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PRESENTACION

El desplazamiento forzado como consecuencia del conflicto armado en Colombia, se
constituye en la actualidad en uno de los principales problemas de salud publica que tiene €l
pais. La agudizacion del conflicto, ha hecho que cada dia, un mayor nimero de personas
padezcan ésta situacion, lo que implica que desde el punto de vista individual y familiar, se
favorezca el deterioro de sus condiciones de vida, asi como un incremento de los costos

sociales y econémicos para el Estado.

En la literatura nacional e internacional, se ha destacado en gran medida, los problemas de
salud que presentan las personas que han sido victimas del desplazamiento forzado. No
obstante, aunque se reconoce que el acceso a los servicios de salud, es uno de los problemas
mas significativos que tiene ésta poblacion, no existen estudios que den cuenta de su andlisis
desde |a perspectiva de la politica de atencion en salud, que ha sido disefiada para su mangjoy

gue contrasten sus contenidos con el punto de vista de |os actores involucrados en el proceso.

Es por ello que a partir de éstas reflexiones, se planted e disefio de un estudio que desde una
metodologia cualitativa, permitiera abordar las “Condiciones de acceso de la poblacion
desplazada por conflicto armado a las Empresas Sociales del Estado, adscritas a la Secretaria
de Salud de Bogotd’, dado que ésta ciudad se constituye en e principal centro urbano
receptor de poblacion desplazada en el paisy que son precisamente las ESE, las instituciones

gue en primerainstancia, tienen el compromiso de proporcionar atencion a éstos colectivos.

La tesis estd estructurada en nueve capitulos. Inicialmente se hace una descripcion de la
situacion de violencia que tiene € pais, asi como de la dindmica e impacto que €
desplazamiento forzado provoca en quienes lo padecen, principalmente en € ambito de su
salud. Se hace especial referencia a sistema de salud colombiano, asi como a los
planteamientos tedricos en relacion con el acceso a los servicios de salud y el andlisis de las
politicas publicas. Aspectos todos que se constituyeron en los referentes para el desarrollo de

lainvestigacion (Capitulo 1).

En los capitulos |1 y 111, unavez se determind el interés del estudio, se planted |a justificacion
de la investigacion, asi como los objetivos a desarrollar. A continuacion, se describe la
metodol ogia del estudio, € cual se fundament6 en los postulados tedricos de la investigacion

cualitativa. Se plantearon como principales métodos: €l andlisis documental, las entrevistas



semiestructuradas de carécter individual y € estudio de caso. Se describe la muestra de
documentos, asi como de los participantes en el estudio. Para €l andlisis de lainformacion se
acudi6 a la técnica de andlisis cualitativo del contenido (Capitulo 1V). En € capitulo V, se
describen los resultados del estudio, de acuerdo con las unidades de andlisis que se tuvieron
en cuenta durante la investigacion: el contenido de las politicas en si mismas, |os gestores, los
profesionales de la salud, € personal administrativo y los desplazados. En el Capitulo VI, se
discuten los resultados obtenidos mediante un proceso de interpretacion que se desarrollo
alrededor de las categorias de andlisis y mediante la contrastacidn con los resultados de otros
estudios. En € capitulo VI, se registran las conclusionesy en el capitulo V1II, las sugerencias
para el mejoramiento del acceso a los servicios de salud de salud en la poblacién desplazada.
En el Capitulo IX, se citan las referencias bibliogréficas utilizadas como soporte tedrico para
la investigacion. Al final en e apartado de anexos (Capitulo X), se presentan los guiones
utilizados para €l desarrollo de |as entrevistas con cada uno de |os actores que participaron en
la investigacion, las categorias de andlisis que fueron propuestas y € conglomerado de los

documentos que sirvieron de base para el analisis documental.



RESUMEN

Antecedentes: Una de las principales consecuencias del conflicto armado en Colombia es €
desplazamiento forzado, que afecta aproximadamente a tres millones de personas. Situacion
que, en la Ultima década, ha llevado a gobierno a formular un marco normativo amplio y
complgjo que regula su atencion en diversas areas, entre ellas, la salud. A pesar de los
esfuerzos realizados, se evidencian problemas para €l acceso a los servicios de salud de ésta
poblacion, que podrian depender, en parte, de la propia complegjiidad de la politica y la
dificultad que conlleva para su implementacion a nivel institucional.

Objetivo: Analizar las condiciones de acceso de la poblacion desplazada por conflicto
armado a las Empresas Sociales del Estado de primer nivel de atencion, adscritas a la
Secretaria de Salud de Bogotd, con €l fin de establecer posibles propuestas de mejoramiento.

M etodologia: La metodologia correspondi6 al enfoque cualitativo de la investigacién social,
utilizando una combinacién de técnicas cualitativas entre las que se encuentran e andlisis
documental, la entrevista semiestructurada y un estudio de caso. La composicion final de la
muestra fue de 28 documentos. 17 politicas publicas para € manejo del desplazamiento
forzado en Colombiay 11 politicas publicas relativas al Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS), todas ellas, promulgadas o0 vigentes entre 1997 y 2003; 81 informantes que
correspondieron a 10 gestores, 25 profesionales de la salud, 18 personas del area
administrativa y 28 personas desplazadas. El estudio de caso se desarroll6 con una mujer
desplazada. Se analizaron los datos mediante la técnica cualitativa de andlisis narrativo del
contenido y con una generacién mixta de categorias. El trabajo de campo fue desarrollado
durante los meses de abril a diciembre de 2003.

Resultados: Son principios orientadores de la politica: la definicion del desplazamiento
forzado como un evento catastrofico, el reconocimiento de la atencion en salud como un
derecho fundamental, la atencion preferencial para la poblacién vulnerable y la gestion
interinstitucional. Como objetivos surgen: afiliar ala poblacién desplazada al SGSSS, brindar
atencion integral en salud y divulgar las politicas existentes. Estos objetivos, junto con los
principios se constituyen en facilitadores del acceso potencia a los servicios de salud. No
obstante, |os procesos establecidos para identificar a los beneficiarios, la falta de claridad en
la financiacion, la restriccion en los servicios garantizados y los cambios continuados en las
disposiciones emergen como los factores que desde el contenido de la politica y desde la
percepcion de los distintos actores, restringen el acceso potencial alas ESE. Todos los actores
identificaron fallas tanto en la divulgacién de la politica, como en su implementacion a nivel
de las diversas instancias. En cuanto a las dificultades procedentes de las instituciones, los
gestoresy €l personal administrativo, indican los limites en la financiacion y la facturacion de
los servicios, en tanto que, el persona de salud y la poblacion desplazada centran su andlisis
en los problemas para la prestacion efectiva del servicio y € acceso geografico. Los distintos
actores coinciden en que € bajo nivel de ingresos del desplazado, unido a bao nivel de
informacion, alas multiples necesidades de atencion en salud y ala escasez de redes de apoyo
social, son los factores relativos a la poblacién desplazada que inciden en su acceso alas ESE.

Discusion y Conclusiones. Durante e periodo 1997-2003, Colombia realiz6 un avance
significativo en la formulacién de la politica de atencion en salud para la poblacién
desplazada, buscando que sus principios y sus alcances, estuvieran acordes con los
lineamientos del SGSSS. No obstante, las dificultades parala afiliacion y el posterior acceso a
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las ESE, se constituyen en la principal ruptura que presenta la politica. EI desconocimiento de
los cambios y los acances de la politica de atencion en algunos prestadores de serviciosy en
la gran mayoria de los desplazados, reflejan las fallas del gobierno nacional y las instituciones
de salud en su divulgacién. La busqueda del equilibrio financiero de las ESE, se constituye en
una de las principales barreras que desde las instituciones limitan la atencion integral. Las
precarias condiciones econdmicas son el principal factor que desde los usuarios restringe el
acceso potencial y rea alas ESE, situacion que se complejiza en quienes no han logrado su
afiliacion al SGSSS.

Palabras clave: Desplazamiento forzado, acceso a los servicios de salud, barreras de acceso,
politicas publicas, investigacion cualitativa.
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1 INTRODUCCION

1.1 Laviolencia por conflicto armado en Colombia.

111 ¢Quéseentiendepor violencia?

Son muchas las definiciones que se han formulado de la violencia. Hijar-Medina (1997),
define por violencia cualquier tipo de agresion que se da entre individuos o en una
comunidad, gue no necesariamente conlleva a un dafio fisico. Otros la han definido como una
forma de establecer relacionesy de afrontar conflictos recurriendo alafuerza, alaamenaza, a
la agresion psicologica o a abandono, teniendo como fines debilitar, o destruir a terceras
personas o incluso a si mismos, lo que puede conllevar a diferentes consecuencias: la
limitacién de la capacidad fisica, la pérdida del potencia para € desarrollo humano, la
disminucion de la capacidad para la toma de decisiones por parte de la victima, una dinamica
patol 6gica o degradante en €l victimario, y unade |las consecuencias mas graves: la pérdida de
la vida de un ser humano (Corporacion Salud y Desarrollo, 1997). De igual manera, se
considera que la violencia corresponde a actuaciones individuales o grupales que pueden
lesionar la integridad fisica o moral del ser humano, violando sus derechos fundamentales, o,

incluso, ocasionar su muerte (Comision de Estudios sobre la Violencia, 1989; Franco, 1999).

Existen diversos tipos de violencia: la doméstica, la caleera, la politica, etc. El presente
estudio, se centrard en uno de los impactos més graves que tiene la violencia politica: €l
desplazamiento forzado. De ésta manera se acoge la definicion que describe a la violencia
politica, como la egercida como medio de lucha politico-social, y cuyos objetivos son
mantener, modificar, sustituir o destruir un modelo de estado o de sociedad o a un colectivo
por su afinidad social, politica, gremial, étnica, racial, religiosa, cultural e ideoldgica, esté o
no organizado (Cinep, 2001).

Las consecuencias de éste tipo de violencia se clasifican segin los agentes responsables y
formas de actuar: agentes del estado, grupos de insurgencia armada, y otros grupos genos a
los anteriores. En el primer caso, la violencia puede ser gjercida por representantes del estado
o0 por particulares que actlan bajo € apoyo o tolerancia del mismo y sus consecuencias son
descritas como una violacién de los Derechos Humanos. Cuando es llevada a cabo por grupos

armados de naturaleza subversiva que combaten contra el Estado o contra €l orden social
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vigente, sus actuaciones se dan en el marco de las leyes o précticas de laguerray por tanto, se
denominan acciones bélicas. Sin embargo, cuando al desarrollarse los conflictos bélicos no se
tienen en cuenta las disposiciones que los regulan, como por gemplo el involucrar a la
poblacion civil dentro de sus practicas de guerra, se conoce como una infraccion a Derecho
Internacional Humanitario. Por ultimo, las acciones violentas, pueden ser desarrollada por
grupos genos a estado y a los grupos armados de insurgencia, motivados por la lucha en
torno a poder politico o por la intolerancia frente a otras ideologias, razas, etnias, religiones,
culturas o sectores sociales estén 0 no organizados, en éste caso, Se reconocen cComo

consecuencias de la violencia politica (Cinep, 2001).

La violencia en sus diversas manifestaciones como el conflicto armado, y con consecuencias
sobre la poblacion civil, como el desplazamiento forzado, conlleva consecuencias no sélo
sobre € individuo que la padece, sino sobre la sociedad en general, en la medida en que

desestabiliza su estructuray disminuye la posibilidad de desarrollo social del pais.
1.1.2 Laviolenciapolitica en Colombia

Al andlizar las causas de la violencia en un pais, debe tenerse en cuenta que en ella
interactUan una serie de factores que estén en relacién directa con el desarrollo socia de los
individuos, y que esta mediada por € contexto histérico en e que participan los sujetos, asi
como por elementos culturales, politicos, econdémicos, legales y psicoldgicos, entre otros

aspectos (Minayo, 1994).

Para el caso especifico de Colombia se considera que han sido tres los factores que han
favorecido € desarrollo de la violencia: la inequidad, la intolerancia y la impunidad. La
inequidad ha estado asociada a factores econdmicos, y se ha derivado de la inadecuada
distribucion de lariqueza, asi como de factores politicos y ético-culturales. Laintolerancia, ha
sido producto de las desigualdades sociaes, que han favorecido la exclusion de ciertos grupos
de la vida econémicay politica del pais. Y finamente, laimpunidad, ha sido la sumatoria de
problemas politicos, culturales y la presencia del narcotréfico, entre otros factores (Franco,
1999). Adicional a estos factores, la violencia también ha sido producto de la debilidad de las
instituciones y de la estructura social, politica, econdmica y lega del pais (Gaitdn, 1995;
Camacho, 1997).
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A nivel econdmico, se considera que el desarrollo de una politica neoliberal, que llevo a la
privatizacion de muchas empresas y a una escasa preocupacion por 1os sectores sociales,
contribuyd a aumentar las desigualdades y el sentimiento de insatisfaccion en muchos
colectivos. Por otra parte, el auge de los latifundios desde hace cinco décadas, con una
inadecuada distribucion de tierras y con la expropiacion de terrenos a los campesinos, se
convirtié no solo en instrumento de dominacion sino también en un mecanismo de exclusion

de lavida productiva del pais (Suarez, 2002).

Desde € punto de vista politico, la hegemonia g ercida durante muchos afios por los partidos
politicos tradicionales (el conservador y €l liberal), llevo alainsatisfaccion de grupos que no
perteneciendo a ninguno de ellos, efectuaron movimientos de oposicién, como reivindicacion
de sus derechos sociales. Es decir, su punto de partida se dio como una respuesta popular

hacia |os grupos con mayores privilegios econdmicosy politicos del pais (Suarez, 2002).

Hacia la década de |os cuarenta, hubo una intensificacion de los conflictos sociales, efectuada
anivel rura por los movimientos campesinos y a nivel urbano por los movimientos obreros.
Estos aspectos, propiciaron la formacion de los primeros grupos militares del tipo guerrilla
gue surgieron como estrategia de defensa a colectivos en desventgja. Sin embargo seria el
asesinato del lider Jorge Eliécer Gaitan en 1948, lo que extendio e conflicto politico a
diversas regiones del paisy gue se prolongd hasta la década de los sesenta. En € periodo de
1966 a 1982, se presentd una disminucion de la violencia debida a conflictos politicos y fue a

partir de los afios 80 que se le relaciona con €l narcotréfico.

En los ochenta y los noventa, se configuran tres procesos coyunturales para el pais que
favorecieron € incremento de la violencia: la puesta en marcha del modelo econémico
neoliberal, el surgimiento y desarrollo del narcotrafico y la agudizacion del conflicto politico
militar, con el fortalecimiento de los grupos armados (Guerrero, 1996; Cubides, 1998; Franco,
1999; Sanchez, 2000).

1.1.3 Actoresdd conflicto bélico

En las Ultimas décadas, € Estado a través de sus fuerzas militares y policiales ha librado
combates permanentes con la insurgencia armada, principal mente con los grupos de guerrilla.
Sin embargo, sus acciones han sido en muchos casos ineficientes, dado que no posee una

adecuada infraestructura para combatirlos. En Colombia, el porcentaje de tropas profesionales
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es reducido, hay fallas de coordinacion entre sus fuerzas armadas, existen problemas en
cuanto a inteligencia estratégica y finalmente, a concentrar su radio de accién en las grandes
ciudades, han disminuido su presencia en zonas rurales, en donde los grupos a margen de la

ley tienen un control geogréfico y estratégico (Suérez, 2002).

En Colombia, no se puede desconocer que aungue en sus inicios estos enfrentamientos se
dieron como una reivindicacion de los derechos sociales, como una respuesta popular a la
violencia propiciada por los ricos, hoy en dia se da como una expresion de desfases y
confrontamientos en el campo de los valores y de las normas de la vida social (Franco, 1997).
En laactualidad los principales grupos de guerrilla, son las Fuerzas Armadas Revolucionarias
de Colombia (FARC), € Ejército de Liberacion Nacional (ELN) y el Ejército Popular de
Liberacion (EPL), que operan en cas todo el territorio nacional y han mantenido un

enfrentamiento con las fuerzas del Estado durante un periodo aproximado de cincuenta afos.

La debilidad del Estado permitié el surgimiento de otro actor armado: las Autodefensas
Unidas de Colombia, que en el medio son reconocidos como grupos paramilitares. Esta
organizacion surge hacia la década de 1980 como un grupo de civiles armados que defendian
las propiedades y la integridad personal de grandes terratenientes, que habian sido atacados
por la guerrilla. Sin embargo, sus mecanismos de accion son diversos, siendo muy comun el
uso de la amenaza y la eliminacion de la poblacion civil que en su concepto apoya a los
grupos de guerrilla. De ésta manera, son numerosos los asesinatos, masacres, torturas y
desplazamientos forzados que han originado en los Ultimos afios. Su principal propdsito es
desintegrar las redes de la guerrilla en areas donde tienen un control geografico. Los
paramilitares, a igua que la guerrilla, también financian sus operaciones con recursos
provenientes de la economia ilegal, como el comercio de armas, el secuestro y el control de

cultivos de coca en muchas regiones del pais.

L as actividades tanto de la guerrilla como de los grupos paramilitares, se han incrementado en
los ultimos afios, siendo cada vez mas frecuentes sus enfrentamientos por € control de éreas
que desde el punto de vista econdmico resultan estratégicas. Sin embargo, Sus acciones, no se
han limitado al desarrollo de combates; sino que han establecido mecanismos de intimidacion
y de violencia hacia la poblacion de zonas rurales y urbanas. De ésta manera los grupos

paramilitares, la guerrilla e incluso las fuerzas del estado, se han convertido en los principales
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violadores de los derechos humanos en el pais (Sanchez, 1985; Arango, 1996; Rangel, 1998;
Hernandez, 1999).

A laanterior situacion, hay que agregarle la falta de voluntad por parte de dichos grupos para
el cese de los enfrentamientos, reflejando intereses distintos a los que en teoria han adoptado
como principios politicos (Grupo Dial, 2002). Los combates entre las fuerzas armadas con los
grupos revolucionarios se han intensificado y las acciones para € logro de una negociacion
pacifica a conflicto se ven aln lgjanas, tras el fracaso de los didogos de paz |levados a cabo
en laanterior legislatura (1998-2002).

