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Este trabajo hace una revisién de documentos de divulgacién en el periodo
2000-2007 sobre el acceso a los servicios de salud en el Distrito Capital para
tratar de cualificar su situacidon actual y brindar a la actual Administracion
elementos para proponer acciones.

La revision se realizd con la metodologia de utilizar fuentes secundarias
que han publicado investigaciones sobre el tema en el Distrito en revistas
indizadas a nivel nacional, y revisd informes técnicos recientes sobre salud
efectuados por organizaciones diferentes a la Secretaria Distrital de Salud en
el periodo 2000-2007. Los grupos que han llevado a cabo estas investigaciones
en el dmbito nacional se concentran en tres entidades privadas y la Veeduria
Distrital.

Con lainformacién publicada disponible no es posible asociar tos resultados
con la Administracién del periodo 2000-2007 en razén a que los documentos
consultados tienen datos no actualizados, pues se encontrd en las
investigaciones publicadas que tienen dos anos de diferencia respecto de los
tiempos de los datos recolectados. Por ejemplo, los informes técnicos de
2005 utilizan datos de los afos 2004 y 2003.

En general, la informacién sobre aseguramiento muestra aumento de
coberturas y disminucidon de barreras financieras. La informacién sobre
prestacion del servicio identifica algunas restricciones para el acceso. Las
poblaciones con las cuales se ha tratado de profundizar el tema son la materno-
infantil y los desplazados, sin consideraciones especificas para otras.

Los datos muestran informacion poco actualizada sobre acceso a la salud
en el Distrito, mas que todo concentrada en la poblacidn y la problematica
materno-infantil; escasa investigacion sobre oferta de servicios y calidad, sin
datos recientes sobre el programa Salud a su Hogar, y para el 2007 no
encontramos estudios disenados especificamente para evaluar el acceso a
servicios. Es importante retomar la perspectiva del acceso para el seguimiento
al Sistema General de Seguridad Social en el Distrito Capital y ampliarlo a
diversas probleméticas y grupos poblacionales.

La definicidn e interpretacion del acceso a los servicios de salud tiene
diferentes aproximaciones que han ido tomando mayor relevancia segun el
momento y contexto en que han sido utilizadas.

Son clasicas las hechas por Aday, Andersen y Frenk (1, 2), las cuales hacen
énfasis en tratar de avanzar sobre este particular.

Es dificil encontrar, concretamente, la definicion de acceso, y esta se da
mas en términos de caracteristicas, donde es claro que los sistemas de salud
tienen como parte de sus objetivos el mejorar el acceso de la poblacidn a sus
servicios, por lo tanto, deben aumentar la disponibilidad y mejorar la
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organizacion de los recursos médicos y los servicios existentes para dar
respuesta a la poblacién que los requiere. El objetivo del acceso es posibilitar
el ingreso equitativo a los sistemas de atencion médica (1).

Los conceptos de acceso han de considerar que existen caracteristicas
particulares de los individuos y de la poblacion, y otras, que son propias del
sistema de prestacién. Es asi como, para estudiar el acceso, se pueden utilizar:

* Indicadores de resultado: relaciones del individuo con el sistema, tasas
de utilizacion y niveles de satisfaccion.

+ Sinénimo de la disponibilidad de recursos financieros y de salud en una
zona determinada.

* Promedio ponderado del tiempo de espera para concertar una consulta,
para la atencion y el desplazamiento.

« Promedio ponderado de la diferencia entre cantidad ideal y real de
servicios, y equipamiento.

 Aspectos socio-organizativos y geograficos.

Se entiende que la organizacion se relaciona con la estructura y el proceso
de entrada al sistema, asi como con las caracteristicas del mismo que determinan
lo que le acontece al paciente a partir de su ingreso. Segiin Donadebian, citado
en Aday y Andersen en 1974, el hecho de que los servicios sean utilizados por
quienes los necesitan es la prueba real del acceso (1), utilizando un enfoque
de riesgo colectivo mas que individual.

