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En el sistema de salud en Colombia, las “Enfermedades Cronicas No
Transmisibles™ estan reguladas en el marco de la Constitucidon Nacional
y de la Ley 100 de 1993.

Al ser reglamentadas por la resolucion 4003 de 2008, las instituciones
prestadoras de servicios de salud establecen las condiciones para la
atencion y evallan las dificultades que encuentran los usuarios para la
prestacion de servicios del POS.

Ante la presencia de usuarios inscritos al programa que no han
adherido a la frecuencia de los controles, se proyecté este estudio con el
objetivo de explorar la influencia positiva o negativa de las
caracteristicas del programa de gestion de las Enfermedades Cronicas no
Transmisibles, en el acceso de los Usuarios al control en una institucion
de Salud de la red Pablica de Bogota D.C.

Se abord6 el tema desde un estudio cualitativo, a partir del sentido que
los actores le dan a la utilizacién de los servicios, percibiendo lo que
ocurre después de adherirse al programa de gestion de la enfermedad
cronica.

El hallazgo indica que las barreras de acceso son inherentes al usuario
mismo, la libertad de eleccién individual esta limitada por los recursos
personales y del entorno con los cuales cuenta.

La propuesta, consiste en el restablecimiento de la gobernanza,
dandole sentido a la intervencion del estado, en procura de que las
personas dispongan de los satisfactores accediendo a los recursos del

programa.

Palabras Clave: Acceso en Salud, Enfermedad croénica,



In the health system in Colombia, the "chronic non-communicable
diseases" are regulated within the framework of the Constitution and the
law 100 of 1993.

Regulated by resolution 4003 of 2008, providers of health services
institutions establish the conditions for the care and evaluate the
difficulties encountered by the users for the provision of services of the
POS.

The presence of users enrolled in the program that have not acceded to
the frequency of controls, this study with the goal of exploring the
positive or negative influence of the characteristics of the programme
management of chronic diseases hon-communicable, in the user access
control within a network Bogota public health institution was projected
D.C.

The issue was raised from a qualitative study, from the sense that the
actors give the use of services, perceiving what happens after joining the
chronic disease management program.

The finding indicates that access barriers are inherent to the same
user, the freedom of individual choice is limited by the personal
resources and the environment with which it has.

The proposal consists of the restoration of governance, giving
meaning to the intervention of the State, in order that the people have the
satisfiers accessing the resources of the programme.

Key words: Access in health, chronic disease,
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Introduccion.

El Informe sobre la situacion mundial de las enfermedades no transmisibles de la
organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1) reporta que para el afio 2008, de 57 millones de
defunciones ocurridas, casi la dos terceras partes se debieron a Enfermedades No
Transmisibles (ENT), especialmente enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes y

enfermedades pulmonares cronicas, afectando mas a los paises de ingresos medios y bajos.

Paralelo al proceso que se describe, la encuesta de demografia y salud (ENDS) 2010, en
Colombia registra que las personas de 60 a 69 afios representan el 10% de la poblacion y los

mayores de 65 afios el 7% (2).

Para dar respuesta, las Instituciones prestadoras de servicios de salud de la red publica,
disefian programas de gestion de la enfermedad cronica; vigentes en la actual regulacién de
Salud con una politica, la resolucion 4003 de 2008 sustentada en la ley 100 de 1993, dado que
el acuerdo 395 de 2008, aprobd la atencion de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 e

Hipertension Arterial.

El programa de gestion de la enfermedad crénica se oferta teniendo en cuenta las variables
del acceso, es decir el acceso realizado asociado a la disponibilidad de recursos y el acceso
potencial vinculado con las caracteristicas subjetivas de la poblacion, esto se logra
incluyendo acciones dirigidas al cuidado y proteccién de los procesos vitales, especificando

unos beneficiarios y asignando unos prestadores (Profesionales y Técnicos).

Aunando esfuerzos, los resultados no son los esperados, el analisis de la concentracion de
las actividades, permite concluir una adhesion pobre a la politica y obstaculos en los

resultados ya que los usuarios no se incorporan a la frecuencia propuesta para los controles.
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Problematica.

En Colombia cuatro de las cinco primeras causas de mortalidad son enfermedades
cronicas, entre las que se tienen: Enfermedades Isquémicas del corazdn (14.64%);
enfermedades cerebrovasculares (7.37%); enfermedades cronicas de las vias respiratorias

inferiores (5.86%); Diabetes Mellitus (3.75%) (1).

Aunque en Colombia no existen estudios solidos que midan la prevalencia de ERC en la
poblacién general, de acuerdo con los datos de los pacientes en dialisis, se calcula una tasa de
prevalencia cercana a 530 pacientes por millon, con una tasa de incidencia calculada de 140
pacientes por millon para el afio 2007, con un crecimiento superior a 300% durante los

ultimos 10 afios (3).

Las carencias en el manejo de la enfermedad en quien esta siendo afectado, en su entorno
familiar, comunitario y del sistema de salud, conllevan ademas del alto costo que se origina
(4), problemas en el acceso que surgen cuando las barreras conducen a peores resultados en

el estado de salud (5).

Lo anterior se traduce en que para el sistema de salud en Colombia, el grupo de afecciones
denominado “Enfermedades Cronicas No Transmisibles” requiere de una atencion especial,

se advierte la necesidad de dar solucién al aumento en las cifras de ECNT.

Entendiendo que el acceso, se refiere a un proceso mediante el cual puede lograrse que una
necesidad de atencion, bien sea por el deterioro en el estado de salud o por un diagnéstico
sobre el mismo y la promocion de su mejoramiento, se satisfaga completamente; en este
estudio se evaluaran las caracteristicas del acceso al programa de gestion de la enfermedad

cronica desde la mirada de los usuarios en condiciones crénicas.



Justificacion

La Constitucion Politica de Colombia de 1991 en su Articulo 49 sefiala que “Se garantiza a
todas las personas el acceso a los servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la
salud” (6) en ese orden de ideas Colombia adopta el modelo de competencia regulada® con la

ley 100 de 1993.

Se establece asi el aseguramiento obligatorio en salud cuyo propdsito es universalizar la
cobertura del plan de salud, ratificando que la equidad en salud no puede dejar de ser una

caracteristica central de la justicia en los acuerdos sociales en general (7).

El aseguramiento obligatorio se garantiza mediante la afiliacién al sistema en dos
modalidades el régimen contributivo y el régimen subsidiado, la poblacién que no logra ser
afiliada es vinculada al sistema (8) previo un proceso de clasificacion mediante la aplicacion

de la encuesta de sistema de identificacion de beneficiarios (SISBEN).

Se espera que todos los habitantes del territorio nacional sean afiliados; el sistema proyecta
ademas de ser universal, ser equitativo y de la mejor calidad, promoviendo condiciones que
favorezcan el acceso a los servicios, independientemente de la capacidad de pago en especial

de aquella poblacion considerada pobre y vulnerable (8).

En concordancia dado que la evaluacion y el mejoramiento continuo de la calidad en la
atencion y su impacto sobre las condiciones de acceso a los servicios de salud y bienestar de
la poblacion ha estado presente en los postulados y desarrollos de la reforma desde su

concepcion (9), el gobierno Nacional dando cumplimiento al articulo 227 de la ley 100

1 Entendida como la gestion de un servicio pUblico por particulares, junto con la facultad permanente de intervencion del Estado sobre dicho servicio pablico y las
empresas que lo presten, fortalecer el funcionamiento del mercado, minimizar la seleccion de riesgos, la fragmentacién del mercado, la discontinuidad del aseguramiento.
(Alain Enthoven).
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establece el sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (10) con el Decreto 1011 de 2006

actualmente vigente.

En cuanto a la especificidad de la atencion de los usuarios con enfermedades cronicas en el
marco de la Ley 100 de 1993 y del decreto 1011 de 2006, aparece el eje programatico de

Salud Publica de la resolucion 425 de 2008 (11).

Se incluye en el area de acciones de promocion de la salud y de la Calidad de Vida el
diagnostico precoz de Diabetes e Hipertension Arterial, estableciendo con esto que las
instituciones de salud del estado sean el sector que con mayor compromiso den atencion de
los usuarios con enfermedades cronicas no transmisibles; con prioridad en el grupo

especialmente vulnerable de la poblacion mayor de 45 afios.

Por tanto las instituciones prestadoras de servicios de salud en coordinacion con las
entidades promotoras de Salud y las administradoras de riesgos profesionales, una vez
establecido el Diagnostico de Hipertension Arterial y/o Diabetes mellitus Tipo 1, en
aplicacion de la Resolucion 4003 de 2008, deben identificar la poblacién en riesgo de
desarrollar enfermedad renal crénica con el propdsito de prevenir la ocurrencia de
complicaciones, en las que se incluye la Enfermedad Renal Cronica por ser ésta, una

enfermedad de alto costo para el sistema de salud.

Con esta regulacion se hace necesario establecer si las acciones proyectadas estan
logrando producir el efecto pretendido; se requiere valorar los servicios sociales, cognitivos
y/o materiales e identificar si llegaron a la poblacion objeto, en sintesis indagar cuales
componentes influyen positiva o negativamente en lo que hoy se denomina acceso a los

servicios de salud, importante factor constitutivo de la equidad en Salud.
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La evaluacidn se debe dar con el animo de fortalecer la equidad y reforzar la calidad, pues
se abre la posibilidad de ajustar acciones que propicien la transformacion de aquellos

aspectos negativos e incrementen los positivos.

Es claro que las barreras en el acceso dependen de diversas variables: algunas vinculadas a
la estructura y organizacion de los sistemas de atencion, otras relacionadas con el sistema de
prevision que ampara a las personas que afectan la prestacion de los servicios y la cobertura

poblacional especialmente a la poblacion mas vulnerable (12).