Unido a la falta de voluntades, e conflicto se ha agudizado, tras la ofensiva militar derivada
de la aprobacién y puesta en marcha del Plan Colombia (con amplio respaldo politico y
financiero por parte del gobierno de los Estados Unidos), que busca entre otros aspectos
controlar los cultivos ilicitos, y recuperar éreas geograficas que fueron dominio del
narcotréfico y de grupos armados. Sin embargo sus acciones han implicado la agudizacion de
la problemética para muchos habitantes del pais. En la primera fase del Plan (con acciones
especificas en la zona sur del pais) se han desarrollado operativos de erradicacion de cultivos
a través de actividades militares en contra de los grupos armados que controlan los cultivos
ilicitos asi como actividades de fumigacion y eliminacion manual. Esta situacion ha
conllevado al desplazamiento de muchos campesinos residentes en la zona, ya que no solo
han perdido parte de su economia de subsistencia, sino que también se han visto afectados por
los enfrentamientos militares. EI Plan Colombia, continuara desarrollandose en otras areas del
pais y se proyecta como uno de los factores que propiciara mayores desplazamientos en el
corto plazo (Grupo Dial, 2000).

En lo que compete a la actual legislacion, son varias las dificultades que se han presentado,
dada la poca voluntad de negociacion que las FARC (principal grupo armado en el pais)
tienen con el gobierno nacional. De otra parte, aunque se han promovido dialogos con los
grupos de Autodefensa para su desarme, a interior de dicha organizacién se ha generado una
division interna que desconoce tales negociaciones, dado en gran medida por los intereses
econdémicos derivados del control de &reas geogréficas dedicadas a narcotrafico. Durante el
ano 2004, € unico grupo revolucionario que ha intentado acercamientos con e gobierno
colombiano ha sido e ELN, sin que hasta e momento se haya concretado un acuerdo
definitivo.
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Los aspectos descritos anteriormente, permiten visualizar que € conflicto armado ha
evolucionado de una lucha politica a una econdémica, que se encuentra maneada
principalmente por los intereses del narcotréfico y que suponen el incremento de los costos
sociales para el pais, en la medida en que el conflicto permea a todos los sectores de la vida

social, econdmicay politica de los colombianos.
114 Loscostosdelaviolencia para € pais

Entre 1990 y 1998 la violencia en € pais, provocd unos costos directos brutos de
aproximadamente $3.2 billones anuales, que corresponden a un 4.5% del PIB anual. De éste
costo total $1.1 billones es decir el 1.55% del PIB anual corresponde a los costos brutos del
conflicto armado anual (Castro, 1999). Estos costos brutos incluyen la pérdida de capital
fisico, humano y recursos naturales; pero no incluyen los costos indirectos para la sociedad ni
sus repercusiones macroecondémicas. No obstante, a no incluirse los costos de oportunidad
parala sociedad, ni los efectos que el conflicto armado provoca sobre el bienestar y la calidad
de vida de diversos colectivos, éstas cifras subestiman los costos reales que genera la
violencia en Colombia, y las repercusiones que conlleva sobre la opinion publica nacional e

internacional.

En lo que compete a los costos para €l sector salud, 1a estimacién de sus costos resulta dificil
de efectuar ya que la relacion entre la prestacion de servicios de salud y la violencia derivada
del conflicto armado se ha hecho sobre la base de las victimas que son reportadas en los
sistemas de registro. Otro aspecto que también limita la estimacion de dichos costos lo

constituye el nivel de subnotificacion que existe por diferentes causas (De Currea, 2000).

Los estudios que han sido efectuados en ésta area, se han centrado en €l andlisis de las tasas
de morbilidad y mortalidad. Ultimamente se ha introducido e andlisis de los afios de vida
saludables perdidos, que equivalen a los afios perdidos no solo por muerte prematura sino
también por discapacidad. Pero existen muy pocos indicadores sobre el deterioro de la calidad

de vida, asi como de otros costos indirectos.

El conflicto armado en Colombia en comparacion con otras dindmicas de la violencia no
genera € mayor nimero de victimas mortales, aunque s aporta hasta un 13% de ellas
(Hernandez E, 1999). El conflicto armado provoca lesiones tanto fatales como no fatales, que

conllevan altos costos de asistenciay rehabilitacién paralos servicios de salud.
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Los compromisos que la violencia genera sobre la salud de la poblacion, aumentan la
demanda de servicios, congestionando a las instituciones y afectando |os costos de atencion, y
por ende su calidad y cobertura. Al elevarse la demanda de servicios de salud, deben
asignarse nuevos recursos o desviar 10s que habian sido destinados para otras areas como la
de atencién basica (Organizacion Panamericana de la Salud, 1994), convirtiéndose en unos

problemas mas importantes por solucionar en € sector salud.

De ésta manera, el establecimiento de los costos de la violencia resulta dificil de estimar, ya
gue son muchas las consecuencias que se presentan tanto en e plano individua como

colectivo y que desaf ortunadamente persisten en el largo plazo.
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1.2 El desplazamiento forzado en Colombia.

1.2.1 Definicion

Para abordar el fendmeno del desplazamiento es necesario que se le reconozca como un
proceso de movilidad humana que se incluye dentro de las migraciones. Las migraciones, se
dividen en dos tipos. las econémicas y las forzadas. Las econdmicas, se sustentan en la
eleccién voluntaria de buscar nuevas oportunidades de trabajo y mejores condiciones de vida.
En este grupo se incluyen las colonizaciones y las migraciones ligadas a un aspecto laboral o
comercial. En segundo lugar, se encuentran las migraciones forzadas, que implican razones
involuntarias, asociadas generalmente a la violencia, que exigen €l trasado a un nuevo
territorio (Giraldo, 1999).

Las migraciones forzadas se dividen en dos categorias: los refugiados y los desplazados
internos. Los refugiados, son personas perseguidas por cuestiones de guerra, raza, religion,
nacionalidad o el pertenecer a un grupo socia o politico (Toole, 1993), traspasan las fronteras
internacionales y generalmente no regresan al pais de origen por €l temor a ser perseguidos
por su condicion. Y finalmente, son protegidos por disposiciones internacionales, como la
establecida por las Naciones Unidas, a través de la Oficina del Alto Comisionado para los
Refugiados. Los desplazados internos, tienen como principal caracteristica gue su migracion
se da dentro del territorio nacional, como consecuencia de continuas violaciones a los
derechos humanos (Human Rights Watch, 1998), hasta hace poco tiempo no gozaban de
reconocimiento politico o social dentro de la comunidad internacional, y en términos de
acogida no reciben ningun refugio, condicion ésta uUltima que no debe confundirse con la
recepcion temporal de desplazados que ofrecen algunas instituciones humanitarias en
Colombia (Meertens, 1999).

De ésta manera, se plantea como principal diferencia entre el desplazado interno y el migrante
econdémico, que el desplazado no tuvo la intencion de migrar y € lugar de asentamiento no
guardarelacion en la mayoria de los casos con sus aspiraciones futuras, dadas las condiciones
infrahumanas de los lugares donde se ubica. En cuanto al recuerdo de su pasado siempre |0
acompafiaran los hechos de violencia que vivié y que obligaron a la pérdida forzada de todos

sus bienesy vinculos sociales.
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1.2.2 Fasesdel desplazamiento

Frente a las fases del desplazamiento no existe mucha claridad, dado que son diversas las
circunstancias gque influyen en su duracion. Sin embargo, se considera que el desplazamiento
atraviesa los siguientes estadios: de urgencia que corresponde a las primeras 72 horas de
ocurrido el desplazamiento; la emergencia que es e periodo de tiempo transcurrido después
de las 72 horas y mientras se define un asentamiento temporal parala poblacion desplazada; y
finamente e periodo de transicion, que corresponde a periodo transcurrido desde la
ubicacion de la poblacion en un asentamiento temporal hasta que logra su reubicacion

definitiva o € retorno a su lugar de procedencia (Documento Conpes 3057 de 1999).

Es precisamente en la fase de transicién donde los desplazados enfrentan mayores problemas,
debido al cese de muchas de las ayudas humanitarias de emergencia y por otra parte a la
dificultad para insertarse laboramente (Programa Mundial de Alimentos Colombia, 2001;
Procuraduria General de la Nacion, 1999; Organizacion Internacional para las Migraciones,
2001).

Es dificil establecer € tiempo en que una persona permanecera en condicion de desplazado.
Desde e punto de vista legal, se ha establecido que su condicién cesa cuando la persona
define una ubicacion definitiva, habiendo accedido a una actividad econémica’. Sin embargo,
para gue se logre tal condicion, influyen diversos factores, no solo la eleccion de un territorio
geogréfico sino también elementos sociales, culturales y econdmicos, que le permitan al

desplazado y a su familia contar con una adecuada calidad de vida (Naciones Unidas, 2000).

Durante todas las fases del desplazamiento, pero principalmente en la de transicion, deberdn
agotarse todas las posibilidades para que el desplazado pueda retornar a su lugar de origen,
garantizando su estabilidad econémica y su seguridad personal, de lo contrario debera
asumirse € reasentamiento como una solucién a largo plazo, con todas las implicaciones que

conlleva las nuevas migraciones a las zonas urbanas.

1 Articulo 3, Decreto 2569 del 12 de diciembre de 2000, expedido por €l Ministerio del Interior de Colombia,
por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 387 de 1997.
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1.2.3 Clasificacion del desplazamiento

Frente a fendmeno del desplazamiento existen dos grandes clasificaciones, una relacionada

con la cantidad de personas que se desplazan y otra que hace referencia a su duracion.

Con respecto a la cantidad de personas que se movilizan: los desplazamientos pueden ser
familiares, individuales y colectivos. En Colombia, latendencia es a que se desplace el nucleo
familiar, ya que existe el temor de que las amenazas se extiendan a diversos miembros de la
familia. Los desplazamientos individuales, corresponden a atentados o amenazas contra un
miembro de la familia, generalmente e jefe de familia Y finamente, se encuentran los
desplazamientos colectivos, integrados por familias, amigos y vecinos de un mismo territorio.
Los desplazamientos colectivos, corresponden casi siempre a €xodos campesinos, aungque en
los dos ultimos afios se han aumentado los casos de desplazamientos de zonas urbanas,
generalmente de pequefias cabeceras municipales. Los desplazamientos colectivos
aumentaron de 254 en el afio 2000 a 403 en el 2001, incrementdndose en un 58% éste
fendmeno (Consultoria para los Derechos Humanos y el Desplazamiento, 2002). Los
desplazamientos masivos casi siempre son provocados por € enfrentamiento entre las fuerzas
del estado y los grupos de guerrilla, asi como de las Autodefensas con |os grupos subversivos
y se caracterizan por desarrollar acciones de guerra como son bombardeos indiscriminados,

destruccién de viviendas, masacres y la expulsion directa de la poblacion de sus territorios.

Con relacidén a la duracion e desplazamiento, éste puede ser temporal, definitivo o
intermitente. En los desplazamientos temporales, se reconoce la posibilidad de retorno
temprano. Los definitivos, se caracterizan porque la poblacién no ve viable su retorno o no
quiere regresar por €l temor a que se repitan nuevos actos de violencia (Conferencia
Episcopal, 1.995). Finalmente en los intermitentes la poblacion regresa a su lugar de origen

pero ante laintensificacion de las acciones de violencia vuelven a desplazarse (Zafra, 2001).

En Colombia priman los desplazamientos de tipo familiar, aunque como se describié las
acciones de guerra entre diversos frentes, estan aumentando cada vez mas los
desplazamientos masivos. En cuanto a la tendencia de duracion, € agravamiento del clima
sociopolitico en €l pais, hace que muchos desplazados no encuentren las condiciones minimas
gue garanticen su regreso, ni su estabilidad econdmica, por lo que prefieren quedarse en las
ciudades, muchas veces en condiciones de anonimato, uniéndose a las personas que en €l pais

se encuentran en condiciones de extrema pobreza..
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124 Magnitud del desplazamiento

En 1992 el gobierno colombiano tuvo conocimiento por primera vez de la magnitud de
poblacion desplazada que tenia en su territorio, cuando € Comité para Refugiados de los
Estados Unidos, estim@ que existian trescientas mil personas desplazadas. En 1995 la
Conferencia Episcopa de Colombia estimo6 en 586.261 |os desplazados por la violencia entre
enero de 1985 y agosto de 1994 (Naciones Unidas, 2000). La Consultoria para los Derechos
Humanos y el Desplazamiento (Codhes), consideré que entre 1996 y 1998, esta cifra se
incrementd a 746.000, clculo que resulta superior a las estimaciones oficiales de 381.755

desplazados para ese mismo periodo.

En Colombia, la magnitud del desplazamiento resulta dificil de estimar. En opinién de la Red
de Solidaridad Social (2002), existen grandes deficiencias en las fuentes de informacion y en
los mecanismos de seguimiento ya que los métodos de recoleccién y de validacion de los
datos son distintos y se tienen conceptos de poblacion desplazada diferentes. Mientras
algunas fuentes tratan de estimar la magnitud total del problema, otras solo reportan a las
personas que demandan atencion. Adicionalmente, muchas de las diferencias existentes en los
registros de poblacién desplazada pueden deberse a que los sistemas de informacién han sido

desarrollados en distintos periodos y territorios geograficos

Para €l caso del Codhes, ésta organizacion centra sus estimaciones en 10s registros que ha
elaborado a partir del sistema de informacion Sisdes, buscando calcular €l desplazamiento de
una manera acumulada. Las estimaciones de la Pastoral Social de Colombia (Conferencia
Episcopal), refiere cifras de las personas que en un momento dado han sido desplazados, sin
tener en cuenta su comportamiento histérico, registrando la poblacion desplazada que

evidencian dentro de sus jurisdicciones eclesiasticas (Gonzalez, 2002).

Por su parte, la informacion que ofrece el Comité Internaciona de la Cruz Roja, es de la
poblacion desplazada que ha sido atendida por €ellos, sin exigirseles la acreditacion de su
condicién de desplazados. Hoy en dia se constituye en una de | as instituciones que més ayuda
humanitaria de emergencia confiere a ésta poblacion. Finalmente la Red de Solidaridad Social
de la Presidencia de la Replblica, presenta dos cifras: las del Sistema Unico de Registro
(SUR) y las del Sistema de Informacion de Fuentes Contrastadas (SEFC), que son
estimaciones y resultan mas atas que las proporcionadas por €l SUR. Las cifras del SUR, solo

indican el nUmero de personas desplazadas que solicitan atencion del Estado, de ali que al
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constituirse en la Unica fuente oficial reconocida, sus estimaciones resultan inferiores a otras
fuentes porque no tiene en cuenta a la totalidad de la poblacion que presenta ésta

problematica.

Cifras Anuales sobre Desplazamiento en Colombia
{Actualizado 13 de Abril da 2004)
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Gréfica 1 Estadisticas comparadas desplazamiento en Colombia (1996-2003)
Fuente: Salud y Desplazamiento. Organizacion Panamericana de la Salud. 2004.
Disponible en: http://www.disaster-info.net/desplazados/investigacion.htm

A pesar de las diferencias existentes, entre unay otra fuente, la Consultoria para los Derechos
Humanos y el Desplazamiento (2003), considera que e fendmeno del desplazamiento se ha
incrementado en los Ultimos afos, de manera acelerada. Estableciendo que desde el afio 1985
a 2003, la violencia ha provocado €l desplazamiento forzado a una poblacién cercana a

3.090.123 personas, que representan aproximadamente el 7% de la poblacién colombiana.

La expulsién de poblacién desplazada esté af ectando a una extensién cada vez mayor del pais,
pasando de un nimero de 26 departamentos de llegada en el 2001 a 31 en 2002. Mientras en
el afo 2000 fueron afectados por este fendbmeno 480 municipios, en € 2001, la cifra ascendié
a 819. De ésta manera, e 74% de los municipios del pais estan siendo afectados por éste

fenébmeno. En cuanto a su condicion, 183 municipios fueron expulsores de poblacion, 120
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fueron receptores, y 516 presentaron la doble dinamica de expulsion y llegada de poblacion
(Red de Solidaridad Social, 2002). De ésta manera, cerca de mil personas son desplazadas
diariamente: 42 personas cada hora, aproximadamente, una familia cada diez minutos

(Consultoria paralos Derechos Humanosy €l Desplazamiento, 2002).

Todos los departamentos del pais, con excepcion de San Andrés, expulsan poblacion. Al
analizarse la informacién por micro regiones, se encuentra que 20 de éstas expulsan €l 69%

de la poblacién, pero al mismo tiempo son receptoras de un 59% de poblacién que a ellas

llega.

Departamentos expulsores | Departamentos receptores

Antioquia (18.95%)

Antioquia (16.21%)

Bolivar (12.02%)

Bolivar (8.36%)

Magdalena (7,29%) Sucre (8.14%)

Cesar (5.89%) Magdalena (5.83%)
Chocd (5.46%) Valle del Cauca (5,64%)
Sucre (5.29%) *Bogoté (5.34%)

Tabla 1. Principales departamentos expulsoresy receptor es de poblacién desplazada en Colombia

Fuente: Red de Solidaridad Social (Abril, 2003).

Mientras todos los datos reflejan la condicion de departamentos expulsores y receptores, l1os
porcentgjes de Bogota corresponden a su sSituacion exclusiva como Distrito capital,
constituyéndose de ésta manera en e principal centro urbano receptor de poblacion

desplazada del pais.
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125 El desplazamiento en Bogota

Al igual que otros estimativos que se han llevado a cabo en € resto del pais, frente a nimero
de personas desplazadas que residen en Bogota, tampoco existen acuerdos, existiendo

diferencias significativas, entre unosy otros sistemas de registro.

La Unidad de Atencion Integral a la Poblacion Desplazada -UAID- del Distrito Capital,
tomando como referencia el nimero de inscritos en e Sistema Unico de Registro de la Red de
Solidaridad Social, reportdé que entre mayo de 1999 y agosto de 2002, se han atendido
aproximadamente a 35.000 personas desplazadas en la Ciudad de Bogota. Sin embargo, seguin
cifras acumuladas de la Consultoria para los Derechos Humanos y € Desplazamiento, entre
1985 a agosto de 2002, Bogota, ha recibido aproximadamente a 480.000 personas, que se
constituirian en e 23% del total de la poblacion desplazada del pais (Acnur, 2003). Otras
cifras, establecen que solo entre el periodo de 1995 a 1998, arribaron a Bogota, 377.555

personas aproximadamente (Arquidiocesis de Bogota, 1999).

Bogot4, como capital de larepublica, y centro de referencia politico del pais, se ha convertido
en e imaginario de desarrollo social y econémico, para muchas familias desplazadas, |0 que
la constituye en uno de los principales centros urbanos receptores de ésta poblacion. Sin
embargo, la situacion se complejiza, s se tiene en cuenta que la infraestructura de la ciudad,
ha resultado insuficiente para dar respuesta a las crecientes necesidades que demanda ésta
poblacion, y a la respuesta que debe dar a su propia poblacién. Por otra parte, frente a la
posibilidad de retorno alos lugares de origen, de las familias que se han ubicado en Bogot4, la
mayoria de ellos (57%), manifiesta su intencion de no retornar, hasta tanto no se obtenga una

solucién al conflicto armado en el pais (Arquidiocesis de Bogota, 1999).
1.26 Caracteristicas sociodemogr aficas de la poblacién desplazada.