Julio Frenk (Frenk, 1985) (30) avanza en la forma de medir el acceso a la
salud introduciendo el término accesibilidad, entendido como el ajuste entre
disponibilidad de recursos y su utilizacién efectiva por la poblacidn, y los
obstaculos para su prestacion, agrupados en ecoldgicos, financieros y de
organizacién de los servicios. En sus documentos desarrolla una modelacion
matemética donde propone una férmula para la medicién de la accesibilidad,
identificando capacidades para la utilizacion del servicio y poder para vencer
los obstaculos, hasta obtener una suma ponderada de poderes y capacidades
para allanar las dificultades de transporte, de tiempo y financieras y construir el
poder de utilizacion 6ptimo. Con esto, propone una relacién entre resistencia
y poder de utilizacién, la cual refleja el grado de ajuste. La medicién puede,
entonces, elegir y ponderar un conjunto de condiciones de salud que serviran
como indicadores de necesidades, de las que se pueden seleccionar las mas
frecuentes en cierta region o en determinado grupo social.

Otra forma es elegir las condiciones para las cuales cualquier demora en la
prestacion de servicios tiene las consecuencias mas graves. Llama la atencién
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que la accesibilidad financiera es, para Frenk, una caracteristica del individuo y
no del sistema. Por eso la accesibilidad entiende entonces que las funciones
mencionadas no se le endilgan al individuo sino que més bien se delegan en
cierta personau organizacion, de modo que los componentes de la accesibilidad
varian de acuerdo con los modelos especificos para organizar y financiar los
servicios de salud. Se tiende a limitar el dominio de accesibilidad y no incluir el
concepto de continuidad de la atencién, y confinarlo a buscarla y recibirla (2).

En la revision de literatura podemos observar que el término acceso se
incluye en los estudios relacionados con evaluacion de reformas a los sistemas
de salud y de prestacion de servicios a finales de los afios noventa. En estas
investigaciones es frecuente la utilizacion de la clasificacién de Daniel y cols.
(2000) (3), quienes en el marco de evaluacion de la reforma al sistema de
salud de Estados Unidos desarrollaron un instrumento al efecto que fue
adaptado por los investigadores para hacer una referenciacién competitiva
sobre evaluacion de sistemas de salud y sus reformas en los paises en via de
desarrollo, enmarcado en el término fairness, traducido por los mexicanos
como imparcialidad, organizado en 9 categorias que a su vez se subdividen y
dan puntajes de -5, 0y 5, segin el grado como las reformas mejoran las
condiciones de salud.

El término fairness se considera mas amplio que equidad, ya que la incluye
en el acceso a todas las formas de atencion, el financiamiento, la eficiencia
administrativa, la asignacion de recursos, y en los desenlaces.

En el marco inicial, el instrumento de Daniel y cols. tenia una perspectiva
ética y de justicia, considerando que la enfermedad y la discapacidad reducen
las oportunidades de los individuos, y que el principio de igualdad de
oportunidades provee una base para la regulacién de los sistemas de salud.

Las categorias fueron:

Abordaje intersectorial de la salud

Barreras financieras para lograr acceso equitativo

Barreras no financieras para el acceso

Beneficios integrales

Financiacién equitativa

Eficacia, eficiencia y calidad de la atencion

Eficiencia administrativa

Rendicién de cuentas democratica y empoderamiento
Autonomia de los proveedores de servicios y de los pacientes
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Con relacién al acceso, dos de los nueve criterios hacen énfasis en una
categoria que refleja equidad en salud, ya que fairness requiere reducir tanto
los obstaculos financieros como los no financieros. Se identifica el nivel de
desempleo como una relaciéon con la cantidad de poblacidon que debe o no
ser subsidiada. En las barreras no financieras el instrumento contempla los
esfuerzos para resolver problemas de acceso a medicamentos, oferta de
servicios y recursos humanos, y se consideran también las barreras de género,
identificando falta de autonomia de las mujeres para decidir sobre salud y en
general considerar el compromiso comunitario como esencial para reducir las
barreras y trascender la simple entrega de servicios. Este documento es utilizado
para estudios de reformas como fueron las de México, Pakistan, Tailandia y
Colombia (3, 4). La inclusion de la categorias de acceso es frecuente en las
evaluaciones de sistemas de salud, y especificamente en esta oportunidad se
revisaron estudios en paises latinoamericanos (5-7).