La perspectiva a nivel nacional evidencia que los resultados no son los esperados, aun
cuando en la base de datos de usuarios y afiliados al sistema de salud por parte del FOSYGA
(BDUA) a diciembre del 2012 se reporte una cobertura en afiliacion a Salud del 91% (13), la
encuesta de calidad de Vida 2003 y 2008 reporta que pasados varios afios de la reforma,
incluso con la implementacion del sistema obligatorio de garantia de calidad, el acceso a los
servicios de salud sigue teniendo restrictivos, siendo el factor econdmico por la financiacion

de los co-pagos, cuotas moderadoras, costos de viajes entre otros, el principal.

Los usuarios manifestaron haber tenido alguna barrera de acceso a los servicios de salud

(14), tal como lo presenta la siguiente tabla:

Tabla 1: Barreas de acceso a los servicios de salud

Region Tipo de barrera 2003 2008
Demanda Dinero 55,77% 39,01%

. Demanda Tiempo 9,28% 3,32%
Bogota D.C. Oferta Acceso " 9,03% 21,69%
Oferta Calidad 25,02% 35,99%
Demanda Dinero 62,28% 45,14%
. Demanda Tiempo 8,18% 10,37%
Total Nacional Oferta Acceso 11,89% 14,64%
Oferta Calidad 17,65% 29,85%

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida 2003 y 2008. Elaborado: Junio 2010 (DANE, 2010)
El anélisis de las barreras, es cuantitativo, con los siguientes resultados:
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Demanda Dinero: se refiere a las personas que no usaron servicios de salud por falta de

dinero.

Demanda Tiempo: se refiere a las personas que no usaron servicios de salud por falta de

tiempo.

Oferta Acceso: se refiere a las personas que no usaron servicios de salud porgue el centro de

salud es lejano o porque consideran que se requieren muchos tramites.

Oferta Calidad: se refiere a las personas que no usaron servicios de salud porque consideran
que es malo el servicio, la cita se la dieron muy distanciada, no los atendieron, no confian en

los médicos, o consultaron y no les resolvieron problema.

Sumado a los resultados de la encuesta de calidad de vida del DANE a pesar de los
esfuerzos legislativos e institucionales desarrollados en los diferentes niveles de atencién en
salud, el Sistema de Informacion Distrital de Barreras de Acceso a los Servicios de Salud

(SIDBA) identifica y reporta trimestralmente casos identificados.

Como resultante de la medicion realizada en el 2012 para Bogota D.C. las barreras son:
administrativas en el 75%, culturales el 9%, técnicas el 7%, econdmicas el 5%, y geogréaficas
el 4% (15), los hallazgos en cuanto a tipos de barreras de acceso que realiza el SIDBA se
refieren a obstaculos fisicos para el ingreso a las instalaciones del hospital, del laboratorio y
de la farmacia; de disponibilidad de recursos humanos y materiales (en condiciones de ser
utilizados) y la asequibilidad, es decir si los gastos en los que deben incurrir los pacientes,

estan a su alcance (15).
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Los moviles para las barreras de acceso en el 2012 en Bogota D.C. son: dificultades para la
prestacion de servicios del POS, el 25%, dificultades para el acceso a servicios por
inconsistencias en las base de datos 12%, casos especiales con demora en el inicio de
tratamientos prioritarios, o de alto costo, o tutelas 10%, atencion deshumanizada, o
extralimitacion y abuso de responsabilidades 9%, inadecuada orientacion sobre derechos,
deberes, tramites a realizar 7%, fallas en la prestacion de servicios que no cumplen con
estandares de calidad 5%, prestacion de servicios en lugares retirados de donde reside

usuario 4% (15).

Ahora bien este estudio estd enfocado en el programa de atencion a beneficiarios con
condiciones cronica de la E.S.E. Hospital Fontibdn, para esto se realizo un analisis de la base
de datos los resultados se expondran en los siguientes parrafos; se presentaran alternandolos
con las observaciones de los datos referidos a la localidad y a la norma que regula el

programa.

En primer lugar se establecio que los usuarios, durante el periodo comprendido entre el 1
de enero de 2011 y el 31 de diciembre de 2012, presentan Hipertension arterial el 82% y
Diabetes el 17%; registran comorbilidad con EPOC el 5% y complicaciones renales el 4%.

(16).

Esta tendencia se refleja en el perfil de morbilidad de la localidad, para el 2012, la
Hipertension Arterial, estd presente en todos los servicios de atencidn, en consulta externa, es
la primera causa, en hospitalizacion estd en el noveno lugar y en Urgencias, es la octava

causa (16).

Estos resultados se enmarcan en la localidad de Fontibon, en donde segun el DANE (15)

del 2005, al 2015, la poblacion tiende a la disminucién en el grupo de menores de 14 afios, en
14



tanto que de los 15 a 64 afios se mantiene, con un consecuente aumento en la poblacion de 65

y mas anos.

Sumado a lo anterior, el Andlisis de Situacidn de Salud (ASIS) de 2011 de la localidad,
informa que la poblacion con condiciones crénicas esta siendo afectada al concurrir algunas
situaciones o condiciones de discapacidad; vinculadas en el 45.7% al grupo de adultos y en el

33.1% al grupo de personas mayores de 60 afios. (16).

Continuando con la descripcion de los usuarios del programa, en segundo lugar se estudia
el régimen de afiliacion en el que estan incluidos, aunque la norma es explicita, al determinar,
que esta dirigida al régimen subsidiado, el 7% de los usuarios han sido vinculados y el 1% de

los usuarios accedié como particular.

En tercer y cuarto lugar se describe que la mayoria de los usuarios son mujeres, el grupo de

edad con mayor cantidad de usuarios del programa se encuentra entre los 60 y 79 afios.

En la variable edad, entre quienes estan vinculados al programa, se encuentra que el 3%
tiene entre 19 a 44 afios, el restante 97%, corresponde a mayores de 45 afios, distribuidos asi:

el 23% de 45 a 59 afios, el 55% entre 60 a 79 afios y el 19% entre 80 a 99 afios.

El quinto punto del anélisis se hace desde la de “la idoneidad de la atencion”, el anexo
técnico de la resolucién 4003 de 2008, define que los pacientes hipertensos o diabéticos de
acuerdo con su riesgo cardiovascular, deben ser atendidos o referidos a un nivel de
complejidad en el que su atencion pueda ser liderada por el Médico General o por

Especialista en medicina interna, acorde con el riesgo establecido.

Dando curso a la clasificacion del riesgo, es conveniente proceder a la realizacion de

pruebas diagndsticas y precisar la estratificacion del riesgo en cada uno de los cuatro grupos
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que fueron definidos por la Sociedad Europea de Hipertension y de la Sociedad Europea de

Cardiologia, definiendo la conducta a seguir (4).

La resultante es la clasificacion y hallazgo de riesgo Cardiovascular, a manera de ejemplo,
si el resultado es Riesgo Muy Alto, el usuario entra al grupo de mayor riesgo cardiovascular,
aqui se reune a los pacientes que tienen una Condicion Clinica Asociada (CCA), es decir,
quienes ya presentan una complicacion cronica secundaria a la hipertension arterial; de
acuerdo con la clasificacion adoptada por la guia nacional para la atencion de la hipertension,
estas condiciones son: accidente cerebral vascular o isquemia cerebral transitoria, infarto de
miocardio, angina, revascularizacion coronaria, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal y

retinopatia avanzada (4) (18).

Por tanto el manejo de este grupo de pacientes es exclusivo del Médico Especialista en
medicina interna, con una periodicidad trimestral y con seguimiento por las especialidades
que sean pertinentes de acuerdo con la CCA especifica de cada uno de los pacientes
(neurdlogo y cardidlogo con periodicidad anual y nefrélogo y oftalmélogo con periodicidad

semestral) (4).

El proceso descrito con el anterior ejemplo, mediante el cual se clasifica el riesgo y se
define el nivel de complejidad de la atencidn, en la E.S.E. Hospital Fontibdn, esta
garantizado se designan Profesionales y técnicos, se asignan los recursos materiales y hay

adjudicacion exclusiva de instalaciones fisicas en el area de consulta externa (18).

Forman parte de los recursos asignados, el formato de la Historia Clinica Digital,
conformado por las fases de valoracion clinica, la solicitud exdmenes de laboratorio, las
actividades de promocion de la salud, el procedimiento de referencia a otro nivel de atencion

y la prescripcion de medicamentos.
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Se podria deducir con los resultados de la evaluacion del programa Crénicos del Hospital
de Fontibon, en su estructura y procesos que existe la evidencia de que se cuenta con recursos
Profesionales materiales e instalaciones fisicas que se ajustan a la norma, para la
clasificacion y/o valoracion de los usuarios, en garantia de que haya control efectivo sobre el

avance de la enfermedad.

No puede decidirse lo mismo al evaluar los indicadores de resultado de los cuales se deriva
la clasificacion del riesgo, tales como registrar el estadio de la HTA, valorar el riesgo
cardiovascular y establecer el estadio renal, ya que se ven afectados por la frecuencia con que
se realizan los procedimientos, el seguimiento no se puede realizar con la continuidad que la
guia de atencién recomienda, ya que los usuarios no acuden a la IPS a solicitar los servicios

(19).

Concluyendo, estan dadas las condiciones para que los usuarios puedan ingresar al
programa, la dificultad radica en la inasistencia a las consultas de control por parte de los
usuarios, esto podria interpretarse como una evidencia de que existen barreras de acceso; el
informe del SIDBA durante el periodo estudiado confirma que de la poblacion que presentd
barreras de acceso, el 13% pertenece al grupo de usuarios con edades entre 65 afios y mas y

en este grupo la poblacion de personas con enfermedad cronica representa el 6% (19).