L os desplazados en Colombia son un grupo muy heterogéneo, cuyo status de desplazado no
se deriva de ninguna caracteristica en comun sino que tiene un carécter circunstancial: el ser
habitante de una region de conflicto armado (Meertens, 1999). Su desplazamiento, ocurre
tanto a nivel individua como familiar, aunque en los Ultimos afios se ha evidenciado el

aumento de los éxodos masivos en zonas con alta presion de |0s grupos armados.

El hecho de abandonar los sitios de origen, hace que gran parte de la poblacién rompa sus
lazos de pertenencia con un territorio y adiciona mente pierdan valores como la solidaridad, la
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cooperacion ciudadana y su identidad colectiva (Centro de Investigacion y Educacion
Popular, 1997; Meertens, 1999).

El pais contaba en 1997 con una poblacion estimada en 43.034.395 millones de habitantes. Se
considera que un 49,5% son hombres 'y un 50.5% mujeres, estando un 71% del total ubicados
en zonas urbanas (Ministerio de salud, 2001). Aungue dos terceras partes de los desplazados
provienen de zonas rurales, e desplazamiento urbano esté creciendo en la actualidad, siendo
cada vez mas los colectivos que se estan viendo afectados como |os trabajadores, maestros,
sindicalistas y miembros de grupos étnicos minoritarios (Centro de Investigacion y Educacion
Popular, 1997; U.S. Comitte for Refugees, 1998).

La nifiez, es uno de los grupos que mas sufre las consecuencias del conflicto armado. Un
74,4% de los desplazados en Colombia son menores de edad, en tanto que un 5,2% son
personas de la tercera edad y un 56,4% mujeres. Aproximadamente un 86% de la poblacion
desplazada, es de raza blanca 0 mestiza, 12% es negra y un 2% indigena (Secretariado
Nacional de Pastoral Social, 2003); porcentaje que denota € nimero creciente de etnias

consideradas minoritarias en e pais, que estan siendo victimas del desplazamiento forzado.

Para €l caso de Bogot4, la mayor parte de la poblacion que llega es joven, cerca del 80% esta
por debajo de los 26 afios. € 65,5% es menor de edad y el 14,9% corresponde a jovenes que
estan entre los 18 y los 26 afios. El 16,6% esta en edad adultay solo € 3,0% corresponde a
adultos mayores, considerandose en ésta edad a los que son mayores de 60 afios. En cuanto a
la distribucion por sexo, un 55% son mujeres (Alto Comisionado de las Naciones Unidas para
los Refugiados, 2003).

Desde € punto de vista educativo, € 21,1% de los jefes de hogar no tienen ningun tipo de
estudios formales, el 64,4% ha cursado la primaria de manera completa o incompleta. Para los
demés miembros de la familia, la situacion no resulta més favorable ya que un 38,4% no tiene
ningin nivel de formacion y solo cuenta con educacion primaria un 48,7% de ellos
(Consultoria para los Derechos Humanos y € Desplazamiento, 1999). Sin embargo, la
situacion mas dramética la viven los menores de edad, quienes deben suspender sus estudios,
y adicionamente enfrentan en la ciudad, limitaciones para el acceso a las instituciones

educativas.
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En cuanto a los cambios que produce e desplazamiento en la reorganizacion de la estructura
familiar y social, es comun encontrar modificaciones en 10s roles ocupacionales, ya que antes
del desplazamiento la mayor parte de la poblacion provenia de zonas rurales cuyas
actividades estaban directamente relacionadas con la agriculturay la ganaderia. Tal situacion
se ve transformada en la ciudad, donde el hombre tiende a quedar desempleado o0 a vincularse
a la economia informal y es la mujer quien debe asumir en esos casos, aunque con menores
ingresos la jefatura'y el sostenimiento del hogar. La mujer tiende a ocuparse como empleada
domeéstica, a desarrollar actividades dentro de la economia informal e incluso a trabgjar en la
prostitucion, teniendo una ruptura de su estilo de vida, de su rol y de su identidad social
(Meertens, 1995; Rueda, 1997; Procuraduria Genera de la Nacion, 1999; Arquidiocesis de
Bogota, 1999; Giraldo, 1999; Gémez, 2000; L ozano, 2000).

Para € Sistema Unico de Registro, de 57.471 hogares analizados el 49,7% tiene jefatura
femenina y un 50,3% jefatura masculina. Cifras que contrastan con €l resto de hogares
colombianos en donde solo un 24% de las mujeres tienen bajo su responsabilidad |a jefatura
del hogar (Red de Solidaridad Social, 2002).

La situacion socioeconémica lleva a que la poblacién gue se encuentra en fase de transicion
no pueda acceder facilmente a una vivienda, de alli que deba ubicarse en zonas marginales
donde sus ingresos les permitan sostenerse. Por el hecho de construir sus propias viviendas en
muchos casos con materiales de mala calidad o de ubicarse en sitios donde fallan casi todas
las condiciones medioambientales. SAlo un 47% de ellos cuenta con servicios de acueducto,
un 48% con servicio de recoleccion de basuras y un 23% con alcantarillado, enfrentando las
consecuencias sanitarias de residir en viviendas no aptas para el desarrollo de un ser humano

(Organizacion Internacional paralas Migraciones, 2001).

Estas circunstancias ponen de manifiesto que la dificil situacion econémica de la poblacion
desplazada, relacionada con la pérdida de sus bienes de subsistencia y a la dificultad para
insertarse en la vida laboral en e nuevo lugar de asentamiento, limitan su acceso a los
servicios publicos y los obliga a residir en condiciones que conllevan a un deterioro
progresivo de su calidad de vida, 1o cual no solo agrava su condicién, sino que de igual

manera aumenta sus posi bilidades de marginacion social.
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1.3 Desplazamientoy Salud

Colombia como muchos de los paises |atinoamericanos, tiene un gran nimero de problemas
derivados de sus desigualdades sociales, de falas en la asignacion del gasto publico y de
factores de riesgo sociales y ambientales que favorecen la presentacion de enfermedades que

hoy en dia se consideran como prevenibles.

Esta problemética no resulta gjena a la poblacion desplazada, ya que una gran parte de sus
problemas de salud tiene correspondencia con € perfil epidemiolégico de la poblacion
colombiana en similares condiciones socioeconémicas. A ésta situacion deben agregarse los
problemas asociados al desplazamiento, una menor &filiacion al SGSSS y las mayores
dificultades para acceder a los servicios de salud; circunstancias que la convierten en una

poblacion con amplias necesidades en ésta &rea.
1.3.1 Problemasdesalud dela poblacion desplazada

En la poblacidn desplazada, son multiples los eventos negativos que influyen sobre su salud,
como las largas jornadas de marcha, la pérdida de seres queridos durante el conflicto o como
consecuencia de enfermedades no tratadas a tiempo, los cambios climéticos y de
alimentacién, entre otros aspectos. Asi mismo, los lugares de asentamiento en ambientes de
extrema pobreza, en condiciones de hacinamiento, en viviendas que han sido construidas con
materiales de bgja calidad y en zonas de alta contaminacion ambiental, con fallas en el
manejo de excretas, falta de acceso a una alimentacion balanceada, violencia domeéstica y
cambios conductuales, entre muchos otros factores, la convierten en una poblacion
susceptible de presentar problemas de salud de diversa indole (Morales, 1998; Organizacion

Internacional paralas Migraciones, 2001).

El Ministerio de Salud y € Instituto Nacional de Salud (2001), realizaron un perfil
epidemiol6gico con poblaciéon desplazada en el barrio Nelson Mandela de la ciudad de
Cartagena, encontrando una alta prevalencia de enfermedad tanto en nifios como en adultos.
S6lo & 7% de los nifios se encontraron sanos en los 15 dias anteriores a la encuestay para el
caso de la poblacion mayor de 17 afos el porcentgje fue del 33%. Las afecciones mas

frecuentes tanto en nifios como adolescentes y adultos, fueron las patol ogias infecciosas.
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Estos datos tienen similitud con € estudio efectuado por la Organizacion Internacional para
las Migraciones (2001), quienes encontraron que cerca de un 80% de hogares desplazados en
seis departamentos colombianos, habian tenido algun tipo de enfermedad en los tres meses

previos ala encuesta, principa mente gripe o catarro, fiebrey diarrea,

En contraste, Diez (1997) reportdé que dentro de los sintomas que refieren familias
desplazadas en la zona de Urabd, se encuentran los relacionados con trastornos del humor
(90%), sintomas del sistema nervioso (76.6%), cefalea (70%), enfermedad diarreica aguda
(66.6%), trastornos de la piel (53,3%), parasitosis (50%), sintomas febriles (50%) e Infeccion
Respiratoria Aguda (13,3%).

En la poblacion desplazada, la presencia de patologia infecciosa es uno de los puntos en
donde existe mayor acuerdo en los estudios, siendo reportada como uno de los principales
motivos de consulta en los servicios de salud (Gobernacion del Valle del Cauca, 2001). A
nivel internacional, las enfermedades diarreicas, infecciones respiratorias agudas, sarampion y
otras enfermedades infecciosas, han sido evidenciados de manera comun en refugiados y
desplazados internos, que incluso han Illevado a la muerte de muchos de quienes o padecen
(Naciones Unidas, 1996).

De igual manera se encuentran estudios cuyos resultados difieren de los anteriores. Tal es €l
caso del efectuado por el Secretariado Nacional de Pastoral Social (2001), quienes describen
como principales problemas de salud, el dolor general en un 66,35% de |los casos, seguido por
las enfermedades cardiovasculares con €l 10,35%; de piel con € 5,36%; respiratorias con €
3,37%, digestivas con € 1,19%, y las enfermedades de tipo psicosomético con & 0.28%. Sin
embargo, frente a éste Ultimo porcentgje, se considera que su cifra podria ser mayor, pudiendo
exigtir la posibilidad de que su descripcion se haya incluido dentro de la categoria de dolor

general.

A nivel internacional, muchos estudios (la mayoria de ellos efectuados en poblacion
refugiada), han evaluado el impacto de la guerra sobre diferentes colectivos (Summerfield,
2000; Gorst-Unsworth;1998; Farias, 1991); asi como la magnitud y los factores asociados al
compromiso de la salud mental en ésta poblacion, encontrando como sintomas comunes a las
experiencias de guerra el sindrome de estrés postraumatico y manifestaciones sométicas como
dolores de cabeza, dolores 0 malestar no especifico en torso y miembros, vértigos, debilidad,
y fatiga (Summerfield, 2000; Goenjian, 2000). Alrededor de un 40% de las personas

32



expuestas a la violencia de la guerra han presentado algun tipo de sintomatologia psiquiatrica
(Mollica, 1999).

Para el caso de la poblacion desplazada en Colombia, El Ministerio de Salud y € Instituto
Naciona de Salud (2001), valoraron € estado de salud mental de 191 personas desplazadas
entre los 15 y los 65 afios, en e municipio de Soacha, evidenciando que e 36% de €ellos
presentaban algun tipo de compromiso de su salud mental, siendo las mujeres quienes tenian
la mayor sintomatologia en un 40% de los casos, frente a un 32% de los hombres. Los
sintomas referidos por la poblacion son preocupacion constante, debilidad, insatisfaccion
frente a los proyectos de vida, intranquilidad, dificultad para dormir, nerviosismo,
irritabilidad y dolores de cabeza (Levav, 1993).

Palacio y cols (1999), al contrastar |a situacion de 49 nifios y jovenes desplazados entre los 7
y 16 afos, con nifios y jovenes no desplazados, encontraron una mayor tendencia de
comportamientos depresivos y ansiedad en los jovenes desplazados, que correlacionaron

directamente con | os actos violentos que presenciaron en sus territorios de origen.

L os cambios de vida introducidos por el desplazamiento, junto con e compromiso de la salud
mental de sus miembros, repercuten de manera directa en la estabilidad psicosocia de la
familia. En muchos casos, la tensa situacion por la que atraviesan favorece una dindmica de
violencia a nivel intrafamiliar que se convierte en una prolongaciéon y complgjizacion del
conflicto armado y del desplazamiento (Asociacion Probienestar de la Familia Colombiana,
2001). La mujer, principalmente lajoven, reconoce cambios actitudinales hacia los miembros
de su familiay una modificacion de la comunicacion, que pasa de estar basada en el afecto a
estar basada en € poder (Castafio, 1996; Consultoria para los Derechos Humanos y el
Desplazamiento, 1999). Sin embargo, en muchos casos la violencia intrafamiliar procede del
hombre, siendo frecuente que acuda a la fuerza como un medio de gercer y demostrar la

autoridad dentro del hogar (Asociacion Probienestar de la Familia Colombiana, 2001)

Otros problemas que han sido descritos en la mujer y que tienen un ato impacto sobre su
estabilidad psicosocial son los derivados de la violencia sexual, la adquisicion de
enfermedades de transmision sexual y la maternidad temprana (Asociacion Probienestar de la
Familia Colombiana, 2001; Segura, 1998; Tobon, 1998; Meertens, 1998).
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Un estudio de caracter cualitativo que partio del punto de vista del sujeto en torno a la
percepcion de los problemas de salud originados por e desplazamiento, describe €l
compromiso de la salud mental, 10os trastornos relacionados con la alimentacion y la pérdida
de la estabilidad psicosocial, como |os problemas mas importantes percibidos por |a poblacion

desplazada (Mogollén y cols, 2003).

Otro problema que padece la poblacion desplazada principalmente en la fase de transicion, es
la disminucion del consumo cal6rico como consecuencia del cese de las ayudas humanitarias
de emergencia 'y de la generacion de una subsistencia independiente. Se ingieren alimentos
mas econdmicos 'y a su vez, con valores nutricionales méas bajos, 1o que favorece la pérdida de
peso, la presencia de desnutricion (Programa Mundia de Alimentos Colombia, 2001; Primer
Encuentro de Responsables de Nutricion de Organizaciones de Ayuda Humanitaria en
Colombia, 2001), asi como una mayor tendencia a adquirir enfermedades de diversa indole.
Un 41% de los hogares desplazados con nifios menores de 12 afios ha reportado |a pérdida de
peso en uno 0 més de estos nifios durante los Ultimos seis meses (Organizacion Internacional

paralas Migraciones, 2001)

Una encuesta redlizada en Altos de Cazuca (Soacha), con €l fin de diagnosticar la situacion
nutricional en nifios entre los 6 a 59 meses de edad, tanto en poblacion residente como
desplazada, encontrando que todos ellos presentan caracteristicas comunes con indices de
desnutricion cronica por encima de la media nacional. El 25,5% de los nifios menores de 59
meses presentaba desnutricion cronica global. Sin embargo, en la poblacion que manifestaba
ser desplazada, este indice subia hasta el 31,9%. Estas diferencias son significativas con
respecto a los indices de desnutricién cronica que se evidencian en € afio 2000 en €l pais, que

son del 13,5%, y de un 19,4% parala poblacion de las éreas rurales (Gonzalez, 2001).

Por otra parte, las familias desplazadas con tiempos de asentamiento entre 4 y 12 meses y
aquellas desplazadas entre uno y dos afios son las mas vulnerables, en términos del nimero de
recursos en especie, €l ingreso y el gasto diario. En ellas, es frecuente que se prolonguen las
condiciones de precariedad, después de los tres primeros meses de ocurrido el
desplazamiento, tiempo en el cua suelen recibir mayores ayudas alimentarias de emergencia
(Programa Mundial de Alimentos Colombia, 2001). Sin embargo, a ser las necesidades

alimenticias una de las prioridades a satisfacer en éste colectivo, es necesario que las acciones
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no se supediten alas ayudas nutricionales de emergencia, sino que se desarrollen mecanismos

gue posibiliten la seguridad alimentaria alargo plazo (Red de Solidaridad Social, 2002).

En resumen, los halazgos referenciados en diversas investigaciones demuestran que €l
desplazamiento por conflicto armado, afecta de manera significativa la salud de quien la
padece. Siendo los problemas mas representativos las patologias de origen infeccioso, €l
compromiso de la salud mental, los trastornos relacionados con la aimentacion y la

sintomatol ogia de tipo doloroso.

1.3.2 Afiliacién dela poblacion desplazada al Sistema General de Seguridad Social en
Salud

Dado que en Colombia no ha sido posible establecer la cifrarea de personas desplazadas por
la violencia, resulta dificil determinar e nimero exacto de desplazados que se encuentran
afiliados al SGSSS'y por tanto, con acceso a los servicios de salud. De ali que con frecuencia

se encuentra disparidad en cuanto alas cifras reportadas.

Algunas aproximaciones a respecto, han encontrado que el porcentaje més alto de afiliacion
a Sistema de Seguridad Socia en Salud se encuentra en las personas desplazadas mayores de
17 anosy en ellos solo alcanza a ser del 50%. El porcentaje mas bajo lo constituyen los nifios
y adolescentes, donde el promedio de afiliados es del 25% (Ministerio de Salud-Instituto
Nacional de Salud, 2001).

De 36.000 personas ubicadas en Altos de Cazuca (Soacha), € 27,6% manifestd ser
desplazada, y sélo un 2,5% de ellos poseia |la certificacion estatal que reconocia su condicion
de desplazado Esto se constituye en un problema adicional, ya que si una persona desplazada
no quiere ser identificada, a no estar afiliada al SGSSS, debe hacerse cargo de los costos de
atencién de salud (Gonzélez, 2001). En cuanto a tipo de seguro disponible y &filiacion al
Sistema entre residentes y desplazados, se evidencid que no poseian ningun tipo de
aseguramiento para su salud el 27,9% de los residentes, cifra que ascendia a 37.7% en los
desplazados. Como vinculados a sistema se encontraba e 24.5% de los residentes y un
30,8% de los desplazados. Efectuaban sus aportes a régimen contributivo €l 18,1% de las
personas residentes y solo el 14,2% de los desplazados, y pertenecian a régimen subsidiado

el 23% de los residentes versus un 12,3% de la poblacion desplazada (Gonzalez, 2001).
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En otros estudios, se ha encontrado que méas de la mitad de los hogares de poblacion
desplazada se encuentra afiliada a un plan médico de seguro, ya sea a través del régimen
subsidiado (48%) o con planes de salud publicos/privados (14%). Los hogares que no estan
afiliados a ningun plan médico representan el 38% restante. En los hogares cuya jefatura esta
a cargo de la mujer la no afiliacion asciende al 45% y en los hogares afro colombianos a un

47% (Organizacion Internacional paralas Migraciones, 2001).