En estos ejercicios de comparacion de sistemas se ha encontrado que la
minimizacion de las barreras financieras a los servicios de salud no garantizan
necesariamente su utilizacion, ya que pueden existir otras barreras: geograficas,
organizacionales, culturales, de clasey de género, y los esfuerzos de las reformas
a lo que han concedido mayor atencién es a reducir barreras econémicas. Sin
embargo, es reconocido que la cobertura en aseguramiento en salud es un
determinante importante para el acceso a la atencién y que, en general, los
seguros privados son mas costosos y prevén coberturas menores que los
obligatorios, de caracter estatal; es por eso que se pueden utilizar perspectivas
de coberturas efectivas para el andlisis, 0 avanzar en factores que determinan
la utilizacién de los servicios (7-14).

En el marco del Sistema General de Seguridad Social, la disminucién de
barreras de tipo financiero a través de la cobertura universal del seguro, ha
sido una de las premisas constantes en los diversos procesos normativos, de
analisis y desarrollo de programas del sistema de salud colombiano.

Se busca, entonces, ubicar la situacion de indicadores indirectos
relacionados con aseguramiento y prestacion de servicios de salud que puedan
describir tangencialmente el acceso a la salud en el Distrito Capital durante el
periodo 2004-2007, durante la administracion del alcalde Luis Eduardo Garzoén.
No se acogié una definicion especifica, sino caracteristicas del acceso.

La condicion de acceso a los servicios de salud en el Distrito tiene un
avance importante en todos los aspectos de cobertura, en especial los
relacionados con el aseguramiento v la vacunacién, que aln permanecen sin
alcanzar niveles satisfactorios (15-17).

Estos datos sobre aumento de coberturas de aseguramiento también se
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observan a nivel nacional, y es evidente que las personas aseguradas utilizan
mas los servicios de salud; por otra parte, el crecimiento de utilizacién de
servicios preventivos y de estrategias, como Salud a su Hogar, no han sido
evaluados en conjunto con cambios en los patrones epidemiolégicos, asociacion
que solo se establece por tendencias (16, 18, 19).

En general, las conclusiones sobre la situacién de acceso a servicios de
salud en el Distrito no se habian publicado en el 2007, lo que coincide con la
disminucion de inversién en estudios que se habia mostrado en datos de la
revista Investigaciones en seguridad social en el 2006 (20).

Otro elemento del acceso a la prestacion se relaciona con la mirada a los
hospitales y su gestién. Los andlisis revisados mostraron que su eficiencia
disminuye en los Ultimos anos, aunque a finales de los noventa se reconocen
los avances que habfan logrado (21, 22). La basqueda de determinantes que
condicionan el acceso muestra que en donde se han explorado es en poblacién
de gestantes, sin encontrarse evaluaciones a otros grupos o condiciones de
salud (1 1-14). En contraste, esta informacién no estd actualizada, ya que
corresponde a datos del 200 | (23-25), lo mismo que la informacién de cesareas
y control prenatal que utiliza la Veeduria en el 2005 y los informes sobre
mortalidad materna (| 5-17), los cuales son ejemplos de estudios sobre aspectos
especificos de poblaciones vulnerables.