Por esto diversos autores proponen abordar el tema desde un estudio cualitativo a partir de
los actores y el sentido que ellos le den a la utilizacion de los servicios, vislumbrando lo que

ocurre después de adherirse al programa de gestion de la enfermedad cronica.
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Marco Tebrico

Marco Juridico

En Colombia, con la Ley 10 de 1990, bajo la premisa “el Estado intervendra en el servicio

publico de salud” (20), se da inicio, a una serie de cambios en la reglamentacion en Salud.

La Constitucion Politica, la Ley 60 y la Ley 100 de 1993, dan paso al actual Sistema de
Salud Colombiano, en el que, teniendo como precursores, al acuerdo 117 de 1998 y a la
resolucion 412 de 2000, la resolucion 425 de 2008, deviene, al eje programatico de Salud
Publica (11), en el area de acciones de promocién de la salud y de la Calidad de Vida, entre

las que se encuentra incluido el diagndéstico precoz de Diabetes e Hipertension Arterial.

Una vez establecido el Diagnostico, con el proposito, de contribuir a la prevencion de la
ocurrencia de complicaciones, en aplicacion de la Resolucion 4003 de 2008 y su anexo
técnico (4), los Hospitales del Estado, en coordinacién con las entidades promotoras de Salud
y las administradoras de riesgos profesionales, deberan identificar la poblacién en riesgo de

desarrollar enfermedad renal crénica.

En el actual mandato presidencial, integrando toda la legislacion anterior, el plan Decenal
de Salud Pudblica, 2012 — 2021, incluye, en la dimension prioritaria, vida saludable y
condiciones no transmisibles, las condiciones cronicas prevalentes; la accion esta orientada a
promover el acceso y dar un abordaje efectivo de las Enfermedades No Transmisibles,
(ENT), tanto a los servicios de salud, como a otros servicios sociales, con, dos metas
concretas, para el 2021; la primera, reducir en un 25% la Hipertension Arterial en mayores de
25 afios y la segunda, mantener el 85% de las personas sin enfermedad renal o en estadio 1y

2, a pesar de tener enfermedades precursoras para el caso: Hipertension y Diabetes (21).
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Complementario a estas acciones, la Secretaria Distrital de Salud en el Plan Territorial
2012-2016 realiza la propuesta “Personas con enfermedades cronicas cada vez mas
importantes para la ciudad”; cuyo planteamiento consiste en un trabajo intersectorial
coordinado y sinérgico, que se circunscribe, dentro de los lineamientos del Plan de
Intervenciones Colectivas, al subproceso Gestidn para el acceso equitativo a los servicios de
salud y sociales, apuntando a la articulacion de las acciones individuales del Plan Obligatorio
de salud, (POS) con las del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), cuyo fin es la

eliminacidn de las barreras de acceso en la atencion (22).

De otro lado, en 1980, los 32 estados miembros de la Organizacion Mundial de la Salud,
adoptaron una politica sanitaria comun, el primer objetivo se ocupa de la equidad, “para el
afio 2000, las diferencias reales en el estado de salud entre los paises y entre grupos dentro de

los paises deben reducirse en al menos un 25%" (24).

En 1992 la Directora de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) Margaret
Whitehead?, define la equidad como la inexistencia de diferencias injustas y evitables en el

acceso a bienes, servicios y oportunidades (25).

En concordancia con los planteamientos internacionales, Colombia, con la ley 1438 de
2011, en términos de “la garantia del acceso al plan de beneficios a todos los afiliados”,
mantiene, en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, independientemente de la
capacidad de pago y condiciones particulares de los usuarios, una de las caracteristicas del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud: la accesibilidad,

definida como la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud (10).

2 Catedra de Salud Publica universidad de Liverpool, es también el Director de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Colaborador de Investigacion de Politicas
sobre los Determinantes Sociales de la Salud. ha trabajado extensamente en las desigualdades sociales en la salud y en la atencién de la salud, en particular la cuestion de lo

que se puede hacer para reducirlos.
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Acceso

Dominio estrecho del acceso:

Ajuste entre las caracteristicas de los servicios y las de la poblacién, busqueda del
individuo al inicio de la atencion, se concentra en las caracteristicas de la oferta,
(disponibilidad, localizacién y su ajuste a las caracteristicas de la demanda: renta familiar,
cobertura de seguro) Frenk y Donabedian prefieren el termino accesibilidad. Se evalta con

los componentes relacionados con las caracteristicas de la poblacion y/o de la oferta.

Dominio amplio del acceso:

Utilizacion de los servicios, desde la necesidad de atencion a utilizacion de los servicios.
Contempla procesos culturales, actitudinales, cognoscitivos y conductuales que junto con la
accesibilidad determinan la utilizacion de los servicios. Se evalUa a través de los resultados es
decir del acceso realizado o de la utilizacion de los servicios (5).

En ambos casos, se puede analizar desde el contacto inicial con los servicios, hasta los
contactos continuados a lo largo del evento. En este estudio, el interés esta puesto en el
analisis del acceso a usuarios con un diagnostico especifico, por tanto, al hablar de acceso a
los servicios de salud se hace referencia al proceso mediante el cual las personas buscan

atencion y ésta se logra.

Teniendo en cuenta la explicacion ofrecida por Frenk, en el 2010, Sandra Rodriguez
Acosta, define el acceso como un proceso mediante el cual puede lograrse que una necesidad
de atencion, bien sea por el deterioro en el estado de salud o por un diagnostico sobre el

mismo y la promocion de su mejoramiento, se satisfaga completamente. (26).
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Al referirse al acceso como a una accion que da cuenta de la satisfaccion de una necesidad,
se le debe concebir mas alla de la atencidn inicial que se le brinda a los usuarios, trasciende a
todos los momentos en los que los pacientes acuden al programa, asi como a los diferentes
servicios y beneficios que se les ofrece, es decir a lo largo del continuo asistencial (5), es
fundamental indicar que el acceso, implica el “ajuste entre las caracteristicas de los servicios
y las de la poblacion” (26), (5), por tanto los problemas en el acceso surgen cuando las

barreras conducen a peores resultados en salud (5).

Ahora bien, los autores Aday y Andersen en el “Modelo de comportamiento de utilizacion
de servicios de salud” hacen la distincion entre factores relacionados con las politicas, las

caracteristicas de la poblacion y los proveedores, diferencian claramente dos tipos de acceso:

Acceso Realizado:

Entendido como la utilizacion efectiva de los servicios, se incorporan las caracteristicas
propias de los servicios prestados por las instituciones de salud, entre las que se pueden

definir los siguientes componentes:

e En primer lugar la oferta o conjunto de servicios disponibles para ser utilizados por la
poblacion, puede estar influido por las politicas de salud (5), es la disponibilidad de los
recursos en la organizacion que presta los servicios, hace referencia a aquellos elementos
con los que cuenta la institucion tales como medicamentos, instalaciones, instrumentos y

profesionales.

e Tramites Administrativos, tienen que ver, por ejemplo, con las autorizaciones para la

prestacion de diferentes servicios y la asignacién de citas, entre otros.
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Tiempos de espera: lapso de tiempo que transcurre entre la solicitud de una prestacion y
su satisfaccion. (asignacion de cita, autorizaciones, entrega de medicamentos, consultas
médicas). El tiempo de espera tiene lugar en la teoria de la decision, en la cual una regla
de espera se caracteriza como un mecanismo que sirve para decidir si continuar o detener
un proceso, sobre la base de la posicion presente y de eventos pasados, y que casi

seguramente conduce a una decision para detener en algin momento de tiempo.

Afiliacion en Salud: régimen de afiliacion al cual se encuentra incorporado el usuario, la
cobertura de un seguro no equivale a acceso a una atencion, si la IPS realiza la prestacion

0 no, esta determinado por la contratacion (5).

Acceso Potencial:

Tiene que ver con todos aquellos factores que inducen y facilitan la utilizacion de los

servicios.

Factores Subjetivos

Inicialmente, se percibe una serie de factores de orden subjetivo, tales como:

Las creencias: son las convicciones que el individuo posee frente a determinados temas,
las cuales derivan en la interpretacion frente a un hecho particular, como tal acttan en la
vida psiquica y en el comportamiento del individuo orientando su insercion y

conocimiento del mundo.

Estilo de Vida: “Es el conjunto de patrones de conducta, determinado por las opciones

disponibles acordes con las oportunidades que les ofrece su propia vida, permite
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entender, cdmo una conducta relacionada con la salud, esta posibilitada o limitada por la

situacion social de una persona y sus condiciones de vida” (26).

e Las actitudes: se expresan en la forma de actuar de una persona, el comportamiento que

emplea un individuo para hacer las cosas.
e El nivel de conocimiento del paciente del sistema de salud y su funcionamiento.
e Compromiso: del Usuario respecto a su propio tratamiento.

e Necesidades: Este concepto generalmente se encuentra asociado a la situaciéon de
carencia, la cual esta ligada al deseo de satisfaccion de la misma. Sin embargo, autores
como Manfred Max Neef, sefialan que los seres humanos poseen maltiples necesidades y
que éstas son interdependientes, por lo tanto son un sistema que se interrelaciona e

interactUa constantemente (28).
Las necesidades humanas son clasificadas en dos categorias:
° Existenciales: Ser, Tener, Hacer y Estar.

° Axiol6gicas: Subsistencia, Proteccion, Afecto, Entendimiento, Participacion,

Ocio, Creacion, Identidad y Libertad.