Estas cifras difieren de las presentabas por el Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de
Salud en el mismo afio (2001), encontrando que un 50.8% de los usuarios desplazados que
consultaron a los servicios de salud, asumieron los costos de éstos servicios. Solo un 19.7%
estaban financiados por una EPS o0 ARS, y un porcentgje cercano a un 20% logrd obtener

atencion gratuita.

Seguin los datos de la Unidad de Atencion Integral a Poblacion Desplazada del Distrito, del
total de familias inscritas entre mayo de 1999 a agosto de 2002, la situacion de afiliacion ala
Seguridad Socia alallegada a Bogota es grave, teniendo en cuenta que tan solo un 3,9% esta
afiliada a régimen contributivo, un 10,7% al régimen subsidiado y carece de afiliacion al
SGSSS e 83,5% de las familias (Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Refugiados, 2003).

Las dificultades para la afiliacion del desplazado al SGSSS en la ciudad, hacen referenciaala
falta de visitas domiciliarias para ser “sisbenizados’, a poseer un carnet de otra cabecera
municipal, a la falta de informacién sobre los procedimientos a seguir (Diez, 1997), a las
dificultades para el reconocimiento de sus derechos por el traslado de la documentacion y en

otros casos por tener que afiliarse nuevamente (Gonzé ez, 2001).

133 Factores que limitan €l acceso a los servicios de salud en la poblacion

desplazada

El acceso oportuno alos servicios de salud, se constituye una de las principal es demandas que
efectlia la poblacion desplazada, y uno de los problemas a resolver desde las instituciones de
salud. Ramos (1999), en un estudio efectuado con 725 familias desplazadas del departamento
de Atlantico, refiere que el 100% de las familias desplazadas manifestaron como necesidad el
acceso a los servicios de salud, la instalacion de puestos de salud cercanos a su lugar de

residenciay la prestacion gratuita de los servicios de salud
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En Colombia, ademas de las dificultades para la afiliacion al SGSSS, existen barreras para el
acceso gue provienen de las instituciones prestadoras de servicios de salud asi como de las

personas en condicion de desplazamiento.

En lo que hace referencia a los factores de caracter institucional, no se puede desconocer que
en el pais, las IPS'y en especial las ESE tienen una sobrecarga asistencial, que se constituye

en unalimitante para el acceso de la poblacion en general (Carrefio, 2002).

De igual manera, el precario sistema de financiacion gue tienen las instituciones, las ha
llevado a discriminar la atencion a los pacientes para garantizar su funcionamiento. Por otra
parte, son numerosos los procedimientos, asi como las instituciones de indole nacional,
territorial y local, que intervienen en e proceso, que unido a las diferencias en cuanto a los
planes de beneficios entre un régimen y otro, y a la procedencia de los recursos de
financiacién, pueden constituirse en limitantes para € acceso a los servicios de salud por

parte de la poblacion desplazada (Gonzalez, 2001).

Un giemplo especifico de la anterior situacion se describié en Florencia (Caguetd), en donde
algunas ingtituciones publicas y privadas manifestaron las dificultades para recibir los
reembolsos de dinero por concepto de la atencién ofrecida a la poblacion desplazada. Se
encontrd que algunas facturas eran devueltas porque los datos de un desplazado con carné no
estaban a disposicion del FOSYGA y por tanto, no lo podian considerar como desplazado
(Gonzalez, 2001).

Desde el punto de vista ingtitucional es importante tener en cuenta, el conocimiento que se
tiene de las disposiciones gubernamentales en torno a la politica de atencién a la poblacion
desplazada y de las capacidades que tienen para su atencion. Al respecto, en las ciudades de
Santa Marta 'y Valledupar, se encontré que si bien la mayoria de las instituciones conoce las
disposiciones de la ley 387 de 1997, solo la Secretaria Departamental de Salud conocia los
lineamientos de atencion psicosocial, y los principios rectores de los Desplazamientos, asi
como de los planes de contingencia para abordar ésta problemética. En cuanto a las
orientaciones que recibian los profesionales frente al manejo de la poblacion desplazada éstas

resultaron deficientes (Carrefio, 2002).

Otros factores, que también se convierten en barreras para el acceso a los servicios de salud,

lo constituyen la falta de puestos de salud y de hospitales cercanos a lugar de residenciay las
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malas vias de acceso dentro de los lugares en que se encuentran ubicados (Ministerio de
Salud, Ingtituto Nacional de Salud, 2001). Esta situacion no solo afecta a la poblacion
desplazada, sino también a la poblacion en general que se encuentra en condiciones de
pobreza, y que viven en zonas marginales de areas urbanas, 0 en territorios rurales que exigen

el recorrido de amplias distancias geogréficas.

Las barreras de acceso también provienen de los propios desplazados, siendo € mas
importante su precaria situacion econdémica (Consultoria para los Derechos Humanos y el
Desplazamiento, 1999; Mogollén y cols, 2003). En €l caso de la mujer, como cabeza de hogar
0 como cuidadora, la decision de asistir a los servicios de salud se torna particularmente
dificil. Con frecuencia carece de medios para degjar a los menores a su cargo o debe escoger
entre la realizacion de actividades que suponen un ingreso econdmico y la solucion de sus
propios problemas de salud. Otros de los factores que también limitan el acceso por parte de
la poblacion desplazada lo constituyen el desconocimiento de sus derechos y de los

procedimientos a seguir (Mogollon y cals, 2003).
1.3.4  Utilizacién delos servicios de salud por parte dela poblacién desplazada

Aunqgue laLey 100 de 1993, busco mejorar la prestacion de servicios de salud, 1os resultados
no han sido del todo satisfactorios. Por una parte, la cobertura de atencién en la parte curativa
contintia siendo muy reducida, y se estan descuidando programas de salud publica orientados
al control de enfermedades endémicas y epidémicas (Uribe, 1998). Por otra, a pesar de que se
han implementado estrategias de aseguramiento de la calidad en la prestacion de los servicios,
existen deficiencias que se visualizan en la infraestructura, en los tiempos de espera, en la

baja cobertura de |os programas existentes, etc.

Esta situacion, también se evidencia en la poblacion desplazada, dado € desequilibrio que
existe entre sus necesidades y la capacidad del Estado para responder a ellas. Hacia finales de
1996, solo e 1.28% de los desplazados habia recibido algun tipo de atencién médica (De
Currea, 2000). Para 1999, las circunstancias no habian mejorado, ya que un 84% de la
poblacion desplazada alin no contaba con servicios de salud y aquellos que |o habian recibido
se quejaban de su baja calidad (Muggah, 1999).

Con respecto a la calidad de los servicios ofrecidos, la poblacion desplazada percibe una

mejor atencion cuando acude por afecciones leves, en tanto que cuando lo hacen por
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enfermedades graves consideran que la calidad disminuye (Carrefio, 2002). Esta situacion,
puede responder a las debilidades que tiene el Plan Obligatorio de Salud, especificamente el
subsidiado, a restringir su prestacion a ciertas patologias y a manejo por periodos minimos

de cotizacion; sin tener presente los perfiles epidemiol 6gicos de la poblacion.

La baja cobertura de los servicios de salud también afecta a los programas de prevencion y
promocion en diversos grupos de edad. Muchos de los programas habituales de promocién y
prevencion, estan debilitados y algunos casi ausentes en la poblacion desplazada (Ministerio
de Salud, Instituto Nacional de Salud, 2001).

La cobertura en vacunacion es deficiente. Para los nifios menores de 5 afios, las coberturas no
superan €l 62% y este valor solo es obtenido en |os nifios mayores de 2 afios y que llevan més
tiempo de ser desplazados. En los escolares la situacion tiende a mejorar, pero sin alcanzar
valores superiores al 85%, excepto para BCG. La mayoria de |os biol6gicos se encuentran un
20% por debajo de las coberturas nacionales y departamentales. Otro programa que muestra
el escaso acceso de la poblacién infantil a los programas de promocion y prevencion, es la
asistencia a control de crecimiento y desarrollo o salud del escolar, que es solo de 14% para
los nifios menores de 5 afios y del 9% en e grupo de 5 a 11 afios (Ministerio de Salud,
Instituto Nacional de Salud, 2001). Esta situacion impide detectar y manejar de manera
oportuna diversos trastornos del desarrollo motriz, de aprendizaje y del estado de salud en

genera de los nifios desplazados.

Los programas de prevencion dirigidos a la poblacién adulta, no muestran diferencias
significativas. Para €l caso especifico de las enfermedades cronicas trazadoras, €l tamizaje de
cancer de seno o cérvix y la prevencion del consumo de tabaco, alcohol y drogas, la

participacion es muy reducida (Moralesy Torres, 1998).

En cuanto a la situacién de la mujer, los resultados de la Primera Encuesta Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva en Zonas Marginales, sobre la situacion de las mujeres desplazadas en
Colombia, revelaron que los programas de promocién y prevencion son conocidos entre un 4
y 5% de las entrevistadas, coincidiendo con la baja participacion de las mujeres desplazadas
en sesiones educativas de prevencion. Cerca de un 90% de €ellas no han asistido a las charlas
sobre salud basica familiar y salud sexual y reproductiva. Las adolescentes desconocen en
mas de un 90% las enfermedades de transmisién sexual, constituyéndose en un gran problema

s se tiene en cuenta que el desplazamiento fomenta la promiscuidad. Dos de cada tres jovenes
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de 19 afos ya han sido madres, mientras que para el resto de la poblacion colombiana la
relacion es de 1 a 3 para esta misma edad (Asociacion Probienestar de la Familia Colombiana,
2001). Esta situacion se complejiza s se tiene en cuenta que el control prenatal solo lo recibe

uno de cada tres desplazadas que se encuentra embarazada (Moralesy Torres, 1998).

En otros servicios como la salud oral se evidencia que solo un 6.3% de las personas acuden a
los servicios de odontologia, 10 que evidencia poca demanda del servicio o baja prestacion

hacia |a poblacion desplazada (Moralesy Torres, 1998).

Los anteriores resultados demuestran que aun cuando la ley disponga la obligatoriedad de
brindar atencion en salud a la poblacion desplazada, existen un sin nimero de factores que

estan limitando el acceso y utilizacién de los servicios de salud por parte de éste colectivo.
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1.4 Laspoliticas publicas en salud

141 Definicion de politicas publicas

Son muchas las acepciones que existen sobre las politicas publicas, algunos autores centran
sus apreciaciones en considerarlas como “acciones’, emprendidas en éste caso por €
gobierno, para abordar situaciones concretas. Entre ellos, se encuentra Anderson, quien las
considera como “un curso de accion seguido por un actor o conjunto de actores para
manejar un problema o asunto de preocupacion” (Walt, 1994). Howlett y Ramesh (1995), las
conciben como la “eleccién que hace un gobierno de emprender algun curso de accion”.
Roth (2003), considera que las politicas publicas “representan la realizacion concreta de
decisiones, € medio usado por un actor en particular [lamado Estado, en su voluntad de
modificar comportamientos mediante el cambio de las reglas de juego operantes hasta

entonces’.

Otros autores tienen una vision mas global de las politicas publicas, a considerar que ademas
de las decisiones gubernamentales, se involucran procesos administrativos y la coordinacion
de esfuerzos interinstitucionales para su puesta en marcha. Dentro de éste grupo, se destacan
quienes las consideran como “el proceso por el cual se elaboran y se implementan programas
de accion publica, es decir dispositivos politico-administrativos coordinados, en principio,
alrededor de objetivos explicitos’ (Murell y Surel, 1998).

Walt (1994), parte de la consideracion de que las politicas publicas, son acciones
intencional es adel antadas por instancias gubernamental es ante una determinada situacion, que
ademas de reflgjar una toma de decisiones con respecto a un problema en particular, también
denotan decisiones que de manera sucesiva permitiran su implementacion y cumplimiento. En
lo que compete a sector salud, “abarcan los cursos de accion que afectan € conjunto de
instituciones, organizaciones, serviciosy arreglos de financiamiento del sistema de atencion
de la salud. Van més all4 de los servicios de salud, pues incluyen acciones o acciones
deseadas por |as organizaciones publicas, privadas y voluntarias que tienen un impacto en la
salud” (Walt, 1994).
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142 Tiposdeandlisisde politicas

Segun Patton y Sawicki (1993), existen dos grandes tipos de andlisis de politicas publicas: las

gue tienen un caracter descriptivo, también denominado “analisis de politicas ex-post”, “post
hoc”, o “retrospectivo” y que es utilizado cuando una politica ya ha sido formulada. El
anadlisis ex post, se subdivide a su vez en retrospectivo, cuando se lleva a cabo un andlisis de
tipo histérico sobre una politica previamente formulada y el andlisis de politicas de corte
evaluativo, cuyo objetivo es determinar la eficacia o cumplimiento que se ha dado a un

determinado programa.

El segundo tipo de andlisis de politicas corresponde al “ andlisis de politicas ex ante” , “ pre
hoc”, “anticipatorio” o “prospectivo”, que se realiza cuando la politica alin no ha sido
implementada. El anadlisis ex ante se clasifica en dos categorias. el predictivo, que intenta
visudizar en e futuro la manera como una politica se proyectard ante una determinada
situacion o problema; y e andlisis de tipo prescriptivo, que recomienda actuaciones que

deberian ser llevadas a cabo para €l manejo de una situacion concreta.
143 El andlissdelaspoaliticas publicasen e sector salud

En cuanto a la aplicabilidad de las politicas publicas en e sector saud, Walt (1994),
considera que deben tenerse en cuenta dos aspectos fundamentales. por una parte, €l impacto
gue generan las acciones estatales sobre los servicios de salud, y de otra, € papel que deben
cumplir las diferentes organizaciones involucradas en su mangjo. En éste sentido, visualizala
necesidad de que las politicas publicas involucren las acciones de los distintos actores que
participan en un sistema de salud, los recursos necesarios para su puesta en marcha, los
efectos ambientales y socio-econdmicos que tendran sobre la salud, su financiacion, asi como

laprovision de la atencion en salud.

Al efectuar un andlisis de las politicas publicas, dentro del sector salud, se pretende en Ultima
instancia reflgjar el nivel de compromiso que tienen los Estados, con la saud de sus
ciudadanos. En éste sentido, las politicas en salud, expresan las orientaciones y alcances que
tendran, los planes y proyectos que permitiran su operacionalizacion, la manera como se

asume lasalud y las dinamicas de atencion que seran desarrolladas.

Desde el punto de vista ético, toda politica en salud, debe estar a servicio de la sociedad,

siendo €l Estado la estructura que soporta su formulacion y quien genera los instrumentos
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normativos que definirdn las competencias y responsabilidades para su puesta en marcha
(Centro de Estudios de Poblacién Desarrollo Social, 2000).

Dentro de los model os de andlisis de politicas publicas, que han sido descritos, existen autores
gue se inclinan por un andlisis mas profundo del contexto en el cual se formulan las politicas,
en tanto que otros tienen en cuenta los actores que participan en la toma de decisiones. No
obstante, Walt y Gilson (1994), enunciaron la importancia de generar un modelo integral que
involucre por una parte €l contenido de las politicas, € anadlisis del contexto, asi como el
punto de vista de los actores involucrados en las politicas y € proceso en el cual se llevan a

cabo tanto latoma de decisiones, como laimplementacion de las politicas.

CONTEXTO

ACTORES:
instituciones
grupos, ste,

CONTENIDO PROCESO

Gréfica 2 Analisisdelas politicas publicas desde la per spectiva de Walt y Gilson

Andlisis del contexto: Walt y Gilson (1994), andlizan la influencia de las condiciones
sociales, econOmicas, politicas, culturdes y ambientales, sobre la formulacion e
implementacion de las politicas publicas, destacando que éstos factores varian de acuerdo con

el nivel de desarrollo en que se encuentren |os paises.

Uno de los puntos de reflexion que genera el contexto es el papel que cumple el Estado en
relacion con la formulacion de las politicas publicas. Frente a ellos existe una infinidad de
posturas. Algunos defienden el papel fundamental que tiene el Estado en relacidn con latoma
de decisiones y con laintervencion que debe cumplir dentro de una sociedad (Streeten, 1993;
Perkinsy Roemer, 1991).



Otros autores como Whitehead (1990), enuncian que dentro del andlisis de las politicas
publicas, deberian estudiarse las tradiciones historicas, los determinantes socioestructurales,
el papel que cumplen las clases sociales dentro de la distribucion del poder, los sistemas
politicos imperantes, los mecanismos de regulacion del Estado, las teorias macroeconémicas
que orientan su desarrollo, la situacion del mercado, entre otros aspectos, que ayudarian a

reconocer las fortalezas o debilidades que presenta el Estado dentro de su entorno social.

No obstante, para otros autores, en € andlisis del entorno, deben ser tenidas en cuenta, otras
variables como son las relaciones que se establecen entre el Estado y la Sociedad y que estén
mediadas principalmente por la cultura. Hyden (1983), citado por Walt y Gilson (1994),
considera que los determinantes culturales, influyen de manera directa en el contexto de

aplicacion de las politicas pablicas.

El Contenido de las paliticas. es sin duda alguna, uno de los elementos a los que mayor
énfasis se confiere en el andlisis de las politicas publicas y que ha sido la base para la
formulacion de muchas reformas en los sistemas de salud a nivel mundial. Sin embargo, en
opinién de Walt y Gilson (1994), muchas de las politicas en salud, han centrado su atencion
en el contenido de las politicas, desconociendo a los actores que a nivel internacional,
nacional y subnacional, participan en la reforma, asi como el proceso que se requiere para su
desarrollo y el contexto que se necesita para su aplicacion. De alli que autores como Reich
(1994), coinciden con Walt y Gilson (1994), al considerar que las reformas que se elaboren de
las politicas, deben partir de un proceso profundo de andlisis, que parta de los origenes, la

formulacion y laimplementacion que se efectlie de las politicas publicas.

L os actores dentro de las politicas publicas: Walt y Gilson (1994), consideran necesario
dentro del andlisis de las politicas publicas, valorar la participacion de los distintos actores
que participan en la formulacion y posterior implementacion de las politicas, destacando el
papel de los gobernantes, la condicién social de sus habitantes y el rol que cumplen los

organismos internacional es en la formulacion e implementacién de la politica publica.

Otros autores como Ghai (1991), Tironi y Lagos (1991), consideran necesario valorar la
dependencia que se establece entre los gobiernos nacionales y las agencias financieras
multilaterales, asi como € rol que tienen diferentes actores sociales en la resistencia o

aceptacion de las politicas publicas.