Sin embargo, es la observacién mas cercana de problemas de género
como elemento a considerar para el acceso a servicios de salud. Esta
aproximacion también la han utilizado otros paises, como México, donde se
muestracdmo la fragmentacién del sistema genera exclusion (4); la evaluaciéon
de la estrategia Salud a su Hogar sefiala avances en superar esta fragmentaciéon
y avanzar en la busqueda de acuerdos entre la Secretaria y las aseguradoras
para entregar atencién de promociény prevencion a gestantes, recién nacidos,
menores de 5 anos Yy discapacitados, en los territorios donde opera (19).

De igual manera, los datos son recopilaciones de informes estadisticos de
fuentes que, al igual que este documento, hacen aproximaciones al tema del
acceso con énfasis en lo estructural y disponibilidad de recursos, desde una
exploracion y establecimiento de supuestos, pero no es posible evaluar otros
determinantes del acceso que contempla la literatura, como lo son, realmente,
las barreras de género mas alla de la gestacién, las barreras culturales, las
condiciones de utilizacién real de los servicios y la evaluacién del peso de las
barreras operativas del sistema. Por otra parte, la valoracion de tutelas no se
contempld en los estudios como trazador de restricciones, y no hay estudios
especificos sobre ello para Bogota (26, 27).

La metodologia de los estudios encontrados para presentar esta revision
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tiene escasa modelacidon matematica, estadistica y epidemioldgica, esfuerzo
que si se realizd en el de 1998 y en el de autopercepciéon en salud; las
investigaciones sobre el particular en Bogotd no utilizan la modelacién
matematica propuesta por Frenk sobre el peso real frente a accesibilidad y su
importancia decisiva sobre las consecuencias en salud y las capacidades para
contrarrestar las barreras (2). En Latinoamérica, paises como México, Pert y
Chile cuentan con estudios especificos sobre determinantes de acceso, como
ejercicios para valorar los sistemas de salud (4-6, 9).

Los datos de estudios recientes para valoraciones de acceso muestran
cada vez més que el andlisis debe combinar investigaciones que logren identificar
determinantes especificos y no solo disponer de datos de cobertura, pues
estd demostrado que la sola disminucién de barreras financieras no garantiza
el acceso a los servicios ni que estos lleguen realmente a las personas que los
necesitan (4).

En ciudades como Medellin se ha encontrado que la poblacién mas pobre
y vulnerable que logra afiliarse al régimen subsidiado mejora sustancialmente
en cobertura y accesibilidad a los servicios de salud en comparacién con los
no afiliados (28). En paises como Canada se hallé que en grupos de poblacion
con menores ingresos existe menos contacto con prestadores de servicios de
salud y, entre aquellas personas que asisten, los de menores ingresos y
educacién tienen mayor intensidad de uso de los servicios de consulta externa
en medicina general. Las variables bajo ingreso y bajo nivel educativo se asocian
con menor contacto con el especialista, pero no se encuentra significancia
estadistica entre estas variables socioecondmicas y la intensidad de uso de los
servicios de especialistas entre los usuarios; tampoco se encontrd significancia
estadistica segin el nivel de ingreso o de educacion, con el uso de los hospitales.
En contraste con lo anterior, en Canada se empieza a ver cdmo personas de
estrato socioeconémico bajo usan mas servicios de salud que las de otros
estratos ( 10).

Los estudios que han contemplado aspectos del uso de los servicios de
salud en Bogota se han enfocado més que todo en el marco de las encuestas
de calidad de vida (ECV) y no han evaluado situaciones de comportamiento
de acceso a los de especialistas, como factor diferenciador. En las ECV se ha
mostrado cémo el aseguramiento aumenta el uso de servicios, como en el
caso de los preventivos, pero siguen mostrando limitaciones econémicas y
poblacién que no usa los servicios por problemas en la calidad (15, 16, 21,
29, 30). No obstante, no se han establecido otros factores que puedan estar
determinando este comportamiento, ni se han establecido asociaciones con
condiciones reales de satisfaccién de necesidades.