Ademas, se afianza un elemento para la comprensién de las necesidades: los satisfactores,
descritos, como aquellos elementos que contribuyen a la satisfaccion de la necesidad, los
programas de salud se constituyen en satisfactores de necesidades de unas personas, tales

como ser y estar sano y protegerse de las enfermedades (Proteccion).
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Factores Objetivos
Ademas se describen factores en el plano objetivo, que se relacionan directamente con la

existencia de condiciones materiales:

Ingreso economico: Son aquellos recursos que percibe una persona en razén a una
actividad realizada, por ejemplo: el salario que se recibe por un trabajo desempefiado.

Estos pueden ser de diferentes niveles: nulos, bajos, medios o altos.

e Situacidn laboral: Se refiere a la tenencia o no de una profesion u oficio y las condiciones

del mismo.

e Lugar de residencia, se refiere al estrato socio econdmico, también crea disparidades en
el acceso al sistema de salud y en su utilizacion, lo que da lugar a desigualdades en la
promocion de la salud y el bienestar, la prevencion de enfermedades y las posibilidades

de restablecimiento y supervivencia tras una enfermedad (29).

e Laexistencia de redes sociales de apoyo para los pacientes cronicos: una red social es un
mapa de todos los lazos relevantes entre todos los nodos estudiados “es una coleccion
dinamica de organismos que actlan, estan relacionados no linealmente y evolucionan

con el tiempo” (30).

e Edad, especialmente si los pacientes ancianos no conviven con la familia y por lo tanto,

Ilegan a ser personas desconocidas (30).

e Nivel Educativo: en relacion con aptitudes para la lectura e interpretacion de la

prescripcion del cuidado y/o la terapéutica.

e (Género este concepto aporta desde varias perspectivas, la primera dada por la mayor

esperanza de vida de las mujeres respecto a los hombres, trae como consecuencia una
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mayor proporcion de poblacion femenina en la vejez  (32), ademas de esto las mujeres
asumen la organizacion y asistencia del cuidado personal, mientras que los hombres

ayudan y acompafan a las cuidadoras (33).

Programa de Atencién

El grupo de afecciones denominado “Enfermedades Cronicas No Transmisibles” requiere
de una atencidn especial por parte del sistema, es importante garantizar la calidad a los
potenciales beneficiarios y también lo es habilitar el acceso, en garantia de la equidad, las
carencias, en el manejo de la enfermedad, en quien esta siendo afectado y eventualmente en
su entorno familiar, comunitario y en el propio sistema de salud, enfrentan repercusiones,

derivadas del “alto costo” que se origina. (34).

Provisto que en el modelo de Competencia regulada, las IPS se responsabilizan de los
costes y resultados en salud de la poblacion, a cambio de un pago per capita; con el fin de
establecer disposiciones para la accién a nivel general, dado que es de obligatorio
cumplimiento asegurar una atencion de excelencia, para las personas con condiciones

cronicas; dando curso a la regulacion del pais sobre el tema y ajustandose a la contratacion.

Cada Institucion en aplicacion de la Resolucion 4003 de 2008 y su anexo técnico (4),
disefia y oferta programas de atencion, en los que se incluyen tres tipos de caracteristicas
dirigidas al cuidado y proteccion de los procesos vitales: a) estructura del servicio, b)
Beneficiarios o clientes, c) asistentes o prestatarios (35), forma parte del programa la
evaluacion, ya que ademas de estar disponibles, los servicios deben ser aceptados y satisfacer
a quien los demanda, éste se convierte en uno de los retos mas importantes que enfrentan los

sistemas de salud (36).
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Red Conceptual

Enfermedad Crénica

La OMS define como enfermedad crénica “enfermedades de larga duracion y
generalmente progresion lenta”, el Centro para la Prevencion y Control de Enfermedades,
delimita “las condiciones que no son curadas cuando se adquieren son consideradas
cronicas”, y ha establecido que tienen que estar presentes al menos durante 3 meses. Las
enfermedades crénicas mas frecuentes son las siguientes: enfermedades cardiacas, ictus,

cancer, enfermedades respiratorias, diabetes y problemas mentales. (37)

Programas de Servicio de Salud

“Un conjunto organizado, coherente e integrado de actividades y de servicios, realizado
simultanea o sucesivamente, con los recursos necesarios y con la finalidad de alcanzar los
objetivos determinados en relacion con los problemas de salud precisos y para una poblacién
determinada, cuya evaluacion, da cuenta de la consecucion de objetivos, la idoneidad de

actividades y la adecuacion de recursos para conseguir los objetivos enunciados” (38).

Equidad en Salud

Es la “ausencia de diferencias sistematicas y potencialmente evitables en aspectos de
salud, entre poblaciones o grupos poblacionales definidos social, econdémica, demogréafica o

geogréfica. Partiendo por reconocer la salud como un derecho fundamental (39).”
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Inequidad en salud

Diferencias sistematicas y potencialmente remediables en uno o mas aspectos de la salud
de grupos o subgrupos poblacionales sociales, econémicos, demograficos y geograficamente

definidos (39).

Politica y acciones equitativas

Decisiones politicas activas y acciones programaticas dirigidas a reducir o eliminar las

desigualdades en materia de salud (39).

Acceso a Servicios de Salud

Un proceso mediante el cual puede lograrse que una necesidad de atencion, bien sea por el
deterioro en el estado de salud o por un diagnostico sobre el mismo y la promocion de su
mejoramiento, se satisfaga completamente, en tal proceso estan involucrados diversos
momentos o etapas que pueden ser objeto de analisis o intervencion, como la motivacion que
tienen las personas para solicitar una atencién, la facilidad para entrar en contacto con los

servicios de salud y su satisfaccion final (26).

Acceso centrado en el Paciente

Se refiere a la capacidad de asegurar la asistencia y medicacion apropiada, cuando y donde
se necesita, con las caracteristicas del acceso centrado en el paciente que son la

disponibilidad, la idoneidad, la preferencia y la puntualidad (41).

Son caracteristicas del acceso (42).
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 Disponibilidad implica el acceso fundamental: es principalmente una funcién de ofrecer
un servicio necesario en el area geografica del paciente y dentro de los medios financieros

del paciente.

» ldoneidad consiste en obtener el nivel adecuado de atencion, es complicada por la
diferencia de potencial entre lo que el paciente quiere y lo que se indica medicamente.
Ceder a la influencia de la presion puede propiciar la atencidn inadecuada del paciente,

creando mas estrés para un sistema ya sobrecargado.

» Preferencia refiere al acceso del paciente a un proveedor preferido o servicio médico
especifico.
» Puntualidad recibir atencion cuando se desee, los pacientes y los proveedores deben

coordinar la hora y lugar del servicio.

* Legitimidad: este concepto es también la suma de una serie de elementos, pero su trasfondo
sefiala que los aspectos importantes para el individuo en la atencion en salud, sean igual de
importantes para la sociedad como un todo y que no se acuda a una serie de elementos que

no impliguen un bien comin para la sociedad.

Obijetivos

Obijetivo General

Explorar la influencia positiva o negativa, de las caracteristicas del programa de gestion de
las Enfermedades Cronicas no Transmisibles, en el acceso de los Usuarios al control, en la

E.S.E. Hospital Fontibon, de Bogota D.C.
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Obijetivos Especificos

1. Establecer la interaccion de los componentes del programa de cronicos: beneficiarios,
prestatarios y estructura, desde la perspectiva de los elementos que se puedan

interpretar como barreras en el acceso.

2. Evidenciar las barreras de acceso al programa de Control de Enfermedades Cronicas no
Transmisibles, proponiendo su reconocimiento desde la mirada de la poblacion

usuaria.

Metodologia

Enfoque

El enfoque para el desarrollo de este trabajo de grado serd de tipo cualitativo,
Inductivo-Deductivo, la principal unidad de analisis son los actores sociales que participan
del mismo, estos son: usuarios de los servicios y agentes de salud, quienes a partir de sus
propias experiencias y conocimientos daran cuenta de los factores que facilitan y/u

obstaculizan el acceso a los servicios de salud.

Los resultados seran la base de la propuesta que resultara del andlisis del acceso desde la

mirada de los usuarios en condicion crénica.

Técnicas que se utilizaran

Entrevista semi-estructurada: dirigida usuarios del programa y auxiliares en salud, de los

territorios saludables, se disefia en respuesta a lo planteado en el primer objetivo especifico.
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Se realizan 2 tipos de entrevistas para ser aplicadas, una a usuarios del programa y otra a
auxiliares y profesionales de Salud, se espera con esto dar cumplimiento al segundo objetivo
especifico, es decir presentar el reconocimiento de las barreras de acceso al programa de
Control de Enfermedades Cronicas no Transmisibles, desde la mirada de la poblacion

usuaria.

Los instrumentos que se utilizaran en la recoleccion de la informacion se encuentran en los

anexos 1y 2 de este documento.
Poblacion Objeto del estudio

Universo:

Los usuarios del programa Cronicos del Hospital Fontibon que consultaron durante los

afios 2012 y 2013 y que se encuentran en la base de datos del programa, en total 3007.

Poblacion:

Los usuarios del programa Crénicos del Hospital Fontibdn que consultaron Gnicamente en
tercer trimestre del afio 2013 y que se encuentran en la base de datos del programa, en el

momento del estudio llevan mas de 6 meses de inasistencia al programa, en total 63 usuarios.
Muestra:

Criterios de Inclusion:

Se seleccionan para ser entrevistados, aquellos usuarios que asistieron a consulta de
control durante el tercer trimestre de 2013, que cumplan con las siguientes caracteristicas,
estar en la base de datos, tener inasistencia mayor de 6 meses a las actividades del programa,

Y que se puedan contactar para realizar la entrevista.

30



Criterios de exclusion:
No se incluirdn en la muestra aquellos usuarios que cumpliendo con los criterios de
inclusion, hayan fallecido o los datos de contacto registrados en la base de datos no permitan

su ubicacion.