El andlisis del proceso de las politicas publicas: Walt y Gilson (1994), consideran que muy
pocos autores destacan los procesos que son desarrollados en la formulacion e
implementacion de las politicas publicas. Entre |os autores que destacan, sobresalen Grindle y
Thomas (1991), los cuales ademas de determinar el papel que cumplen los diferentes actores,
analizan € impacto de los procesos para la definicion de una agenda publica, la toma de
decisiones y la implementacion de las reformas politicas, aspectos que implican un

seguimiento temporal de la aplicacion e impacto de las politicas.

Estos autores consideran que la solidez técnica y e conocimiento de las condiciones del
entorno, influyen de manera significativa en laimplementacion de una politica publica, de alli
gue tanto en su disefio, como en su implementacion y seguimiento, debe tenerse en cuenta
quienes son su beneficiarios, cudl es su acance e impacto social, asi como sus costos
econdémicos y administrativos. Segun Grindle y Thomas (1991), “una iniciativa de reforma
normativa puede cambiar 0 cancelarse en cuaquier etapa.., debido a las presiones y
reacciones de quienes se oponen a la misma’; de alli que un andlisis del proceso, debe

identificar todos los factores que pueden influir en una determinada toma de decisiones.

Porter (1995), establece que dentro del andlisis del proceso de las politicas, se debe partir de
un enfoque racional y secuencial, que permita dar respuesta a una problematica en particular.
Es decir, se debe partir de la identificacion del problema, del andlisis de sus posibles
soluciones, de la adopcion que se haga de agunas de ellas, asi como de su aplicacion,

evaluacion y seguimiento, modelo que es reconocido como lineal o por etapas.
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1.5 El Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia

Colombia ha modificado en los Ultimos afios su marco legal en un intento por favorecer la
equidad en su poblacion. La Constitucién Politica de 1991, establecié que todos los
ciudadanos gozarian de los mismos derechos y oportunidades, sin discriminaciones por razén
de sexo, raza, origen, lengua, religion u opinidn politica. Asi mismo dispuso que fuera el
Estado quien promovieralaigualdad y adoptara medidas en favor de los grupos discriminados
0 marginados. De ésta manera consideré la necesidad de garantizar sus beneficios a toda la
poblacion, mediante acciones desarrolladas por entidades de carécter publico o privado,
favoreciendo entre otros aspectos, €l acceso a los servicios de promocidn, proteccion y

recuperacion de la salud (Gaceta Constitucional, 1991).

Atendiendo éstos principios € Estado Colombiano promulgé la Ley 100 de 1993, a partir de
la cual se cred & Sistema de Seguridad Social Integral en el pais. El cual fue entendido como
“el conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de que disponen la persona y la
comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los
planes y programas que &l Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura
integral de las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad
econdémica, de los habitantes del territorio nacional, con e fin de lograr e bienestar

individual y la integracion de la comunidad” (Diario Oficial, 1993).

La ley 100 de 1993, busco conciliar dos modelos de seguridad socia en salud: el modelo
Bismarckiano y € neoliberal, asi como algunos referentes de descentralizacion de la
administracion publica de los servicios sociaes. De ésta manera, a formularse los principios
que lo regirian, se busco que éstos representaran la vision de los tres componentes (Jaramillo,
1999). De la concepcion bismarckiana, se tuvieron en cuenta los principios de integralidad,
universalidad, obligatoriedad, solidaridad y equidad y unidad. Los principios de libre
eleccion, eficiencia y calidad, fueron orientados a raiz de los postulados del modelo
neoliberal. 'Y finamente los principios de descentralizacion, subsidiariedad,
complementariedad y concurrencia, autonomia de las instituciones y participacion
comunitaria, como principios derivados de las propuestas de descentralizacion administrativa
del Estado.
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151 Organizacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Con la reforma se cred una estructura funcional del sistema en e cua se procurd la
separacion de funciones. En primera instancia se asigno la direccion a Consegjo Nacional de
Seguridad Social en Salud (CNSSS), que se constituye al mismo tiempo en el ente rector del
sistema. De igual manera cumplen funciones de direccidn, e Ministerio de Salud (Hoy
Ministerio de la Proteccion Social), quien dicta las politicas nacionales en materia de salud, y
a nivel territorial (departamentos, municipio y distritos), por los Servicios Seccionales de

Salud y las Direcciones de Salud de los Municipios y Distritos, respectivamente.

Las otras funciones del SGSSS son las de financiamiento, que es efectuada por € Fondo de
Solidaridad y Garantia (Fosyga). Lainspeccion, vigilanciay control del Sistema, es efectuada
por la Superintendencia Nacional de Salud. La administracion es llevada a cabo por las
Empresas Promotoras de Salud (EPS) y las Administradoras de Régimen Subsidiado (ARS) y
finalmente la prestacion de servicios esta a cargo de las I nstituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPS) y las Empresas Sociales del Estado (ESE).

Dentro de los aspectos significativos introducidos en la reforma del Sistema Genera de
Seguridad Social con la ley 100 de 1993, se destaca el mantenimiento de las funciones del
Estado como maximo organo encargado de la direccion, coordinacion y control del sistema,
pero a mismo tiempo el establecimiento de un proceso de descentralizacion y autonomia
territorial, que permitio la participacién de instituciones tanto publicas como privadas, en su

administracion.

Al plasmarse la reforma del SGSSS, la ley 100 de 1993, enuncié ademés de las anteriores
funciones para € Estado, las que deberia cumplir la sociedad, asi como las instituciones
interesadas en prestar sus servicios en el area de la salud. Por otra parte, se determinaron los
mecanismos de financiacion del sistemay las prestaciones de caracter econémico, de salud y

servicios complementarios, alos cuales tiene derecho la poblacién colombiana.
1511 Consgo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS).

El CNSSS, es  maximo rector del SGSSS y cumple un papel de concertacion entre €l
Gobierno, las administradoras del seguro obligatorio, las instituciones prestadoras de
servicios de salud, los gremios y los trabgjadores. Centra sus acciones en favorecer €
equilibrio entre los diversos actores del sistema.
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El CNSSS, es ademas el Consegjo de Administracion del Fosygay €l encargado de llevar aa
cabo la regulacion de los regimenes contributivo y subsidiado. Define el POS de acuerdo con
las necesidades y perfil epidemiologico de la poblacion colombiana y establece los
medi camentos esenciales que haran parte del POS. De igual manera, establece el monto de la
cotizacion y valor de la Unidad de pago por capitacion (UPC) y sus diferenciales en la
poblacion de acuerdo con la edad, € sexo y la localizacion geogréfica, los regimenes de
copagos Y las cuotas moderadoras. Favorece el reconocimiento y pago de incapacidades y
licencias de maternidad, y las medidas para evitar la seleccién adversa (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2002).

El secretario técnico del CNSS es € Director General de Aseguramiento del Ministerio de
Salud quien presenta a su consideracion los estudios técnicos para la toma de decisiones

respectivas.
1512 Ministerio dela Proteccion Social (Antes Ministerio de Salud)

Es e ente encargado de dictar las politicas en materia de salud para todo el territorio nacional,
esta representado en e dmbito territorial por los Servicios Seccionales de Salud y por los
Sistemas Municipalesy Distritales de Salud.

Dentro de sus funciones se encuentra €l formular y adoptar, las politicas y estrategias del
SGSSS de acuerdo con los planes de desarrollo economico, social y ambiental que apruebe el
Congreso de la Republica; establecer las normas cientificas y administrativas, sobre la calidad
de los servicios de salud y el control de los factores de riesgo, que deben ser efectuadas de
manera obligatorio por las EPS, IPSy los entes territoriales (Servicios Seccionales de Salud y
las Direcciones Distritales y municipales de Salud) y formular y aplicar criterios de

evaluacion de eficienciaa EPS, IPS y entes territoriales, entre otras.
1513 Superintendencia Nacional de Salud

La Superintendencia Nacional de Salud cumple como principal funcién el control
presupuestal y financiero de las entidades participantes en el SGSSS. Vela por el adecuado
manejo de los regimenes contributivo y subsidiado. Vigilay controla el cumplimiento de los
requisitos esenciales de las IPS publicas y privadas, asi como por € uso adecuado de los
recursos financieros por parte de las aseguradoras publicas y privadas y por parte de las IPS
del sistema.
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Otras funciones que cumple son la vigilancia de los sistemas de calidad en la prestacion de
servicios de las personas vinculadas a SGSSS, asi como de los planes ofrecidos. Hace €l
seguimiento de las transferencias que por ley realicen las entidades territoriales al sector de la
salud, asi como de las funciones que deben cumplir éstas Ultimas. Desarrolla estrategias para
la atencion integral a usuario, asi como la inspeccién, vigilancia y control, sobre el
aseguramiento en salud, para garantizar la adecuada afiliacion y acceso a los servicios de

salud, entre otras funciones.
1514 Ingtituto Nacional de Vigilancia de Medicamentosy Alimentos.

El Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA), es un ente
adscrito al Ministerio de Salud. Tiene como funciones la gjecucion de politicas de vigilancia
sanitaria y control de calidad de medicamentos, productos biolégicos, aimentos, bebidas,
cosméticos, elementos meédico-quirdrgicos, odontologicos, productos naturales y

biotecnol 6gicos, reactivos de diagndstico y otros que impacten la salud individual y colectiva.
1515 Fondo de Seguridad y Garantia

El Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga)® es una cuenta adscrita a hoy Ministerio de la
Proteccion Social manejada por encargo fiduciario que tiene a su cargo cuatro subcuentas: la
de compensacion interna del régimen contributivo, la de solidaridad del régimen de subsidios
en salud, la de promocién de la salud y la de eventos catastréficos y accidentes de transito
(ECAT).

Cada subcuenta se manga de manera independiente, capitalizando sus rendimientos
financieros, previo cumplimiento del presupuesto definido para su funcionamiento. La
subcuenta de Compensacion, destina sus recursos para el pago de las EPS, a través del monto
de las Unidades de Pago por Capitacion (UPC), que se obtienen del nimero de afiliados. La
subcuenta de solidaridad, financia a régimen subsidiado, obteniendo sus ingresos del 1% de
los aportes de los afiliados del régimen contributivo. Estos recursos se unen a los que

transfiere la nacion a los municipios y a los recursos que los entes territoriales, en éste caso

2 El Decreto 1283 del 23 de julio de 1996, reglamento el funcionamiento del Fondo de Solidaridad y Garantia
del Sistema General de Seguridad en Salud.
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departamentos, municipios y distritos, destinen para la financiacion del régimen subsidiado
(Hernandez, 2002).

La subcuenta de Promocion de la Salud y Prevencion de Enfermedades, obtiene recursos del
0,5% de las UPC que recaudan las EPS para el pago de acciones preventivas y de promocion,
asi como de los aportes que el Estado destina para €l desarrollo de acciones colectivas parala
salud. Finalmente, la subcuenta de Eventos Catastréficos y Accidentes de Transito, financia el
costo de las enfermedades cronicas y de alto costo, que no estan incluidas dentro del POS
(Hernandez, 2002), a través de los ingresos generados a partir de los aportes de las primas del
Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT), de multas y sanciones y de otros

rendimientos financieros.
15.1.6 LasEntidades Promotoras de Salud

L as Entidades Promotoras de Salud (EPS), son las responsables de la &filiacion, y registro de
afiliados y del recaudo de sus cotizaciones, por delegacion del Fondo de Solidaridad y
Garantia. Garantizan la prestacion del Plan Obligatorio de Salud a los afiliados de manera
directao indirectay giran ladiferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliadosy el
valor de las correspondientes Unidades de Pago por Capitacion a Fondo de Solidaridad y

Garantia.

L as EPS pueden ser publicas o privadas. Las privadas son organizaciones con animo de lucro,
con grandes inversiones de capital. Las EPS publicas son empresas comerciales e industriales
del Estado y generalmente corresponden a las antiguas cajas de prevision que se convirtieron

0 se adaptaron paraello.

Las EPS tienen como principales funciones la gestion del aseguramiento y la proteccion de la
salud.

En cuanto ala gestion del aseguramiento, efectlian el proceso de afiliacion, registro y recaudo
de cotizaciones, actuando como agentes del SGSSS y como delegatarias del Fondo de
Solidaridad y Garantia. Contabilizan de manera separada |os ingresos recaudados y deducen
de ellos €l costo de atencidn de sus beneficiarios, transfiriendo o recibiendo la transferencia al
fondo de compensacion y garantia. (Jaramillo, 1999). Las EPS, pueden actuar como
aseguradoras tanto en e régimen contributivo como en e subsidiado, con atos
requerimientos de capital o fondo social en relacion con otros tipos de ARS.
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Desde €l punto de vista de proteccion de la salud, las EPS desarrollan el plan de proteccion de
la salud de los beneficiarios, segin las disposiciones del Plan Obligatorio de Salud, y para
ello pueden ofrecer dichos servicios de manera directa 0 mediante la contratacion de terceras
instituciones. Cuentan con proveedores, que permiten a sus beneficiarios el acceso a una serie
de servicios que van desde la promocién y la prevencion, hasta los requerimientos de altos
niveles de complgidad. Las EPS pueden subcontratar los servicios o prestarlos directamente,

incorporando en su interior unared de servicios.
15.1.7 LasAseguradoras de Régimen Subsidiado.

Las Aseguradoras de Régimen Subsidiado (ARS), son las empresas encargadas de canalizar €l
acceso a los servicios de salud, al ser las garantes de la prestacion de servicios a los
beneficiarios del régimen subsidiado. Las ARS administran los recursos del régimen
subsidiado, recibiendo las Unidades de Pago por Capitacion Subsidiado (UPC-S), por cada
beneficiario que tengan afiliado y cubriendo con dichos recursos e Plan Obligatorio de Salud
Subsidiado (POS-S), mediante la contratacion de servicios con Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS). Las direcciones territoriales encargadas de |os recursos del régimen,
establecen contratos de administracion de los subsidios en salud con las ARS y giran los

recursos de acuerdo con el nimero de filiados (Ruiz y cols, 1999).

Las ARS pueden ser Empresas Solidarias de Salud (ESS), Cajas de Compensacion Familiar
(CCF) y EPS publicas o privadas, que a cumplir los requisitos estan autorizadas a manejar €l

régimen subsidiado.

Las ARS publicas estédn delimitadas en su espectro politico-administrativo (departamental y
municipal); las ARS tipo Cga de Compensacion Familiar, se circunscriben a ambito
departamental, en tanto que las ARS de tipo comercia y solidarias, no tienen esas limitantes y

su vision del mercado depende de su punto de equilibrio financiero (Ruiz y cols,1999).
1518 LasInstituciones Prestadoras de Salud.

Las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), pueden ser entidades oficiales, privadas o

comunitarias, organizadas para la prestacion de los servicios de salud a los afiliados del

SGSSS. Las IPS son las encargadas de prestar los servicios en su nivel de atencion

correspondiente tanto a los afiliados como a sus beneficiarios, ya sea dentro de las Entidades

Promotoras de Salud o fuera de ellas. Las IPS, funcionan por demanda, es decir cuando las
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Empresas Promotoras de Salud o las Aseguradoras de Régimen Subsidiado, contratan sus
servicios. A nivel legal se ha establecido que las IPS que sean propiedad de las EPS deberan
tener autonomia técnica, financieray administrativa (Articulo 181, Parégrafo 1, Ley 100 de
1993).

En cuanto alas IPS de caracter oficial, laley 100 de 1993, permitié la creacion del régimen
de las Empresas Sociales del Estado (ESE), en los cuales se cobijé a los antiguos hospitales
publicos. Las ESE son centros de atencion en salud que constituyen una categoria especial de
entidad publica descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia
administrativa, encargadas de prestar servicios de salud a la poblacién, especialmente alamas

pobrey vulnerable.

En materia presupuestal, operan mediante un sistema de reembolsos contra prestacion de
servicios ya sea a usuario que tenga los recursos econémicos para hacerlo, o alas ARS, una
vez le han sido prestados los servicios a sus beneficiarios. Los hospitales, deben atender de
igual manera a las personas vinculadas, cuya atencién en salud depende, a nivel econémico de
los gobiernos locales. La Ley 100 de 1993 (Articulo 194), determind que la prestacion de
servicios de salud en forma directa por la nacién o por las entidades territoriales, se hara

principalmente através de las ESE.

Las IPS de naturaleza privada, son entidades particulares con o sin animo de lucro, que estén
en capacidad de ofrecer sus servicios a las EPS y de efectuar contratos con e Estado para
financiar pacientes de escasos recursos. En éstos casos €l contrato estipula el correspondiente
sistema de tarifas (Articulo 24, Ley 10 de 1990).

152 Regimenesdel Sistema de Seguridad Social en Salud.

El modelo vigente del SGSSSS, disefidé dos model os de afiliacion de la poblacion colombiana
a Sistema, tomando como criterio fundamental, la capacidad econdmica de |os usuarios para
costearse los beneficios en salud. Por una parte se encuentra el régimen subsidiado, disefiado
paralas personas gque no tienen capacidad de pago y por otra, €l régimen contributivo dirigido

alas personas que si latienen.

A pesar de que & SGSSS, pretendia € logro de la cobertura universal para la poblacion

colombiana, las metas que habian sido propuestas a nivel gubernamental no han logrado

consolidarse. Para € afio 2001 solo se habian logrado afiliar 13.335.932 personas en €
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régimen contributivo y 11.069.182 personas en €l régimen subsidiado, |0 que representa el
56,7% de la poblacién de Colombia, encontrandose que 18.630.280 personas no se
encuentran afiliadas al SGSSS, equivalente a 43,29% de la poblacion (Ministerio de Salud,
Instituto Nacional de Salud, 2002), cifras que evidencian que las inequidades en el sector

salud son cada vez mayores.

Adiciona a los dos regimenes propuestos, € contributivo y el subsidiado, existe un régimen
de excepcion, que cuenta con disposiciones especificas dentro del SGSSS, para los afiliados
a Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio, a los miembros de las Fuerzas
Militares y de la Policia Nacional, a personal regido por €l Decreto ley 1214 de 1990 y alos
miembros no remunerados de las Corporaciones Publicas. En este régimen de excepcion
también se incluyen a los trabajadores la Empresa Colombiana de Petréleos, y a los
pensionados de la misma (Articulo 279, Ley 100 de 1993). Sin embargo, se exceptlian de la
aplicacion de éstas disposiciones a las personas que ingresaron a dichas instituciones de

manera posterior alavigenciadelaley.
1521 Régimen contributivo.