Numero 10
- 196 -



Paises como Estados Unidos tienen encuestas permanentes sobre
aseguramiento y acceso, obteniendo informacién sobre oferta y tipos de
servicios otorgados y de pacientes atendidos (8).

Con este panorama, se propone que se debe empezar a efectuar estudios
sobre codmo las barreras econdmicas influyen en las capacidades individuales
de recuperacién después de superadas las crisis por enfermedades (| 1-14,
3.

Temas como la disponibilidad de recursos financieros y humanos, las
proyecciones de distribucion de poblacién como factores que condicionaran
el acceso a la salud en un futuro (I I-14), asi como la capacidad para resolver
problemas relacionados conlaedad y las enfermedades crénicas, trascendiendo
lo materno-infantil, son campos pendientes de ser investigados, haciendo un
llamado a utilizar metodologias cuantitativas y cualitativas para su analisis.
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AIEPI

APS
ASCOFAME
BID

BM)

CAMI
CCRP
CEPAL

CID UNAL

CODICITI

COLCIENCIAS

CONPES
COVE

DANE

SIGLAS
2 2

Atencién Integral Enfermedades Prevalentes de la
Infancia.

Atencién Primaria de Salud
Asociacidon Colombiana de Facultades de Medicina.
Banco Interamericano de Desarrollo.

British Medical Journal (Revista Medica del reino
Unido)

Centro de Atencién Médica Inmediata.
Corporacién Centro Regional de Poblacion.
Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe.

Centro de Investigacién para el Desarrollo
Universidad Nacional de Colombia.

Comisién Distrital de Ciencia y Tecnologia e
Innovacion.

Instituto Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia
y la Tecnologia.

Consejo Nacional de Politica Economica y Social.
Comités de Vigilacia Epidemioldgica.

Departamento Nacional de Estadistica.
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DNP
EAAB
ECV
EDA
ERA
EPCVS
EPS
ESE
FFDS

ICONTEC

INN
INP
INPA

IPS

ISEqQH

JAMA

LSP

Departamento Nacional de Planeacién.

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota.
Encuesta de Calidad de Vida.

Enfermedad Diarréica Aguda.

Enfermedad Respiratoria Aguda.

Estrategia Promocional de Calidad de Vida y Salud.
Empresa Promotora de Salud.

Empresa Social de Estado.

Fondo Financiero Distrital de Salud.

Instituto Colombiano de Normas Técnicas y
Certificacion.

Institucién Nacional de Nutricion.

Instituto Nacional Pesquero.

Instituto Nacional de Pesca y Agricultura.
Instituciones Prestadoras de Salud.

Infeccién Respiratoria Aguda.

Sociedad Internacional de Equidad en Salud.

Journal of the American Medical Association
(Revista Médica)

Laboratorio de Salud Publica.
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MAS

NTC

OPS

OMS

PAB

POD

PIC

POAI

POSC

POSS

PROCOM

RIPS

SASC

SDS

SGSSS

SIDA

SIS

SILASP

Muestreo Aleatorio Simple.

Norma Técnica Colombiana.
Organizacion Panamericana de la Salud.
Organizacion Mundial de la Salud.

Plan de Atencion Basico.

Plan de Desarrollo Distrital.

Plan de Intervenciones Colectivas.

Plan Operativo Anual de Inversiones.
Plan Obligatorios de Salud Contributivo.
Plan Obligatorios de Salud Subsidiado.
Proceso Organizativo Rom de Colombia.

Registro Individual de la Prestacion de Servicios
de Salud.

Salud a su Casa.

Secretarfa Distrital de Salud.

Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.
Sistema Integrado de Informacién en Salud.

Sistema de informacién del Laboratorio de Salud
Pdblica.
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SNCT

SIN

SIVIGILA

TBC

UBA

UPC

Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia.
Sistema Nacional de Innovacion.

Sistema de Vigilancia en Salud Publica
Tuberculosis.

Unidad basica de Atencion.

Unidad de Pago por Capitacion.
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