En cuanto a las auxiliares de salud, son aquellas que llevan minimo 6 meses en el proceso
de caracterizacion de la poblacidn, las entrevistas se desarrollan hasta alcanzar la

informacidn requerida en el estudio, o la redundancia en las respuestas.

Materiales y Métodos:

Obtencion de la muestra:

A partir de la base de datos del programa de atencion de usuarios cronicos, la cual es
generada por la oficina de sistemas de informacion, mediante el software de Historias
Clinicas del Hospital de Fontibén en un archivo de Excel, se obtiene el universo de los

usuarios, excluyendo los datos repetidos.

La poblacion se obtiene mediante una tabla dindmica teniendo como punto de referencia el
ndmero de identificacién de los usuarios, se crea un consecutivo de las atenciones mes a mes,

conservando los registros Unicos.

A partir de ahi se realizan las entrevistas, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y

exclusion, hasta obtener redundancia de la informacion.
Datos de los usuarios:
De la tabla dinamica se adquieren los datos de identificacién de los usuarios de los cuales

se van a derivar los otros datos propuestos por la entrevista.

31



NUmero de identificacion

Nombres, Apellidos

Fecha de Atencion

Numero telefonico

Condicion o enfermedad Cronica por la cual fue ingresado al programa.
Clasificacion de riesgo Cardiovascular.

Fecha de Nacimiento, Edad

Empresa Promotora de Salud.

Tabulacion de las entrevistas:

Una vez conformada la muestra se realiza llamada telefonica a los usuarios, por ser ésta la
forma acostumbrada de comunicacion entre el Hospital y los usuarios del programa, se
registran las respuestas en el momento de escucharlas, en formato MP3 y en una base de

datos de Excel.

Plan De Andlisis De Resultados

Andlisis del Discurso:

Su importancia se deriva de la opacidad del discurso, es decir que el lenguaje no es
transparente, no siempre lo expresado refleja lo pensando (43), es un procedimiento
metodoldgico para analizar los textos narrativos que provienen de las entrevistas biograficas,
con el objetivo de hacer emerger el discurso que implicita o explicitamente se encuentra en

los relatos (44).
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Las herramientas propuestas para el analisis del discurso generan la informacion que al ser
eficazmente organizada y conciliada con los indicadores del acceso, se convierten en un

instrumento Util para de tomar decisiones que definen el disefio de politicas.

Se utiliza la herramienta Atlas Ti, codificando las categorias del acceso que se mencionan

a continuacion.

Categorias para el analisis

a) Barreras de Acceso, dadas por la estructura del servicio
b) Barreras de Acceso dadas por Entidades administradores de los servicios de salud.

c) Barreras de Acceso dadas por los Beneficiarios o clientes

Niveles de Analisis:
Positivo (De Contenido)
Parametro de anélisis: Palabra.

Consiste en ver cuadntas palabras dentro del corpus se repiten. Es un primer nivel de
estadistica textual como analisis de contenido. Es un andlisis de relacion y frecuencias de

palabras. Por acumulacion de palabras, aparece un determinado sentido.
Le podemos ir dando un primer nivel cualitativo, por ejemplo, el diferencial semantico.

Estructural

Parametro de analisis: Texto.
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La materializacion del discurso, aqui aparece la estructura de la lengua no hablada. Un
conjunto de imagenes puede ser un texto. Nuestra propia manera de vestir es un texto. Los

textos suelen ser bastante coherentes.

Socio-Hermenéutico

Parametro de analisis: Contexto.

El contexto hace comprensible el discurso, permite interpretar, declarar, anunciar,

esclarecer y traducir, las palabras y los textos de acuerdo con el marco en el cual se realizan.

Las caracteristicas fisicas del contexto incluyen el momento historico o elemento “tiempo”
y el “lugar”, demarcados en un “contexto social y cultural” concreto y definidos por el
conjunto de los valores y de los procesos de aprendizaje, que evidencia la dinamica del grupo

en el que se origina el discurso (45).

Por tanto el analisis del discurso implica identificar los componentes que rodean al

discurso, que hacen comprensible su contenido, su cometido y su efecto (45):
a. Contexto (fisico, psicoldgico, politico, cultural...)
b. Asunto o tema (explicito e implicito)

c. Los agentes y los pacientes implicados (quien lo genera, para quién, sobre quién, qué

relaciones de poder alimentan)

d. Productos (qué materiales se estan generando desde ese discurso, con qué funciones,

mediante qué canales) (45)
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Limitaciones del Estudio

e La negativa de los funcionarios a participar. Esta opcion sera respetada completamente,
se garantizara la privacidad.

e Lasubjetividad en el andlisis, dada por ser la Investigadora parte de la Institucion, en la
cual se desarrolla el estudio. Para evitar, la subjetividad la opcién es actuar frente al

usuario de la manera acostumbrada en el programa.

Analisis, Interpretacion.

Entrevistas

Las entrevistas a funcionarios del Hospital Fontibdn fueron realizadas durante el segundo
trimestre de 2013, son anonimas, utilizando los formatos de entrevista semi-estructurada que
se encuentra en los anexos de este documento, en tanto que las entrevistas a usuarios se

realizan en el segundo trimestre de 2014.

Las entrevistas de los usuarios se digitan y se analizan con ATLAS ti, teniendo en cuenta la

secuencia propuesta para este estudio: Palabra, Texto y Contexto.

La investigadora, participd en el proceso de habla, dando siempre la claridad de ser parte
de la institucion en calidad de funcionaria, utilizando el conjunto de preguntas orientadoras

formuladas.

Las entrevistas son de dos tipos, las dirigidas a agentes del programa, se orientan a indagar
si existe relacién con personas con las condiciones cronicas estudiadas, es decir Hipertension
Arterial y Diabetes mellitus, en estas entrevistas individuales se indaga si desde su quehacer

de agentes de salud han evidenciado que existen barreras en el acceso a los servicios de salud
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para los usuarios y cuél es el mecanismo que ellos utilizan para cuidar de su salud cuando no

asisten a las consultas de control.

El cuestionario realizado para la entrevista semiestructurada dirigida a los Usuarios del
programa que cumplen con los criterios de seleccion, se divide en dos partes, la primera parte
contiene los datos de identificacion, previamente consultados en la base de datos, se utilizan
para generar confianza en el entrevistado, pues le indican que ya es conocido por quien lo
entrevista, en cuanto a los datos que no se conocen como nivel educativo, profesion u oficio,
ingresos, y pertenencia a grupos de apoyo, se le formula la pregunta al usuario y se registra la

respuesta.

La segunda parte hace referencia a la enfermedad por la cual el paciente esta inscrito en el
programa de cronicos, se formula preguntando si es Diabético o Hipertenso, con el fin de

contratar con la base de datos, ya conocida por el entrevistador.

Conformacion final de la muestra

Categoria del Actor Cantidad
Profesional del area directiva. 1
Auxiliar de Servicios de Salud 4

Profesional de Salud relacionado con el programa. 2
Referente de programa Cronicos. 1

Usuarios del Servicio de salud 15
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Caracteristicas de la Muestra:

Descripcion:

La muestra final de los usuarios esta conformada por 15 personas con las siguientes

caracteristicas:

Tabla 2 Caracteristicas de la muestra

Género: Hombres: 6 Mujeres: 9
Edad: 50 a 59 afios: 2 60 a69afios: 5 70a79afios:4 80 a89afos: 4
Nivel Educativo:  Analfabetismo: 3 Primaria incompleta: 9
Bachillerato Incompleto: 2 Técnico incompleto: 1
Oficio: Conductor: 3 Hogar: 5 Renta: 1 Servicios: 4  Comerciante: 2
Ingresos: Nulos: 5 Bajos: 8 Medios: 2 Altos: 0
Residencia:

El barrio de residencia esta ubicado en el 100% de los casos en la localidad de Fontibon, en
los estratos 2 y 3, los usuarios entrevistados estan ubicados en la UPZ 75, llamada Fontibon y

la UPZ 77 llamada Zona Franca.

Nombre del Barrio NUmero de Usuarios

Boston

Puente Grande
Bahia Solano
Las Flores
Flandes

Santa Cecilia
Recodo

San Pedro de los Robles

W R R R R R R RN

Versalles
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Casandra 1
Refugio 1

IPS Primaria.

De acuerdo con el lugar de residencia los usuarios acuden al Hospital de Fontibon en las

siguientes Unidades de Atencion.

IPS Primaria: UPA48: 3 UPA 49: 7 UPAS51: 5

Analisis de Barreras de acceso por componentes del programa.

Categorias de analisis

Las categorias de analisis planteadas para cumplir con los objetivos, comprenden los tres
componentes del programa, cada una de las entrevistas sera analizada en tres lecturas: la

palabra, el texto y el contexto.

En este nivel de analisis se correlacionan los textos en los cuales los usuarios evidencian
problemas en el acceso, con el fin de establecer el componente del programa en el cual se

genera la barrera.

Este razonamiento se realiza desde la mirada de los usuarios que fueron entrevistados: La
Institucion representada por los agentes del programa y los usuarios del Programa de

Atencion a personas con condiciones cronicas o sus familiares.
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Estructura del servicio:

La Institucion:

La reglamentacion del programa permite que se den criterios de vigilancia y control en
términos de calidad y calidez para la prestacion de los servicios, aun asi la percepcion de la
Institucion al respecto de la calidez con que los profesionales brindan atencién a los usuarios

denota que se ha perdido la mistica, en el quehacer.

Los auxiliares entrevistados manifiestan que los usuarios frecuentemente se quejan porque
integrantes del equipo interdisciplinario emiten informaciones fraccionadas, dificiles de

interpretar o inconclusas.