Es un conjunto de normas que establecen la vinculacién de los individuos y de sus familias.
Su vinculacion se establece mediante e pago de una cotizacién, que puede ser de caracter
individual y familiar, o de un aporte econdmico que se efectlia de manera previa por €l
afiliado, o por e empleador. En cuanto a su afiliacién podra ser individual o colectiva, a
través de las empresas, agremiaciones o por asentamientos geograficos. Su caracter es
voluntario, de ésta manera puede elegir a que EPS se dfilia (Ley 100, Articulo 157, Parégrafo
2).

Se consideran como beneficiarios del régimen contributivo, las personas con capacidad de
pago, es decir, trabajadores con contrato de trabajo, servidores publicos, pensionados, con
uno o més salarios minimos. De igua manera, hacen parte de éste régimen |os trabajadores

independientes con capacidad de pago que devengan mas de dos salarios minimos.

En cuanto a la cotizacién obligatoria que se aplica a los afiliados, para su contribucion
especifica a Plan Obligatorio de Salud (POS) es de un maximo del 12% del salario base de
cotizacion, y jamas podra ser inferior a salario minimo. Cuando se trata de personas que

devengan salario, dos terceras partes del porcentgje de la cotizacion seran asumidas por el
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empleador y una tercera parte por el trabajador. En el caso de trabajadores independientes o
pensionados, éstos deben asumir de manera integra € 12% de la cotizacion (Articulos 204,
209, 284, Ley 100 de 1993).

Del anterior porcentaje de cotizacion, un 1% es tradadado por las EPS a Fondo de
Solidaridad Garantia (Fosyga) para contribuir a la financiacion de los beneficiarios del
régimen contributivo, y un 0.5% para cubrir las licencias por enfermedad y maternidad. De

ésta manera, el POS se cubre con e 10.5% sobre la nébmina

Parala administracion del régimen contributivo, los afiliados pagan sus aportes de salud a una
EPS, que actia como intermediaria, a ingresar los recaudos en una cuenta del Fosyga, que
esta adscrito al Ministerio de Salud, deduciendo €l porcentgje respectivo de cubrimiento de
licencias de maternidad, accidentes y otras eventualidades. El Fosyga devuelve una cantidad

de dinero por cada afiliado (Unidad de Pago por Capitacion, cuya cuantia se fija anuamente).
1522 Régimen subsidiado.

Es el conjunto de normas que rigen la afiliacion o vinculacion de los individuos y su nicleo
familiar al SGSSS, cuando tal vinculacion se hace a través del pago total o parcia de una
unidad de pago por capitacion subsidiada, con recursos fiscales o de solidaridad (Jaramillo,
1999).

Son beneficiarios del régimen subsidiado, las personas que no tienen capacidad de pago para
cubrir e monto total de su cotizacion. Tienen derecho los habitantes del pais no asalariados
gue no pueden pagar €l 12% sobre la cotizacion de dos salarios minimos, ya sea mediante

aportes individuales o con otros miembros de su familia.

Los usuarios del régimen subsidiado corresponden a la poblacion identificada como
beneficiarios del Sistema de Identificacion de Beneficiarios (SISBEN). El Sisbén esta
conformado por un conjunto de reglas, normas y procedimientos para obtener informacion
socioecondmica de grupos especificos en todos los departamentos, distritos y municipios del
pais. Busca garantizar que el gasto publico sea asignado a los grupos de poblacion mas pobres
y vulnerables mediante su participacion en programas sociales en las areas de salud,

educacion y bienestar social, entre otras.
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El régimen subsidiado busca dar prioridad en su afiliacion a la poblacion mas vulnerable y en
situacion de pobreza dentro del pais: especialmente la mujer en periodo de gestacion y
lactancia, las que contribuyen a la proteccion de la familia ya sea en condicion de madres
comunitarias o cabezas de hogar, y a otros grupos gque por su estado resultan vulnerables
como son |os nifios menores de un afno, los menores en situacion irregular, 1os mayores de 65
anos, los discapacitados, |0os campesinos, las comunidades indigenas, |os desempleados y toda

aquella poblacién sin capacidad de pago.

El Sisbén es una encuesta, que busca obtener informacion socioecondmica y clasifica a la
poblacion de acuerdo con variables de calidad de vida. Su aplicacion esta bago la
responsabilidad de los entes territoriales. La encuesta clasifica a la poblacién en seis nivelesy
considera como beneficiarios del régimen subsidiado alas personas clasificadas en los niveles
1y 2 de pobreza. Adicionamente existen otras formas de seleccionar a los beneficiarios del
régimen subsidiado, como es a través del listado censal de poblaciones indigenas, y otros

grupos considerados vulnerables como son |os desplazados (Ruiz y cols, 1999).

En genera, existen tres modalidades de relacion del régimen subsidiado con sus posibles

beneficiarios:

Afiliacion ordinaria: cuando los potenciales beneficiarios se inscriben ante la Direccion de
Salud correspondiente, la cual califica su condicién a través del SISBEN, se carnetizan y se
afilian auna ARSYy reciben el POS Subsidiado (Jaramillo, 1999).

Afiliacion especial: cuando los potenciales beneficiarios autorizados por € Consgjo Nacional
de Seguridad Social en Salud, se vinculan a un programa de cotizacion subsidiada, con
recursos fiscales explicitos, con derecho al POS del régimen contributivo y administrado por
las EPS. Este mecanismo ha sido disefiado para madres comunitarias, indigenas y personas

gue trabajan en el servicio doméstico (Jaramillo, 1999).

Los vinculados: son los beneficiarios que no estan afiliados al SGSSS, mediante ningun acto
administrativo, contrato, resolucion, carnet, y que tampoco acreditan ningun tipo de
cotizacion a una EPS o una ARS (Jaramillo, 1999). Los vinculados, se ubican en €l nivel 3
dentro de la Encuesta Sisbén, son personas que no pueden demostrar las suficientes
condiciones de pobreza pero ante la incapacidad para llevar a cabo los pagos y mientras

logran ser beneficiarios del régimen subsidiado, tienen derecho a recibir los servicios de
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atencion de salud que prestan las instituciones publicas y aquellas privadas que tengan
contrato con el Estado (Articulo 157, literal b; Ley 100 de 1993), pero no tienen las mismas
garantias que las personas que estéan en e régimen subsidiado ( Ruiz y cols, 1999). La
condicion de vinculado, se cred de manera transitoria, ya que la ley aspiraba que en € afo
2001, la totalidad de la poblacion se encontrase inscrita en uno u otro régimen, lo cual ala

fecha no halogrado cumplirse.

El régimen subsidiado se financia con aportes de la nacion, de los entes territoriales (sistema
general de participaciones), del punto de la subcuenta de solidaridad asignados por €l régimen
contributivo a Fosyga, de la transformacion de las cajas, asi como por los recursos de los
afiliados en la medida de su capacidad de pago (Pefialoza y cols, 2002; Ministerio de Salud,
2000). Paralos afiliados a régimen subsidiado se han establecido copagos, de acuerdo con la
estratificacion otorgada por €l Sisbén. Para los indigentes e indigenas la atencion es gratuita.
Paralos de nivel I, el copago maximo es del 5% del valor del servicio, sin exceder una cuarta
parte del salario minimo mensual vigente. Para el nivel 2, el copago méximo es del 10% (Ruiz
y cols, 1999).

En cuanto a la administracion del régimen subsidiado, el sistema actla de manera
descentralizada por parte de los departamentos, distritos y municipios. Los recursos de origen
nacional y de solidaridad se giran a una cuenta especia de los fondos locales y seccionales,
en donde también se recogen |os aportes de las entidades territoriales. Estos giros se supeditan
a la redizacion de contratos entre los departamentos, municipios y distritos y las empresas
administradoras de los subsidios. De ésta manera, la cuenta de solidaridad actia como un

sistema de cofinanciacion (Jaramillo, 1999).

Uno de los problemas que tiene en la actualidad €l régimen subsidiado, es que la vinculacion
de potenciales beneficiarios se ve afectado por el decrecimiento econdémico que determina el
nimero de subsidiados disponibles, el nimero de cotizantes, el desempleo que lleva a un
incremento de la poblacién que aspira a cupos dentro del mismo y los recaudos de la nacion
(Pefidoza y cols, 2002). Adicional a ello e cupo para beneficiarios del régimen se ha
convertido en un instrumento de clientelismo y manejo politico, en muchos entes territoriales,
en donde se afilia a personas con capacidad de pago, siendo un factor limitante para el acceso

de poblaciones en verdaderas condiciones de pobreza (Ruiz y cols, 1999).
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15.3 Planesdebeneficios en salud

El Sistema General de Seguridad Social en Salud, establecié que para toda la poblacion se
prestarian los servicios de salud, cubriéndose un Plan Obligatorio de Salud (POS) y un Plan
de Atencion Bésica (PAB). Por su parte, se reconoce la posibilidad de que cualquier
colombiano pueda acceder a la Atencién en accidentes de transito y eventos catastréficos, asi
como alaAtencion inicia de urgencias. Laley 100 de 1993, también autoriz6 alas EPS, alas
Entidades Adaptadas, a las compariias de medicina prepagada y a las aseguradoras, a ofrecer
Planes Adicionales de Salud, que son financiados con |os recursos que cancelan los usuarios a

nivel particular.
1531 EIl Plan Obligatorio de Salud.

En Colombia fue disefiado un plan general de salud, de naturaleza obligatoria e integral. El
POS incluye los servicios de promocion y fomento de la salud, prevencion, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias, segun laintensidad de uso y los niveles
de atencion y complegjidad que sean definidos. Los Unicos servicios que son excluidos del

POS son lacirugia estéticay la ortodoncia

El SGSSS, con miras a la aplicacion del POS, establece que las EPS no podran aplicar
preexistencias a sus dfiliados, ni exclusiones por patologias costosas. Para ello cred un
sistema de reaseguramiento, que permita el acceso de las personas que pertenezcan tanto a

régimen subsidiado como al contributivo (Jaramillo, 1999).

Para el acceso a los servicios de ato costo, se han definido unas semanas minimas de
cotizacion, que no excederdn las 100 semanas. De ésta cifra, 26 deben haberse pagado en el
ultimo afo. Para periodos inferiores de cotizaciones, €l acceso a los servicios requerira que

los usuarios efectlien un pago de acuerdo con su capacidad socioecondémica.

En el régimen subsidiado, no se podran establecer periodos de espera para la atencion del
parto y alos menores de un afio. En este caso, las IPS que ofrezcan dicha atencion, repetiran
contrala subcuenta de solidaridad del Fosyga (articulo 164, ley 100 de 1993).

A pesar de las disposiciones de laley, anivel practico existen diferencias en el POS entre los
afiliados a sistema contributivo y € subsidiado, ya que mientras el contributivo cubre casi

todas las enfermedades y problemas, el subsidiado deja fuera un gran nimero de patologias,
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aspectos que si bien pretendieron ser equiparados hacia el afio 2001, su implementacién no se

ha logrado de manera satisfactoria (Quintana, 2002).

Otra de las inequidades evidentes en el POS es €l suministro de medicamentos, y aunque en
éste existe un Listado de Medicamentos Esenciales, la realidad demuestra que el SGSSS
garantiza la accesibilidad a los medicamentos esenciales para las personas dfiliadas al
régimen contributivo, ofrece restricciones a los beneficiarios del régimen subsidiado y tiene
deficiencias para e acceso de la poblacion no asegurada a sistema (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2002).

Plan Obligatorio de Salud para el Régimen Contributivo

Para los afiliados del régimen contributivo, €l contenido del POS se basa en el Decreto-ley
1650 de 1977, incluyendo la provision de medicamentos esenciales en su presentacion
genérica. Paralos otros beneficiarios de lafamilia del cotizante, el POS es similar al anterior,
pero en su financiacion se tienen en cuenta los pagos moderadores por atenciones de

servicios, especialmente en el primer nivel de atencion.

El POS tiene cobertura familiar, siendo beneficiarios el conyuge o compafiera permanente, 1os
hijos menores de 18 afos, los hijos con discapacidad, y los hijos menores de 25 afios en

condicion de estudiantes.

El POS parala mujer embarazada cubre la salud y control prenatal, atencién del parto, control
del post-parto, asi como la atencién de problemas que se presenten durante la lactancia. Para
los menores de un afno cubre los programas de fomento de la salud y de la lactancia materna,
medidas tendientes a la prevencion de la enfermedad, incluyendo inmunizaciones, atencion

ambulatoria, hospitalariay de urgencias, rehabilitacion y medicamentos esenciales.

Laley establece que los servicios ofrecidos en el POS podran ser modificados, de acuerdo a
los cambios que se evidencien en la poblacién desde el punto de su estructura demogréfica, €

perfil epidemioldgico y los cambios tecnoldgicosy financieros del sistema.
Plan Obligatorio de Salud para el Régimen Subsidiado

Durante la etapa de transicion se pretendid que los beneficiarios del régimen subsidiado

lograran equiparar a régimen contributivo antes del afio 2.001. Sin embargo, € desempleo y
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bajo crecimiento econdmico impidieron la cobertura universal y la equiparacion de los planes
del régimen subsidiado con respecto a contributivo como lo contemplaba la Ley 100

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2002).

A nivel inicia, € plan incluye los servicios de salud, priorizando los de primer nivel por un
valor equivalente al 50% de la unidad de pago por capitacion del sistema contributivo.
Mientras se llega al 100% de la disponibilidad de recursos con la modalidad de subsidios ala
demanda, los servicios de segundo y tercer nivel seincorporaran progresivamente al plany en
el régimen de transiciéon, la poblacion recibira los servicios hospitalarios de mayor
complegjidad en los hospitales publicos del subsector oficial de salud y en los hospitales

privados con los cuales € estado tenga contrato de prestacién de servicios (Jaramillo, 1999).

En lo que hace referencia a Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POS-S), éste contiene
acciones individuales, familiares y colectivas; de las cuales seis corresponden a Plan de
Atencién Bésico (PAB) y una alas enfermedades de alto costo. Para las enfermedades de alto

costo que pertenecen a cuarto nivel, se ha establecido un reaseguramiento.

En cuanto a la prestacion de los servicios, las EPS, deben establecer un sistema de referencia
alos servicios de alta complejidad desde el primer nivel de atencion. No obstante, es una de
las mayores debilidades que se evidencian en la actualidad, ya que el usuario no cuenta con
las suficientes garantias para ello, dada la fragmentacion del POS subsidiado, de tener unos
servicios a cargo de los subsidios a la demanda y otros a los subsidios de oferta de los
hospitales. Estos factores, no solo crean inconvenientes para |os usuarios sino también a los
proveedores de servicios para e fraccionamiento de las cuentas y para € cobro a los
pagadores (Jaramillo, 1999).

15.3.2 Plan de Atencion Béasico (PAB)

El PAB es un conjunto de actividades, intervenciones y procedimientos, de promocion de la
salud, prevencién de la enfermedad, vigilancia en salud publicay control de factores de riesgo
dirigidos ala colectividad (Resolucién 4288 de 1996).

El PAB incluye acciones de salud publica, mediante las cuales se busca garantizar un entorno
sano, orientar y coordinar a la poblacion para e mantenimiento de la salud, la prevencion de
la enfermedad, asi como un adecuado conocimiento de 10s otros planes de atencién gque han
sido disefiados dentro del SGSSS.
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Seguin las disposiciones de la Resolucion 4288 del 20 de noviembre de 1996, el Plan de

Atencion Bésica cumple con las siguientes caracteristicas:

e [Es gratuito, de ésta manera la prestacion de sus servicios no esta sujeta a periodos

minimos de cotizacion, copagos, cuotas moderadoras o cuotas de recuperacion.
e Esfinanciado con recursos publicos.
e El PAB esdirigido y administrado por €l Estado.

e El Estado vela por que la prestacion del PAB se efectie de manera obligatoria. Es un
derecho que tiene toda la poblacién de ser beneficiario del PAB independientemente de su
estado de afiliacion o vinculacion al SGSSS.

e El PAB, tiene en cuenta la division politico administrativa del pais, pero se rige por los
procesos de autonomia y poder local. De ésta manera su ambito de accion se desarrolla a

nivel municipal o distrital seguin corresponda.

e Todas las acciones que son competencia del PAB, se complementan con las de los otros
planes de atencién en salud y de beneficios establecidos dentro del SGSSS y los de la
salud publica que lleven a cabo otros sectores como €l ambiental, educativo, laboral y

productivo, entre otros.
Componentes del PAB.

El Plan de Atencion Bésica esta compuesto por actividades, intervenciones y procedimientos
en las &reas de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad y de vigilancia en salud
publicay de control de factores de riesgo, que fueron dispuestos en la Resolucién 4288 del 20

de noviembre de 1996. Sus principal es &mbitos de competencia son |os siguientes:

Acciones de promocion

Se establecid que e distrito 0 € municipio sea quien desarrolle las acciones destinadas a
favorecer la salud integral de los nifios, nifias y adolescentes; de las personas en la tercera
edad; de las personas con deficiencias, discapacidades, minusvalias y de la poblacién del

sector informal de la economia. Dentro de |os aspectos que debe cumplir estd el mejoramiento
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de la salud sexual y reproductiva. EI fomento de la convivencia pacifica previniendo la
violencia intrafamiliar, el control del consumo de tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas.
Por otra parte debe comprometerse a mejorar las condiciones sanitarias del ambiente, a
brindar informacién publica acerca de los deberes y derechos de la poblacion en el SGSSS,
asi como &l uso adecuado de |os servicios de salud. Finalmente debe fomentar el desarrollo de
acciones comunitarias y favorecer la participacion social, como un compromiso ingludible

hacia el fomento y desarrollo de la salud.

Acciones de prevencion

Se ha delegado a PAB la coordinacion del acceso y seguimiento de la poblacion con
sospecha de alteraciones a las entidades pertinentes para € diagndstico definitivo y €
tratamiento oportuno, identificando a la poblacién que no haya sido cubierta por acciones
preventivas y orientando a la poblacién en riesgo, 0 no cubierta por estas acciones
preventivas, para que accedan alos servicios de prevencion primariay deteccion precoz en las

Instituciones pertinentes a que tienen derecho dentro del SGSSS.

Dentro de las acciones de prevencion que debe desarrollar el PAB se encuentra el tamizaje de
la salud visual en escolares menores de 12 afios, en establecimientos publicos y de
beneficencia. Por otra parte el PAB ofrece programas de vacunacion segun €l esguema de
inmunizaciones adoptado en € pais, control de crecimiento y desarrollo en nifios y nifias
menores de 12 afios, esquemas de fluorizacion en nifios de 5 a 14 afios, planificacion familiar

en hombres'y mujeres en edad reproductiva, control prenatal, parto limpio y seguro.

