. Neste artigo, discute-se a no-
¢do de acessibilidade, que é definida como um processo
de articulagdo complexo entre oferta e demanda em
satide. Ao mesmo tempo, estuda-se em profundidade
a nogdo de acessibilidade cultural, a qual é repensada
como uma interface social, ou seja, como um espago em
conflito no qual se articulam diferentes mundos de sig-
nificado, nesse caso, os dos profissionais e dos pacientes.
Isto permite abordar os complexos processos de apro-
priagao, tradugdo e reconfiguragdo do conhecimento e
recomendagbes que ocorrem nesse relacionamento.

Acesso aos Servigos de Satide; Fatores Culturais;
Fenomenos e Processos Psicoldgicos; Barreiras
de Comunicagdo
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Finalmente, hay que recordar que el presente
trabajo se apoya en una propuesta conceptual
abierta, inacabada. Para clarificar su pertinencia
y utilidad resulta necesario continuar con la dis-
cusién conceptual, a la vez que avanzar con las
lineas de investigacion propuestas para evaluar
su utilidad practica.
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