Los auxiliares entrevistados enuncian que los usuarios les han manifestado que el equipo
de salud, no dedica el tiempo suficiente para la realizacion de actividades informativas o
educativas, expresan que la implementacion de un programa en el que la Atencion Primaria
en Salud, vaya mas alla de la caracterizacion y la derivacion de los usuarios, en el cual el
papel del profesional sea extendido al control del paciente Crénico en el territorio,
transforma, la atencidén y mejora la percepcidn pues en el territorio se da el espacio de tiempo

propicio para realizar este tipo de acciones.

Los Usuarios.

Del andlisis de las entrevistas se obtienen los siguientes textos, que expresan las

dificultades que han encontrado a la hora de acceder a los servicios:

Horarios de prestacion de servicios: las actividades laborales de los usuarios no les

permiten dedicar tiempo para el cuidado de la salud.
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“Ahorita se estd cuidando en la salud, antes cuando a él le hacian seguimiento de tension, no se cuidaba,
que él no iba por alla que él tenia que entregar producido, que entonces que el por eso no iba por alla”

“Yo la estaba llevando a controles pero, hace poco inicio a vivir con nosotros y nosotros le tomamos para
que ella tenga los servicios, ella no estaba asistiendo, porque a los hijos no les ha quedado tiempo, a mi
tampoco por el trabajo”

Dificultades para solicitar una cita: A pesar de existir diferentes opciones para la
asignacion de citas, los usuarios prefieren tomarla haciendo la solicitud de manera personal,

resultando en congestiones que derivan en una barrera de acceso.

“Vamos al hospital de Fontibon o a centro dia o a cualquier lado porque como a veces hay mucha fila, en
cualquier lado™

Remision a otro nivel de complejidad: la derivacion de los pacientes hacia otras
instituciones, incluso con el mismo nivel de complejidad por servicios no contratados

conlleva al abandono de los tratamientos.

“eso era un problema tremendo porque me mandaban para Kennedy pongase a ver usted pal la pa...
capital salud y eso eran unas filas muy grandes eso era muy, no mejor dicho y yo me tenia que ir sola 'y eso
después cuando venia acd, que ya se le cumplio, dure un tiempo que no iba por eso”

“Me mandan al nuevo me mandan a todos lados, cuando quieren dar las citas las dan cuando no no,
entonces es mejor ni ir ni al médico porque para que”

Entidades administradores de los servicios de salud.

La Institucion.

Los auxiliares entrevistados afirman que los usuarios con condiciones crénicas residentes
en la localidad pertenecen al régimen contributivo, lo cual resulta favorable para los usuarios
que estan afiliados a EPS que tienen sede de primer nivel en la localidad, las dificultades
surgen cuando estos usuarios se deben remitir a otros niveles de atencion pues deben
enfrentar situaciones como el desplazamiento a otra localidad para atenciones, entrega de

medicamentos y autorizaciones,
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Los usuarios.

La voz de los usuarios entrevistados manifiesta muchas dificultades, que se originan en la
necesidad de desplazarse a otras localidades para recibir atencion, derivada de las

complicaciones, como resultado de la contratacion de la IPS con la EPS.

“Y fui dos marianas y me dijeron no es que nosotros no tenemos contratos con CAPRECOM...fui dos
mananas y no volvi mas por alla”

“No han tenido inconvenientes, el inconveniente es que no tiene contrato, las ultimas dos semanas no se ha
podido pedir cita”

“Todavia no me han atendido, la primer vez alla (en Hospital San José), porque me atendian era en Santa
Clara, pero se acabo el contrato, alla no hay endocrino...pues no hay, entonces por eso me han tenido ast
volando, por decir algo™

“Ahoritica ha sido mas dificil de conseguir los servicios médicos, después de dos afios que yo estaba en Sol
Salud no ponian tanto problema como ahoritica, eso era rapido yo iba y me tomaba mis exdmenes tocaba
madrugar a las cinco de la maiiana... yo iba y hacia la fila porque me mandan siempre es para la glicemia
para la pre y la pos... Yo no sé, todo...todo...todo..., y como con mds complicaciones de las cosas, no sé,
antes uno iba y eso era rdapido Le ponen mucho problema a uno”

Beneficiarios o Clientes

La Institucién

La Institucién cuenta con los requisitos establecidos por la normatividad para la atencién
de usuarios con condiciones cronicas, estructurados en un programa de atencion, en el cual
estan dispuestos recursos fisicos, humanos y tecnoldgicos en los niveles uno y dos de
atencion, pueden acceder a estos recursos los usuarios del régimen subsidiado, afiliados a

entidades administradoras que tienen contrato con el Hospital.
Los usuarios.

El anélisis del discurso de los Beneficiarios o clientes se realiza por niveles:
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Analisis de Palabra, Texto y Contexto.

Palabras: Enunciados.

Mediante la herramienta examinador de palabras de ATLAS ti, se realiza busqueda,
encontrando que ademas de los conectores las palabras que mas utilizaron los usuarios

entrevistados son:

Palabra Frecuencia  Porcentaje
Entonces 53 1.5%

Cita, citas 32 0.89%
Tiene, toca, tengo 31 0.86%
Mandan, mandaron 8 0.22%
Problema 7 0.19%

En el diccionario de la Real Academia de la lengua, se lee “entonces” como una expresion
que da a entender que de lo dicho se deriva una consecuencia légica que no es preciso
exponer, se usa para justificar una consecuencia obvia, que en el contexto de quienes hablan

se relaciona con los otros dos términos més utilizados.

Al hablar de “cita” y “citas” los usuarios hacen referencia a la accion que implica lograr ser
incluido en la agenda de un profesional de Medicina, sea Médico General o Médico
especialista, en otras palabras que le sea asignada un cita para una consulta de seguimiento en

el programa de Control de Usuarios con Condiciones Crdnicas.

El siguiente grupo de palabras hace referencia a la actitud con la que se asume la accion,
son estas “tiene, toca, tengo, mandan, mandaron” en el texto de las entrevistas estas palabras
son utilizadas para referirse a la participacion de cada uno de ellos en la prescripcion que les
hacen los profesionales, respecto a los medicamentos, la dieta, las citas de control con otros

profesionales, entre otros.
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Texto: Actos de Habla.

Al realizar la lectura de los textos de todas las entrevistas se encuentran actos de habla en
los que los entrevistados expresan de manera directa e intencional, su actual sentir acerca de
como estd convergiendo en el programa, las palabras se entrelazan con el término
“entonces”, con lo que se da por entendido una consecuencia obvia de la inasistencia al

programa.
Esto se da buscando otras opciones como el uso de medicamentos naturistas

“El mantiene muy enfermo con esa insulina, muy débil, entonces, 10 estan haciendo con
remedios naturales, se siente mejor”.

“Yo pertenezco a una iglesia cristiana entonces nosotros conocemos mucho de lo que es la
medicina natural yo me cuido en la actualidad lo que son las grasas, en la iglesia se
estudia mucho sobre la salud, se estudia bastante”.

Asumiendo por si mismo el cuidado de la salud,

“Ahorita se estd cuidando en la salud, antes cuando a él le hacian seguimiento de tension,
no se cuidaba, que él no iba por alla que €l tenia que entregar producido, que entonces
que el por eso no iba por alla”

’

“los examenes que mandaron a tomarlos el doctor entonces yo estoy en esa cuestion’

Admitiendo que es peor recibir un tratamiento,

“El compra hierbas, porque... es que lo que le pasa es que las pastas que le dan... ya fue
donde el Doctor... y el Especialista le dijo que ya se la habia acabado un rifion, que ya
tenia un rifidn muy desgastado, entonces le quito esos medicamentos, le dio otro
medicamento, igual él no ha vuelto a ir a control porque a él no le dan permiso”.

“Lo han diagnosticado mal...la vez pasada fue un dedito del pie, tenian que quitdrselo,
sabiendo que pues aca se lo sanaron, supuestamente los médicos que no... no le han dado
bien un diagnostico, los médicos no han sido bien con sus formulas, entonces él dice que
no, que a qué va a eso’’.

“vo fui alla, me vio el doctor me mando droga como para dos meses, cuando vaya si dioS
quiere le pido es que me examine porque necesito saber como estoy del azucar”

Explicando las barreras de acceso.
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“Hay muchas citas o a veces se va el sistema y entonces... no eso es un problema para
sacar cita, uno va temprano y esta llegando temprano y saliendo uno a las doce”.

“Lo mas que se le dificulta a uno es la cita con los especialistas, a mi se me dificulta
terriblemente y como no alcanzo a ver, entonces, uno va horas y horas y horas, para que le
digan a uno no hay vuelva’.

“me mandan a todos lados, cuando quieren dar las citas las dan cuando no...no, entonces
es mejor ni ir ni al Médico porque para que...”

“que toca ir a los dos dias y hay como yo ahorita estoy trabajando de cotero alla en
abastos entonces que me toca hacer me toca esperarme”

“Me recetd unos examenes para que fuera donde un especialista y me mandaron por alla
a centro dia... fui dos marianas y me dijeron no es que nosotros no tenemos contratos con
Caprecom...fui dos marianas y no volvi, mas por alla.

(L3 14 .

me mandaban para Kennedy pongase a ver usted...pa...capital salud y eso eran unas
filas muy grandes eso era muy...no mejor dicho y yo me tenia que ir sola y eso después
cuando venia acd, que ya se le cumplio, dure un tiempo que no iba por eso”

“Me mandan al nuevo me mandan a todos lados, cuando quieren dar las citas las dan
cuando no...no, entonces es mejor ni ir ni al médico porque para que...”

“de ahi me mandan para los examenes para el de Fontibon, de aqui me mandaron a centro
dia, cuando voy a hacer el control del médico general...”