Por otra parte incluye acciones de deteccion precoz del cancer cérvico uterino y de mama.
Son beneficiarias las mujeres entre 25 y 69 afnos o las menores de 25 afios con vida sexual
activa afiliadas a Sistema para €l caso de cuello uterino, y las mujeres mayores de 50 afios

afiliadas alos regimenes contributivo y subsidiado para el de mama.

Todos éstos servicios y beneficios estan incorporados a los planes de salud tanto del régimen
contributivo como subsidiado y corren a cargo de los recursos del subsidio ala oferta parala
poblacion. Sin embargo, no son de obligatorio cumplimiento por aseguradoras y prestadores

privados (Organizacién Panamericana de la Salud, 2002).
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Acciones de vigilancia en salud publicay control de factores de riesgo.

La Resolucién 4288 del 20 de noviembre de 1996, establece que las autoridades de salud del
distrito o municipio, deberan velar por € control del agua para e consumo humano, de los
alimentos, asi como de los vectores que pueden generar riesgos para la salud publica. Otras
acciones corresponden a la deteccion de factores de riesgo a los que esta expuesta la
poblacion, la prevencion de enfermedades inmunoprevenibles, de enfermedades de

transmision sexual, y el control de brotes epidémicos, entre otros.

Competencias institucionales para el desarrollo del PAB.

Los Consgjos Territoriales de Seguridad Socia en Salud (CTSSS), recomiendan a la
Direccion de Salud de su respectivo Departamento, Distrito o Municipio, las medidas
necesarias para la puesta en marcha del PAB en su area de competencia, asi como de la

evaluacion de |as acciones desarrolladas.

En cuanto a la gecucion del PAB, la nacion, los departamentos y los municipios pueden
contratar a EPS, a ARS, a IPS, a sector privado, a organizaciones no gubernamentales
(ONG’s), a comités de participacion comunitaria (COPACOS) y a aianzas de usuarios y

comunidades, para que gjecuten dichos programas.

A nivel nacional, la direccion, administracion, control y vigilancia del PAB, estara a cargo del
Ministerio de Salud, del Instituto Nacional de Salud (INS), del Instituto parala Vigilancia de
medicamentos y Alimentos (INVIMA) y de la Superintendencia Nacional de Salud.

La financiacion del PAB sera garantizada por los recursos fiscales del gobierno nacional,
junto con los recursos de los entes territoriales, que se llevaran a su vez a la subcuenta de
promocion de los fondos departamentales, distritales y municipales de salud, sin que en

ningin momento entren aformar parte de los recursos ordinarios de las IPS.
15.3.3 Atencidn en Accidentes de Transito y Eventos Catastroficos.

El SGSSS, establecio la garantia para que todos |os habitantes del territorio nacional, puedan
tener la atencidn en salud, que sea requerida como consecuencia de accidentes de transito.
Estos cargos, seran cubiertos por la respectiva entidad aseguradora del vehiculo causante del
siniestro o al FOSY GA segun sea €l caso.
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Deigual manera, se establecié que el SGSSS, efectuara el pago correspondiente alas IPS, por
la atencion que se otorgue a las victimas de catastrofes naturales, actos terroristas y otros
eventos catastréficos, que contempla el Decreto 1283 de 1996 (Articulo 15, Decreto 808 de
1998).

1534 Atencion inicial deurgencias.

El SGSSS, dispuso que todos los colombianos, tienen derecho a la atencion inicial de
urgencias. Estableciendo que el costo de dichos servicios serd asumido en caso de encontrarse
la persona afiliada al SGSSS, por su respectiva entidad de aseguramiento (EPS, ARS o
Entidad aseguradora de un régimen de excepcidn), o con cargo al FOSY GA en los eventos en

que la persona no se encuentre afiliada al Sistema (articulo 16, Decreto 806 de 1998).
1535 PlanesAdicionales de Salud (PAS)

Mediante el Decreto 896 de 1998, se definen los Planes Adicionales de Salud (PAS), como €
conjunto de beneficios, que de manera opcional y voluntario, adquiere un usuario mediante el
pago que efectla de ellos con recursos propios, diferentes a los de la cotizacién obligatoria.
Se determina que el usuario de un PAS puede elegir si utilizael POS o €l Plan, en e momento

en quiera hacer uso de los servicios de salud.

Existen tres tipos de PAS:. los Planes de Atencion Complementaria en Salud (PAC), los
Planes de medicina prepagada y las pdlizas de salud. De ésta manera se dio la oportunidad a
empresas de medicina prepagada y a empresas de seguros de salud, a integrarse dentro del
SGSSS, sin sustituirlo sino como una opcion complementaria, que ofrece una alternativa de

buena calidad en la atencidn alos usuarios de los servicios de salud.

Los PAC, corresponden a conjunto de actividades, intervenciones y procedimientos que no
son indispensables ni necesarios para el tratamiento de la enfermedad y el mantenimiento o la
recuperacion de la salud 6 condiciones de atencion inherentes a las actividades,
intervenciones y procedimientos incluidas dentro del POS (Decreto 806 de 1998). El Estado
colombiano autoriz6 a las EPS a ofrecer planes de atencién complementarios a POS, que
deben ser financiados de manera exclusiva por € afiliado con recursos distintos a sus
cotizaciones obligatorias. El reguste del valor de los planes estara sujeto a un régimen de
libertad vigilado por parte del Gobierno Nacional (Paragrafo, Articulo 169, Ley 100 de 1993).
El concepto de plan complementario hace referencia a condiciones de hoteleria, tecnologia 'y
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servicios adicionales de atencion al cliente, que no son exigidos por €l reglamento del POS
(Jaramillo, 1999).
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1.6 EIl Acceso alos servicios de salud

16.1 ¢Quéseentiendepor acceso alosserviciosde salud?

Los términos de acceso y accesibilidad en relacion con los servicios de salud, han sido
utilizados, a veces, de manera indistinta por muchos autores, y, en algunas oportunidades de
manera ambigua (Starfield 2001). De ali que se presentaran los planteamientos que se han

hecho en torno auno y otro concepto.

La accesibilidad, ha sido considerada como el grado de gjuste entre las caracteristicas de la
poblacion y las caracteristicas de 10s recursos, con miras a la busqueda y obtencion de la
atencion (Donabedian, 1973). Para éste autor, la accesibilidad se evalla en € marco de la
interaccion entre los usuarios y los recursos del sistema, siendo uno de los factores que
determinala calidad en la prestacion de los servicios de salud. La calidad depende entre otros
aspectos, de la mayor o menor accesibilidad que se tenga a la atencion en salud, y una vez se

ha logrado, alamayor o menor calidad de atencién proporcionada (Donabedian 1997).

Donabedian (1973), considerd que frente a la accesibilidad intervienen diversos factores:. 10s
geogréficos, los relacionados con la capacidad financiera, los derivados de la organizacion, y
los elementos socioculturales; todos ellos con capacidad para obstaculizar o facilitar la

atencion en salud.

La primera de €llas, la accesibilidad geografica, hace referencia a grado de gjuste que existe
entre la distribucion espacial de la poblacion y la de los recursos. Para que éstos sean
accesibles, deben localizarse cerca de donde la poblacion vive. La segunda, es la accesibilidad
financiera, que corresponde, al nivel en que los ingresos de los usuarios potenciales, pueden
cubrir el coste de los servicios. En la accesibilidad financiera no solo se tiene en cuenta €l
coste que se deberia asumir por el servicio de manera directa, sino otros costes adicionales
como € valor del transporte y del tiempo utilizado en la blsqueda y obtencién de la atencién.
La tercera forma es la accesibilidad organizativa, que comprende aquellos factores que
inciden en la utilizacion de los servicios de salud, y que estdn relacionados con la
organizacion y la disposicion de los recursos. Son gjemplo de ésta los tiempos de espera, la
disponibilidad de horarios de atencion, y la disponibilidad de profesionaes, entre otros

aspectos. Finamente, la accesibilidad cultural, hace referencia a la interaccion que se
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establece entre prestadores y los usuarios potenciales, y estd mediada por las creencias en

torno alasalud, los estilos de vida, € idioma, lareligion, etc. (Frenk, 1985).

La accesibilidad implica una relacién funcional entre las caracteristicas de la poblacion y las
de los recursos, reflggando la existencia de obstaculos, impedimentos y dificultades, que se
constituyen en barreras para que el usuario pueda acceder a los servicios de salud, o por €l

contrario en factores que favorecen su utilizacion (Bashshur, 1982).

Otros autores como Frenk (1985) y Starfield (2001), establecen diferencias entre los
conceptos de accesibilidad y acceso. Para € primero de ellos, la accesibilidad es definida
como una caracteristica de los recursos de atencion y el acceso como los factores y
caracteristicas relacionados con la poblacion. Para Starfield (2001), la accesibilidad es el
elemento estructural que hace posible e primer contacto con los servicios, en tanto, que el
acceso, congtituiria la forma en que la poblacion experimenta esta caracteristica en su servicio
de salud.

En lo que compete a andlisis del acceso, una de las propuestas tedricas que mayor impacto ha
provocado es la del modelo de utilizacion de los servicios de salud, propuesta por Aday y
Andersen (1974). Estos autores definieron e acceso como el uso real de los servicios de
salud, otorgando especial interés a los factores que facilitan o impiden su uso. De manera
similar, Pechansky (1981), establecié que el acceso es larelacion existente entre los atributos
de produccion de un servicio (fuente) y las caracteristicas de |os usuarios y sus necesidades,

determinando su influencia sobre la utilizacién de los servicios de salud.

Siguiendo éstos planteamientos, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM),
ademés de considerar € acceso como la utilizacién oportuna y adecuada de los servicios de
salud, resalta el objetivo que debe cumplir el acceso, en términos de obtener los mejores

resultados de salud paralosindividuos (Millman, 1993).

Aungue han sido muchos los conceptos que han surgido en torno al acceso, sus visiones han
estado muy centradas en el modelo propuesto por Aday y Andersen (1974). En la actualidad,
se considera que el acceso a los servicios de salud involucra ademas de la disponibilidad de
recursos, larelevancia, oportunidad y adecuacion de éstos, con las necesidades de atencion de

la poblacion. De ali que en el andlisis de su interaccion deben tenerse en cuenta tanto las
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caracteristicas de la poblacién como del sistema, asi como las relaciones que se establecen

entre ellos (Ruiz y cols, 1999).

Es importante tener en cuenta que aungue durante muchos afios, € estudio del acceso se
centrd en el andlisis de las barreras que afectaban €l ingreso de la poblacion a sistema de
salud, hoy en dia, éste analisis resulta insuficiente; ya que los cambios en la estructura de los
sistemas de salud, hacen necesario que se estudie el acceso a los servicios de salud, en
términos de si los resultados son efectivos y apropiados para los individuos. De ésta manera
se ha transformado el concepto de acceso como una medida de entrada al sistema de salud, a
un modelo de utilizacién de servicios, enmarcado en un proceso de calidad y efectividad en la

atencion, dando respuesta a las necesidades de |os usuarios dentro del sistema (Gold, 1998).
16.2 ¢Por quéevaluar el acceso?

La evaluacion del acceso tiene multiples objetivos de acuerdo con el interés que medie su
realizacion. Para algunos, es importante en la medida en gue se constituye en un indicador de
cumplimiento de las politicas en salud, otros lo utilizan como herramienta de andlisis
ingtitucional y un tercero lo evalla en funcion de la importancia de la informacion para los

usuarios de los servicios de salud.

En cuanto a primer enfoque, la evaluacion del acceso ha sido propuesta como un factor de
andlisis de equidad en las politicas en salud, partiendo de la premisa, de que la atencion a la
salud debe contribuir a la distribucién equitativa de bienes y servicios y a la disminucion de
las desigualdades sociales (Martinez, 2001). En éste sentido, a evaluar €l acceso desde un
punto de vista de equidad, se estaria analizando si existe igualdad de oportunidades para que
los individuos atiendan su pleno potencia de salud, igualdad de atencién para las necesidades
evidenciadas, igualdad frente a la utilizacion de los servicios de acuerdo con las necesidades

sentidas e igualdad en €l acceso alos servicios de salud (Wagstaff, 1991).

Desde el punto de vista ético, para que exista equidad en el acceso alos servicios de salud, es
necesario que todos |os usuarios tengan la posibilidad de recibir tratamientos similares (Aday,
1993). Cuando algunos usuarios asumen precios mas elevados que otros, o se enfrentan a
tiempos de espera mas prolongados y sus costes personales se elevan en comparacion con €l

de otros individuos, se estarian presentando desigualdades en el acceso (Le Grand, 1988).
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La evaluacion del acceso, ha sido utilizada como un mecanismo de retroalimentacion a las
politicas disefiadas, contrastando el acance de las politicas nacionales o territoriales hacia
determinados grupos poblacionales; que pueden verse en condiciones de inequidad por
caracteristicas sociodemograficas (raza, condicién social, ingresos), o por variables politicas
(tipo de proveedores, etc). En la actualidad, garantizar el acceso equitativo a los servicios de
salud es uno de los retos mas importantes de los sistemas de salud, sobre todo en los paises
donde un gran porcentaje de la poblacién no puede hacer uso de los servicios de salud, por

diversos factores (Ruiz y cols, 1999)

Desde € punto de vista institucional, la evaluacion del acceso, busca identificar la capacidad
de las instituciones para proveer servicios de salud tanto a nivel individual como colectivo,
proveer informacion adecuada a los usuarios de los servicios, evaluar estandares minimos de

funcionamiento, asi como promover politicas de calidad al interior de ellas.

Finalmente, para los usuarios de los sistemas de salud, la evaluacion del acceso, proporciona
informacion adecuada y oportuna sobre los servicios de salud, estableciendo puntos de
referencia frente a los servicios utilizados y estableciendo comparaciones entre uno y otro

servicio.
1.6.3 Tendenciasen los estudios de evaluacion del acceso

Son diversos los tipos de estudios que han sido desarrollados para evaluar € acceso a los
servicios de salud, pudiéndose agrupar en tres categorias: 10s que analizan el acceso como una
medida de utilizacion de los servicios en relacion con las necesidades de salud, los que
centran su andlisis en la estructura o proceso y un grupo final que refleja la percepcion de los

usuarios frente al acceso alos servicios de salud.
1.6.3.1 El acceso medido como utilizacién de los servicios de salud

Richardson en 1970, analiz6 el acceso desde el punto de vista del impacto que un episodio de
enfermedad, generaba en términos de dias de incapacidad y de utilizacién de los servicios de
salud (Starfield, 2001). De manera similar, Andersen (1978), como un indicador de igualdad
en el acceso, analizé la informacién brindada por los profesionales de la salud, en cuanto al
tipo de sintomas que requerian de asistencia. De ésta manera, propuso un indicador de

relacién sintoma-respuesta, € cual ha generado controversias por la diversidad de sintomas 'y
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de apreciaciones existentes que pueden limitar su aplicacion, y por otra parte, a que se

requiere para su precision, €l contar con una gran muestra poblacional (Starfield, 2001).

Como complemento de los anteriores estudios, Aday y cols (1980), sugirieron tener en cuenta
los resultados de la atencidn en salud, determinando de ésta manera el nivel de asistencia
requerido, proponiendo una relacion de utilizacion/incapacidad. Este indicador determinasi la
existencia de problemas de salud amerita la asistencia médica, y si éstos interfieren con el
desarrollo de las actividades de la vida diaria. Entre menor sea la relacion
utilizacion/incapacidad menor serd el acceso alaatencion. Este tipo de medicion, ha suscitado
controversias, ya que se parte del hecho de que cada individuo tiene su propia apreciacion
frente a la incapacidad, y por otra, existe variabilidad en cuanto al tipo de asistencia

solicitada

Existen otros estudios como € propuesto por Weiner y Starfield (1983), que iguamente
reconocen el punto de vista de los profesionales y evallan las caracteristicas de sus consultas
como uno de los factores que inciden en e acceso. Sus resultados son propuestos como una

estrategia de comparacion del acceso entre diversos profesionales del &rea médica.

El modelo inicial de utilizacion de los servicios de salud, propuesto por Aday y Andersen en
la década de los setenta, contempl 6 la interaccion de los usuarios con € sistema, asi como su
percepcion frente ala utilizacién de los servicios de salud (Gold, 1998). Durante muchos afios
éste modelo ha sido motivo de andlisis y de adaptacion por diversos autores. Bradley (2002),
evalub e impacto de los factores psicosociales sobre la utilizacion de los servicios de salud.
En tanto que Kleinman (1981) y Lieu (1993), centraron su andlisis en la diferenciacion de las
caracteristicas de determinados grupos de poblacion considerados como vulnerables (personas
con discapacidad o colectivos en situacion de desventgja social), que pueden tener un acceso

inequitativo alos servicios de salud.
1.6.3.2 El acceso medido como estructura o proceso

Un segundo grupo de estudios han centrado su andlisis en la medicién de la estructura o del
proceso, principamente en aquellos aspectos organizacionales que se evidencian cuando el

usuario entra en contacto con el sistemay que pueden afectar su acceso.

El IOM propone el andlisis de los factores estructurales, financieros, asi como barreras
personales para €l acceso, que pueden influir sobre el uso adecuado de los servicios de salud.
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De igual manera, analizan cémo los resultados obtenidos pueden verse modificados por la
calidad de los proveedores o por la adherencia que logre el sujeto frente a los servicios de
salud (Millman, 1993).

Gold (1998), establece que en los sistemas de salud que toman como base la libre eleccién y
afiliacion de los usuarios de acuerdo con los planes de beneficios ofrecidos por e sistema, el
acceso esta mediado por una serie de factores que en algunos casos provienen de lainstitucion
y otros dependen del usuario. Actian como determinantes del plan: los factores estructurales
(caracteristicas de los proveedores, y caracteristicas en general del mercado), los factores de
tipo financiero (subsidios, ingresos, liquidez del sistema) y los de tipo personal (conocimiento
y requerimientos del cuidado de la salud, experiencias previas, caracteristicas
sociodemogréficas y socioeconomicas, movilidad geografica, etc.). Los factores que influyen
en la distribucion del sistema son: los horarios y localizacion del servicio, los sistemas de
vigilancia, la aceptabilidad cultural y la aceptabilidad administrativa. Como determinantes de
continuidad, enuncia la satisfaccién del usuario frente a servicio, la estabilidad del plan, y los
cambios en las necesidades de |os usuarios entre otros. Como mediadores del sistema enuncia
la eficacia del tratamiento, la calidad de los proveedores, la adherencia del paciente, y la
continuidad en la atencion. Finalmente frente a los resultados tiene en cuenta la condicion de

salud, y laequidad en el uso de los recursos.
1.6.3.3 El acceso medido por la percepcion de los usuarios

Finalmente, dentro de los estudios que tienen en cuenta la perspectiva del usuario de los
servicios, se encuentran aguellos que han estudiado el acceso desde € punto de vista de las
barreras para la utilizacion de los servicios y laforma en que éstas impiden la satisfaccion de
las necesidades en salud de los usuarios (Aday, 1984). Otros autores, han abordado el acceso
como un elemento de satisfaccion del usuario frente ala calidad de la atencion recibida desde
los servicios de salud (Ware, 1978, Donabedian, 1997).