Contexto:

El contexto en el que se expresan los comentarios de los usuarios se limita hacia el grupo
de personas seleccionan mediante los criterios de inclusion, habitantes de la localidad de

Fontibon, provenientes de Barrios estrato 2 y 3.

Se puede describir la muestra como un grupo mixto de hombres y mujeres, con edades que
van desde los 50 a 89 afios, cuya escolaridad varia, desde el analfabetismo hasta estudios
técnicos incompletos, con predominio de estudios de primaria incompletos, cuyos ingresos
son nulos o bajos, solo el 46% de ellos estan ocupados en actividades que les generan

ingresos.
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A este grupo de personas de manera individual, en las condiciones acostumbradas por el
programa de Control de enfermedades Cronicas se les indaga como han cuidado su salud y si

realizan las actividades prescritas por los profesionales para el cuidado de la Salud.

Discusion

El programa de atencion a usuarios cronicos esta vigente en la actual regulacién de Salud,

con sustento en la ley 100.

Dado que el acuerdo 395 de 2008 aprobd la inclusién de servicios ambulatorios
especializados en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado, el esquema de
subsidio pleno basado en el aseguramiento, circunscribe la atencion de pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2 e Hipertension Arterial en los grupos poblacionales de mayor

riesgo.

Con una politica, la resolucion 4003 de 2008 (4) disefiada para el control de laHTA y DM2
en sus etapas 1, 2 y 3, valoradas por el compromiso renal, contiene un anexo técnico, que
reglamenta las actividades de obligatorio cumplimiento por parte de: EPS-S, IPS y
Profesionales de la salud; el objeto de la ley es la prevencion de la Enfermedad Renal

Cronica, por ser de alto costo para el sistema.

Cuenta con un programa de gestion de la enfermedad cronica, en el que se incluyen
acciones dirigidas al cuidado y proteccion de los procesos vitales, se definen unos
beneficiarios o clientes y asignan prestadores (Profesionales y Téecnicos), en un proceso de
organizacion de la prestacion, en el que se incluyen recursos como medicamentos,

locaciones, dispositivos y profesionales.
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La captacion activa, de la poblacion objetivo se lleva a cabo en varios escenarios, son estos
la consulta de deteccidn de alteraciones; los tamizajes que consisten en pruebas diagnosticas
que se realizan en el laboratorio clinico y la toma de tension arterial entre otros, las personas
diagnosticadas o en riesgo, se remiten a consulta por Médico General, para confirmar o
descarte el dictamen, en garantia de la validacion de un diagndstico precoz y el inicio de un

tratamiento oportuno, en arreglo con la resolucién 412 de 2000 (46).

Desde la perspectiva de salud publica el enfoque del programa es Promocional, Preventivo
y Resolutivo, se fundamenta en las acciones de sensibilizacion del ciudadano, mediante
procesos de informacion y comunicacion, contemplados en la estrategia de Atencion

Primaria en Salud, para el desarrollo de la salud, de la justicia social, y de la equidad (47).

Se realiza medicion del acceso a los servicios de salud con en el sistema de identificacion
de barreras de acceso de beneficiarios en salud, SIDBA, y se establecen las causas que
impiden dar inicio a la atencion, la medicion se hace a los obstaculos fisicos, la
disponibilidad de recursos y las condiciones que imposibilitan al usuario utilizar los
servicios, tales como la situacién econdémica, la condicion o situacion de discapacidad, entre

otras.

El Informe SIDBA (48), del primero y segundo trimestre del Hospital Fontibon evidencia
que en promedio la poblacion con edades de 46 y mas afios que presentd barreras de acceso
corresponde al 36.92% de un total de 810 barreras de acceso presentadas en todos los grupos
de edad. Entre los usuarios pertenecientes a la poblacion prioritaria que presentaron barreras
de acceso las personas con enfermedad crénica conforman en promedio para los dos
trimestres el 5.91% vy registra que de los 280.790 usuarios atendidos durante el primer
trimestre de 2013, el 91.73% de los accedié a orientaciones grupales, los temas mas
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registrados corresponden a informacion de como acceder al sistema de salud y a los servicios

de salud.

La investigacion realizada, que se plasma en el presente documento, evidencia la
interrelacion que existe entre los diversos actores involucrados en lo que se ha denominado
control de la enfermedad crénica, relacion que se caracteriza por la multiplicidad de
conexiones, dadas entre los individuos o instituciones, (Sistema General de Seguridad
Social, Empresas Promotoras de Salud del Regimen Subsidiado, Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, Usuarios, familias y comunidad), con un objetivo comdn, la busqueda del
optimo en el estado de salud de los individuos involucrados, independiente de las
circunstancias, individuales o compartidas con quienes viven en el mismo entorno o

pertenecen a su tejido social, esto implica influencia mutua, y relaciones dinamicas.

La importancia de establecer las barreras de acceso en la enfermedad crénica radica en
que, ademas de que la enfermedad cronica es para toda la vida, las deficiencias en su
tratamiento llevan a complicaciones que el estado valora como de alto costo, por los gastos
asociados al manejo de las complicaciones, sin dejar de lado la disconformidad de quien tiene

que enfrentarlas.

El resultado de la interaccion aqui establecida lleva a establecer que la relacion propiciada
por la oferta y demanda del servicio se desarrolla en un &mbito en el que el Estado oferta, las
Empresas Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado propician, la Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud establecen un conjunto de intervenciones y el usuario
acepta o rechaza estas intervenciones, las razones que lo llevan a la decision estan en su

contexto sociocultural.
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El contexto de quienes aceptan o rechazan las intervenciones, esta representados por los
usuarios incluidos en la muestra, conformada por un conjunto homogéneo de Hombres y
Mujeres, en la sexta década de la vida que viven en el estrato dos, cuyo nivel de ingresos es

nulo o bajo y su nivel de instruccion va del analfabetismo total al bachillerato incompleto.

En el analisis del discurso se puede establecer que los usuarios sienten la necesidad de
justificar su decision: al responder a las preguntas del entrevistador agregan “entonces”
evidenciando que sus acciones son una respuesta obvia a las debilidades del programa, a
modo de ejemplo, no tomar el medicamento o no asistir a las consultas del programa, se
justifica aduciendo que la institucion no cuenta con recursos o se le presentan barreras que le

impiden actuar...

“me mandan a todos lados, cuando quieren dar las citas las dan cuando no...no, entonces

>

es mejor ni ir ni al Médico porque para que...’

La palabra mas utilizada para expresar la dificultad en el acceso es “cita o citas” con esto
los usuarios expresan su mayor inconformidad, no pude alcanzarla, no fue posible, existia

mucha fila...

I

ay muchas citas o a veces se va el sistema y entonces... no eso es un problema para

sacar cita, uno va temprano y estd llegando temprano y saliendo uno a las doce”.

Finalmente se encuentran expresiones como “manda”, “mando”, “ordena”, “toca”
haciendo referencia al cuidado propio de la salud, el cual incluye seguir la prescripcion en
cuanto a la realizacion de examenes de laboratorio, cumplimiento de una dieta, participacion
en un programa de actividad fisica, toma de medicamentos, asistencia a citas de control y

demas...
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“de ahi me mandan para los examenes para el de Fontibon, de aqui me mandaron a centro

dia, cuando voy a hacer el control del médico general...”

Se advierte que los usuarios no luchan, solo condescienden, con lo que el sistema de salud
les da como opcién, de todas maneras no pueden cumplirla, en respuesta, optan por

iniciativas més a su alcance...

“entonces yo le hago esos remedios le doy esas hierbas asi o le traigo hierbas que venden

en la plaza le hago el agua, le hecho el sumito y le doy eso”

Al advertir este modo de pensar y de actuar, se cita a Jorge Dotti cuando expresa “tomar la
decision implica ser libre y responsable, el hombre decide en conformidad a su capacidad de
juzgar, la persona actuante es una figura concreta en su identidad sociocultural, encarada
desde la perspectiva del conocimiento (49), con la explicacion de los usuarios se dilucida que
el cuidado de su propia salud, no esta en las decisiones de las personas, esta es una accién que
se formaliza cuando el profesional lo ordena, citando a Hannah Arendt “mediante la accion
los hombres muestran quienes son, revelan su Unica y personal identidad, sus cualidades,
dotes, talento y defectos que exhiben u ocultan estan implicitos en todo lo que ese alguien

dice y hace” (50).

La dificultad reside en la desigualdad de la capacidad de deliberar, resultado de la
convergencia de todos los factores que determinan la estructura social en la que se
desenvuelven los usuarios del programa y de sus particularidades, en ellos la libertad de
eleccion individual esta limitada por los recursos personales y del entorno con los cuales
cuenta, uno de ellos su estado de salud deteriorado, la mala salud les impide conseguir
aquello que se les “ordena” practicar para recuperarla, ante situaciones como esta que se

podrian describir como paraddjicas, es necesario transformar la inequidad.
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Con la certeza de que las cosas podrian ser de otra manera, pues solo el hombre puede
reflexionar sobre si y su entorno, solo él puede estar presente ante si mismo e interrogarse
sobre el modo de mejorar la realidad, solo la racionalidad humana permite la generacion de la

cultura (51).

Propuesta

Se vale plantear que no es el estado, no son las instituciones, es el individuo quien a partir
de sus saberes, toma decisiones para la accion; el estado y las instituciones deben dar las
herramientas, modificar los conocimientos habilidades y destrezas que desarrolla una

persona para comprender transformar y practicar en el mundo en el que se desenvuelve.

La accion del estado y las instituciones se encuadra en el proceso de transformacion de la
cultura, entendida como: “un sistema (mecanico) o una red (dinamica) de creencias,
significaciones, valores, normas y objetos que orientan los procesos de percepcion,

pensamiento, eleccion y decision que efectiian los seres humanos” (51).

La transformacién surge con la educacion, cuya mision es dotar a todos sin excepcion,
hacer fructificar los talentos y capacidades de creacion, lo que implica que cada uno pueda
responsabilizarse de si mismo y realizar su proyecto personal (52), posibilitando la estructura

del saber.

Para ampliar el contexto es necesario remitirse a la definicion etimoldgica del término
“educacion” tanto si se considera el vocablo “educere” (extraer, sacar a la luz, en el sentido
socratico, desde dentro hacia afuera), como el vocablo “educare” (criar, nutrir o alimentar),

significan lo que es propio de la raiz “duco” es decir tirar, sacar, traer, llevar, hacer salir,
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guiar, conducir, en los que un doble sentido esta implicito: “Cuidado”, que implica
conduccion desde fuera, pero también auto conduccién desde adentro, se concluye que la
decision interna del discente es decisiva, hay una relacion simbidtica entre “educare” y

“educere” (53).

Esta propuesta en primer lugar destaca que la educacion no es sélo cuestion de nifios y
adolescentes, el acto educativo es un proceso que actta sobre el hombre a lo largo de toda su

vida, su naturaleza le permite continuar aprendiendo sin importar su edad cronologica (54).

Los resultados del estudio muestran una poblacion cuya edad arranca en la quinta década
de la vida y se extiende hasta mas alla de los 80 afios, etapa que lleva al estado a ponerse
frente a frente a un importante grupo poblacional, por ende el acto andragogico, se

fundamentara en el perfil bioldgico, psicoldgico y social de su destinatario.

En segundo lugar, la educacion a lo largo de la vida, basada en cuatro pilares: aprender a
conocer y aprender a hacer, aprender a vivir juntos, aprender a vivir con los demas, aprender
a ser (55), suscitando en los individuos resultados del aprendizaje que propicien acciones en
beneficio de su salud, rescatando los saberes propios del entorno, e introduciendo

conocimientos propios de las disciplinas de la salud.

Asi pues, se vinculan elementos mentales, culturales, actitudinales y conductuales, que
resaltan la aplicacion de conocimientos y de procedimientos en el saber hacer (54),
generando habilidades, capacidades especificas, conocimientos y actitudes que utiliza una
persona, para resolver, de forma adecuada, tareas en un contexto definido y que se incorporan

al “Ser”.
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En tercer lugar, educacion para el desarrollo, tiene por objeto el despliegue completo del
hombre en toda su riqueza y en la complejidad de sus expresiones y de sus compromisos, el
individuo, miembro de una familia y de su colectividad, ciudadano y productor, inventor de

técnicas y creador de suefos” (55).

El desarrollo del ser humano, va desde el nacimiento al fin de la vida, es un proceso légico
que comienza por el conocimiento de si mismo y se abre después a las relaciones con los
demas, en este sentido, la educacion es ante todo un viaje interior cuyas etapas corresponden
a las de la maduracion, constante de la personalidad, como medio para alcanzar la
realizacion, es pues a la vez un proceso extremadamente individualizado y una estructuracion

social interactiva (55).

Desarrollarse es una necesidad vital que comparten sociedades e individuos la Educacion
para el Desarrollo serd entendida como un proceso interactivo, dinamico, abierto a la

participacion activa y creativa, orientada hacia el compromiso y la accion (56).

Conclusiones

A través del estudio, se logran establecer evidencias claras de la interaccién que se da entre
los tres componentes del programa de atencién a Usuarios Cronicos, es decir los

beneficiarios, los prestatarios y la estructura misma del programa.

En los diadlogos realizados con los usuarios del programa se puede establecer, que aun
estando afiliado al régimen de seguridad social, no hay garantia del acceso a los servicios de

salud.
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Del analisis del discurso se puede inferir que el elemento constitutivo del programa, que se
puede describir como mayor barrera de acceso, es inherente al usuario mismo, se advierte
que no luchan, solo condescienden, con lo que para ellos sea alcanzable del sistema, la
libertad de eleccion individual esta limitada por los recursos personales y del entorno con los

cuales cuenta.

Con las expresiones de los usuarios se explica que el cuidado, no esta en las decisiones de
las personas, esta accion se formaliza cuando el profesional lo ordena, si no es posible su

obtencion, se opta por iniciativas mas a su alcance.

El programa de control de enfermedades cronicas enfrenta una preponderancia en el
dominio estrecho del acceso, siendo los factores subjetivos del acceso potencial, el mayor

impedimento para el logro del dominio amplio.

La propuesta, no incluida dentro de los objetivos del estudio, pero vélida, dadas las
conclusiones, consiste en el desarrollo de acciones que intervengan la cultura, es decir en el

proceso de pensar, elegir, decidir y actuar de las personas.

Con la educacion para el desarrollo, a lo largo de la vida, rescatando la andragogia, se
espera alentar a la comunidad para que se atreva a actuar a empoderarse, ya que solo hay

comunidades sanas en donde hay educacién sana (52).

En su sentido mas general, significa tomar una iniciativa, “archein” comenzar, conducir y
finalmente gobernar, se espera que las comunidades tomen la iniciativa y se aprestan a la
accion (50), en beneficio de sus propias condiciones de salud y de los resultados
institucionales, recatando el poder que la comunidad posee para tomar decisiones sobre su

salud.
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Esto es restablecer la gobernanza, buscar la eficacia, calidad y buena orientacion de la
intervencion del Estado, proporcionar a éste buena parte de su legitimidad en lo que se define
como "forma de gobernar”, la gobernanza resulta fundamental para controlar y moderar las
consecuencias de la determinacién social, en lo politico presenta ventajas como mayor
énfasis en el desarrollo social, la construccion de capacidades, la autosuficiencia y el

empoderamiento comunitario (57).

La innovacion en la propuesta, involucra, rectificar la accion, dandole sentido a la
intervencion del estado, en procura de rescatar las creencias de las personas, con la esperanza
de que, quienes consideren tener situaciones de carencia y deseo de satisfaccion de las
mismas, disponga de los satisfactores disponibles y obtenga la satisfaccion, accediendo a los

recursos, que se han integrado en el programa de Atencion a usuarios en condicién cronica.
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Anexos

Anexo 1. Entrevista dirigida a funcionarios relacionados con el Programa Crénicos.

La presente tiene como objetivo principal indagar aquellos factores que se constituyen
como facilitadores y/u obstaculizadores del acceso a los servicios de salud por parte de las
personas habitantes del territorio 75 que padecen enfermedades cronicas. La informacion
suministrada sera de uso confidencial.

Datos Generales: Cargo, Tiempo de trabajo desarrollado en el territorio

¢Podria describir de manera breve la labor que usted lleva a cabo?

¢Que tipo de poblacion tiene a su cargo para el desarrollo de su actividad?

En el desarrollo de su labor, ¢ha realizado atenciones a personas con Hipertensién y/o Diabetes?

¢Las personas con Hipertensién y/o Diabetes conocen los requisitos que deben cumplir para acceder a la
atencion que presta el programa?

¢Qué situaciones ha evidenciado usted en el desempefio de su labor que obstaculice el acceso de las
personas con Hipertension y/o Diabetes al programa?

¢ Cudl es el mecanismo que utilizan las personas con Hipertensién y/o Diabetes para cuidar de su salud en
los casos en los cuales dejan de asistir a consulta de control?

¢ Que sugerencias, recomendaciones y aportes tiene usted que permitan generar el acceso a los diferentes
programas que tiene el Hospital dirigidos a las personas con Hipertension y/o Diabetes?

Instructivo:

Previa presentacion del entrevistador se realiza la encuesta la cual se encuentra estructurada
en un solo bloque de preguntas.
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Anexo 2: Entrevista dirigida a personas con condicién cronica

La presente tiene como objetivo principal indagar aquellos factores que se constituyen
como facilitadores y/u obstaculizadores del acceso a los servicios de salud por parte de las
personas habitantes de la localidad de Fontibon en el territorio 75y 77 que estan siendo
afectados por condiciones cronicas. La informacién suministrada sera de uso confidencial.

Datos Generales:

Nombre, Género, Edad, Nivel Educativo, Profesiéon u Oficio

Ingresos: Nulos, Bajos, Medios, Altos

Barrio de Residencia Distancia a UPA del territorio Cercana Lejana

Régimen de afiliacion: EPSs:

Pertenece a algin grupo social, cultural o de apoyo.

Nombre de la agremiacion:

Actividades de apoyo brindadas por la agremiacion.

¢ Qué enfermedad cronica tiene usted?

¢Como cuida su Salud?

¢Realiza las actividades y se toma los medicamentos que le formularon?

¢En donde debe recibir tratamiento médico?

2 ¢ Que requisitos debe cumplir para poder acceder a dicho tratamiento?

¢Ha encontrado dificultades para acceder a los servicios de atencién?

¢Si la respuesta es si, que acciones ha realizado ante las dificultades en la atencién?

Sabe las ventajas de los servicios que le presta la IPS.

Sabe las ventajas de los servicios que le presta la EPS

Instructivo:

Previa presentacion del entrevistador se realiza la encuesta la cual se encuentra dividida en 2
partes.

La primera parte son datos de identificacion, son datos que ya estan en la base, se utilizan
para generar confianza en el entrevistador, pues le indican que ya es conocido por quien lo
entrevista, en cuanto a los datos que no se conocen como nivel educativo, profesion u oficio,
ingresos, y pertenencia a grupos de apoyo, se le formula la pregunta al usuario y se registra la
respuesta.

La segunda parte hace referencia a la enfermedad por la cual el paciente esta inscrito en el
programa de crénicos, se formula preguntando si es Diabético o Hipertenso, con el fin de
contratar con la base de datos, ya conocida por el entrevistador y finalmente la actitud del
usuario respecto a su enfermedad.
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