Otras encuestas han medido la percepcion personal frente al acceso a la atencion en salud,
como fueron las disefiadas por Penchansky y Thomas (1981), quienes tuvieron en cuenta

aspectos como disponibilidad, accesibilidad, servicio, gasto y aceptabilidad.

Starfield (2001), refiere la importancia de evaluar la percepcion que tienen los individuos

frente al acceso ala atencién en salud, reconociendo sus puntos de vista en relacion con los
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tiempos de espera, la infraestructura, los mecanismos de organizacion y los aspectos

culturales que inciden en la prestacién de los servicios de salud.

Al abordar la evaluacion del acceso es necesario identificar tanto las barreras como los
factores que facilitan el acceso a los servicios de salud. De igual modo, es importante
entender el acceso como un proceso de interaccion entre las instituciones, los profesionales y
los usuarios de los servicios, reconociendo que son muchos los factores que pueden incidir en
la prestacion y utilizacion de los servicios, asi como en la satisfaccion de los usuarios frente a

los mismos.
164 Modelo de Acceso propuesto por Aday y Andersen

Este modelo fue desarrollado iniciamente, hacia finales de la década de 1960, para tratar de
entender por qué las familias usaban los servicios de salud, para definir y medir el acceso
equitativo ala atencién en salud y para contribuir a desarrollo de las politicas que promueven
el acceso equitativo. El modelo de utilizacion de los servicios de salud, originalmente tomo
como unidad de andlisis la familia, debido a que se consideraba que la atencion médica que
recibia un individuo estaba en funcién de las caracteristicas sociodemograficas y econémicas
de la familia como unidad. Posteriormente se tom6 como unidad de andlisis a individuo
debido a las dificultades para desarrollar medidas a nivel de la familia, y a la existencia de

heterogeneidades en |a condicién de salud de sus miembros (Andersen, 1995).

El modelo inicial, sugiere que la utilizacion de los servicios de salud, esta en funcion de la
predisposicion a uso de los mismos, de los recursos disponibles y de las necesidades de

atencion que influyen en la utilizacion de dichos servicios (Ver gréfica 3).

Caracteristicas predisponentes a uso de los servicios de salud: comprende las caracteristicas
demogréaficas, la estructura social y las creencias frente a la saud. Las caracteristicas
demogréficas, tales como la edad, € sexo, y € estado civil conllevan a una mayor
probabilidad de utilizacion de los servicios de salud (Hulka y Wheat, 1985). La estructura
social, se refiere a los factores que determinan e status de una persona dentro de una
comunidad, y tiene que ver con la capacidad para identificar fuentes de recursos y manejar
sus problemas, entre ellos se encuentran la educacion, la ocupacion, la etnia, la estructura 'y

miembros de la familia, la integracion social. En cuanto a las creencias frente a la salud,
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corresponden a las actitudes, valores y conocimientos que tienen las personas acerca de la

salud y los servicios de salud, y que influyen sobre su percepcién de necesidades.

Caracterigticas de » Disponibilidad de p Necesidadesde > Uso de los servicios
predisposicion recursos salud de salud
. v v
Demogreficas Personal /familiar Percibidas
Estructura social Comunitarios Evaluadas

Creencias en salud

Grafica 3 Modelo Inicial de Aday y Andersen

Fuente. Andersen 1995

Aungue en el modelo inicial no fueron propuestos, Andersen (1995), establecio otros factores
predisponentes que podrian ser incluidos como elementos de andlisis en la utilizacion de los
servicios de salud. Tales factores son las caracteristicas genéticas y psicolégicas de los

usuarios.

Recursos disponibles: son los factores que facilitan o limitan € uso de los servicios de salud.
Pueden ser de naturaleza personal/familiar como los ingresos econdmicos y 10s seguros para
el cubrimiento de la salud y otros de naturaleza mas social y comunitaria como son la
accesibilidad geografica, la existencia de redes sociales, la presencia de servicios de salud en

SuUS zonas de residencia.

Necesidades de atencién en salud: de ésta categoria hacen parte la necesidad evaluada y |a
necesidad percibida. La necesidad evaluada, representa el juicio profesional acerca de la
condicion de salud de las personas y sus necesidades de atencidn. Las necesidades no solo se
evallan desde & punto de vista biologico, sino también desde su componente social, de alli
gue su reconocimiento sea parte de las competencias que deben ser alcanzadas a nivel
profesional. En cuanto a las necesidades percibidas, es importante conocer como las personas
ven su propia condicion de salud y su status funcional, asi como las experiencias en cuanto a
sintomas de dolor, o enfermedades que han padecido, y que puedan influir en cuanto a la

magnitud de ayuda profesional que consideren necesaria.
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El modelo original de Andersen fue utilizado para medir la utilizacion de los servicios de
salud tanto en unidades de atencién ambulatoria como a nivel hospitalario y en servicios
odontoldgicos. Otro de los grandes objetivos que tuvo éste modelo fue el de proveer una
medicién del acceso a la atencién médica. La evaluacion de los recursos disponibles llevé al
andlisis del acceso potencial, la evaluacion del uso de los servicios de salud a andlisis del
acceso real, la influencia de las caracteristicas demogréficas y de las necesidades en salud en
cuanto a la utilizacion de los servicios de salud, a acceso equitativo, y finalmente el impacto
de la estructura social, de las actitudes frente a la salud y de los recursos disponibles para €l

uso de los servicios de salud ala medicion del acceso inequitativo (Ver Grafica4).

Acceso =  Recursos Disponibles

-~ .

Acceso = Usodelosservicios desaud

Caracteristicas demogréficas

Acceso equitativo  — Necesidades en salud } Uso delos servicios de salud

Estructura social
Acceso inequitativo = Creenciasen salud } Uso de los servicios de salud
Recursos disponibles

Gréfica4 Medidas de acceso de Ander sen

Fuente: Andersen (1995).

El acceso potencia se define de manera simple como la presencia de recursos disponibles. El
acceso real corresponde a uso actual de los servicios de salud. Y finamente, el acceso
equitativo e inequitativo se definen de acuerdo con los predictores de acceso real. De ésta
manera el acceso equitativo se logra cuando la utilizacion de los servicios de salud esta
determinado por las necesidades que existen de atencién en salud, y no se evidencian
diferencias en €l uso de los servicios de acuerdo a dichas necesidades. En tanto que se habla
de acceso inequitativo, cuando la variacion en la utilizacion de los servicios de salud esta
determinada por la estructura social, por factores tales como la etnia, la ocupacion, las
condiciones de salud, € tipo de cobertura en salud o por los recursos econémicos de la

poblacion (Andersen, 1995).
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Una segunda fase del modelo fue desarrollada en los afios 70 por Aday y otros colaboradores
de la Universidad de Chicago (Aday y Andersen, 1974, Aday y cols, 1985). Incluye €l
componente de sistema de atencion en salud, dando importancia a papel que cumplen las
politicas de salud, y a los recursos con que cuentan las ingtituciones, como factores
determinantes para € uso de los servicios de salud. Otros desarrollos fueran las mediciones
gue se dieron a uso de los servicios de salud en términos de tipo, sitio, propdsito de
utilizacion, y frecuencia de utilizacion de los servicios recibido ante un episodio especifico de
enfermedad (Andersen, 1995) (Ver Gréficab).

CARACTERISTICASDE LA
POBLACION
Predisposicion SATISFACCION
-
Recursos BEOSADLELIJ_ISS SERVICIOS CONBURNIBTR
Disponibilidad
Necesidades . . o
Tipo Financiacion
—_—
4 Sitio Caracteristicasdelos
proveedores
v Propésito Calidad
SISTEMA DE ATENCION EN Frecuencia
SALUD
Politica
Recursos
Organizacion

Gréfica 5 Segunda Fase del Modelo de Aday y Ander sen

Fuente: Andersen (1995).

Unatercerafase del modelo fue desarrollada durante |a década de |os ochenta, planteando que
los servicios de salud podrian mantener o mejorar la condicion de salud de los individuos,
tanto la percibida por los usuarios como la evaluada por los profesionales (Andersen y cols,
1994). Asi mismo se reconoce € impacto del medio ambiente (incluyendo los componentes

fisico, politico y econdbmico) como uno de los elementos mas importantes del acceso a los
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servicios de salud. Otros autores reconocian la influencia de las précticas personales de salud
tales como la dietay € gercicio, y € autocuidado, asi como la interaccion formal con los
servicios de salud (Evansy Stoddart, 1990) (Ver Gréfica6).

Eitsatg)mjilrjlggs&zgg]nuaéios de > Conductas de salud - R&sultados de salud

v v
Caracteristicas de la poblacién Practicas personales de salud Condicion de salud percibida
Sistema de Atencion en Salud Uso de los servicios de salud Condicion de salud Evaluada
Condiciones ambientales Satisfaccion del usuario

Grafica 6 Tercera Fase del Modelo de Aday y Andersen

Fuente. Andersen 1995

La introduccién de la medicion de los resultados en salud, extendio la medicidn del acceso a
otras dimensiones:. el acceso efectivo y €l acceso eficiente El acceso efectivo establece que el
uso de los servicios de salud produce mejoras en la salud, tanto en la condicién de salud como
en la satisfaccion frente a la atencion recibida. En tanto, que e acceso eficiente, son las
ganancias relativamente mayores que se dan tanto en la condicién de salud como en la
satisfaccion del usuario por cada unidad de uso de los servicios de salud, involucrando un

concepto de disminucion de costos (Andersen, 1995).

Finalmente en la década de los 90, se inicia una cuarta fase del modelo, que enfatiza en la
naturaleza dindmica que tienen los servicios de saud y la retroalimentacién que gercen
diversos factores sobre la condicion de salud de los individuos (Evans and Stoddart 1990).
(Ver Gréfica 7).

CONDUCTA
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RESULTADO
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Grafica 7 Modelo Emergente de acceso a los servicios de salud

Fuente. Andersen RM. 1995

1.6.4.1 Principales dimensiones de acceso propuestas por Aday y Andersen.

El modelo de Aday y Andersen, considera gque existen dos dimensiones del acceso que son la
base fundamental para entender la interaccion que subyace entre el usuario de los servicios y

las instituciones prestadores de servicios de salud: el acceso potencial y el acceso real.
El acceso Potencial

El acceso potencial analiza los elementos que subyacen en la interaccion del sujeto con los
servicios de salud, teniendo en cuenta dos aspectos. los factores organizacionales y las

caracteristicas de los usuarios de | os servicios.

L os factores organizacionales son aquellas caracteristicas que inciden sobre la prestacion de
servicios, y tienen en cuenta dos elementos: la disponibilidad de recursos y la organizacion.

L os recursos disponibles hacen alusién al capital y al trabajo que se destinan a la prestacion
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de los servicios de salud. Comprende tanto el volumen, como la distribucion de servicios
(Andersen, Newman.1979).

En cuanto a la organizacion, se analiza la manera como €l sistema dispone de sus recursos,
para garantizar una adecuada provision de los servicios. En este apartado se tienen en cuenta

las condiciones alaentrada, al interior y alasalida (Fiedler, 1975).

Dentro de |los aspectos organi zacional es rel acionados con la entrada se incluyen aspectos tales
como portafolio de servicios, horarios de atencion, la distancia que los pacientes tienen que
recorrer para recibir servicios (acceso geogréfico) y que ha sido descrito como uno de los
factores que lleva a una disminucion en la utilizacion de los servicios. Los factores
relacionados con la estructura analizan elementos de la fuente regular de servicios, teniendo
unaincidencia directa sobre el acceso real (utilizacion de los servicios), tales como €l tipo de
proveedor, la localizacién del proveedor, la extension de la cobertura, procedimientos
regularmente utilizados para la prestacion del servicio, entre otros factores. Finalmente los
factores de salida, analizan la posibilidad de brindar continuidad a los servicios (Vasguez,
2002).

Existen otros factores que provienen del entorno y que de igual manera inciden sobre la
organizacion, teniendo un efecto indirecto sobre el acceso alos servicios de salud. Entre ellos
se encuentran: el nivel de desarrollo econdémico de una comunidad, el grado de urbanizacion,

y laoferta que existe de servicios de salud (Roan, 2000).

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion se incluyen: la predisposicion a uso de los
servicios de salud (creencias y actitudes frente al uso de los servicios de salud, informacion
sobre los servicios de salud, caracteristicas sociodemogréficas (relacionadas con la estructura
social del usuario que requiere de los servicios de salud.); los recursos disponibles tanto a
nivel individual, familiar (ingreso familiar, tipo de seguro, residencia, procedencia, etc) y
comunitario (acceso geogréfico, redes de apoyo, organizacion de los servicios en la
comunidad) y finalmente las necesidades de atencién en salud de la poblacion (estado de

salud percibido y necesidades de atencion en salud).
Acceso real

Hace referencia a la utilizacion efectiva de los servicios de salud desde el punto de vista
institucional y alas experiencias de los usuarios frente al uso que han tenido de los servicios
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de salud, teniendo en cuenta un factor primordial como es la satisfaccion de las necesidades

expresadas por la poblacién.

La utilizacion de los servicios tiene relacion directa con las caracteristicas de 1os recursos:
tipo, propdsito y unidad de andlisis. El tipo de servicios, incluye no solo las caracteristicas de
las instituciones sino también, de sus servicios, de la provision de medicamentos, entre otros
aspectos (Andersen y Newman, 1979). El propésito y objetivos de atencidn, hace referencia al
nivel de complegjidad de los servicios. El sitio de atencion, a servicio utilizado (urgencias,
consulta externa, laboratorios, etc), e propdésito de la utilizacién a las acciones desarrolladas
(preventivo, curativo, seguimiento) y la frecuencia de utilizacion a numero de visitas

efectuadas 0 a las estancias hospitalarias.

Desde el punto de vista del andlisis del usuario se incluyen: las conductas frente a la salud
(gjercicio fisico, practica de acciones preventivas), la experiencia persona en el uso de los
servicios de salud (visitaa profesionales de la salud o estancias hospitalarias), la adherencia a
tratamiento (confianza 'y seguimiento del tratamiento) y la satisfaccion con la calidad de la

atencion recibida desde el punto de vistatécnico e interpersonal (Ver Gréfica 8).

La propuesta de Aday y Andersen, ha sido quizés uno de los modelos de referencia més
utilizados por investigadores de los servicios en salud, ya que no solo tiene en cuenta la
interaccion del usuario con el sistema de salud, sino los resultados de la utilizacion de los
servicios, confiriendo importancia a la satisfaccion de los usuarios y a los resultados
obtenidos. De ésta manera, quienes adoptan sus postulados en el &mbito de la evaluacion del
acceso, tienen una vision integral del mismo, dado el andlisis que efectian de los diferentes

factores que participan en e proceso.
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MODELO DE ACCESO DE ADAY Y ANDERSEN

POLITICA DE SALUD
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organizacion
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« Digtribucion de los recursos
Organizacion
« Entrada: portafolio de servicios, modo
de trangporte, tiempo de vigje, horarios
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« Estructura: tipo de proveedor, locdizacion
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Fuente. Gold M. The concept of access and managed care. HSR.1998; 33(3):634.

Gréfica8 Modelo de Acceso de Aday y Andersen
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2  JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La violencia por conflicto armado, es uno de los principales problemas que afectan a la
poblacion colombiana. Ha provocado no solo la pérdida de miles de vidas, sino también,
costos sociales y econdmicos muy elevados para el pais. Una de las consecuencias mas graves
es € desplazamiento forzado, que compromete a casi tres millones de personas. De ésta
manera, Colombia, se constituye en el tercer pais del mundo con e mayor nimero de

desplazados internos, después de Sudan y Angola (University of New Y ork, 2001).

El desplazamiento provoca efectos negativos a nivel individual y socia. En e plano personal,
genera problemas de diversa indole, entre los que se destacan los relacionados con la salud y
el deterioro progresivo de la calidad de vida de quien lo padece. Desde € punto de vista
social, compromete al sector productivo del pais, genera mayor demanda de los servicios
existentes, amplia la problematica socia de las ciudades receptoras y se convierte en un

elemento generador de mayor violencia.

En la poblacion desplazada, es frecuente la presentacién de infeccidn respiratoria aguda,
enfermedad diarreica aguda, enfermedades de la piel y parasitosis intestinal; cuadros que
desde el punto de vista epidemiol 6gico estén ligados a condiciones de pobreza, hacinamiento
y falta de acceso alos servicios de salud (Morales, 1998; Organizacion Internaciona paralas
Migraciones, 2001). De igual manera, enfermedades de tipo cronico, sintomatologia dolorosa
(Secretariado Nacional de Pastoral Social, 2001), asi como un compromiso de la salud mental
también han sido reportados en este colectivo (Ministerio de Salud, Instituto Nacional de
Salud 2001; Palacio y cols 1999; Mogollény cols, 2003).

L os problemas relacionados con la alimentacién son una de las consecuencias mas graves que
padece la poblacion tanto a nivel infantil como de adultos y esta asociada con una mayor
propensién a desarrollo de enfermedades (Programa Mundia de Alimentos Colombia, 2001;
Primer Encuentro de Responsables de Nutricidn de Organizaciones de Ayuda Humanitaria en
Colombia, 2001.

La anterior problemética pone de manifiesto la inminente necesidad que tiene la poblacion
desplazada de contar con una atencion oportuna asi como un adecuado seguimiento, por parte
de las instituciones del sector salud. A nivel de necesidades bésicas a satisfacer después de la

alimentacién (16,8%), ocupa e segundo lugar la atencion en salud y los medicamentos
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(12,78), y a continuacion, e trabajo (13,72%), € aojamiento (11,49%) y la educacion
(9,92%) (Organizacion Internacional para las Migraciones, 2001; Conferencia Episcopal
Colombiana, 2001).

En lo que respecta a sector salud, Colombia se ha caracterizado por sus bajas coberturas,
evidenciandose desigualdades en la provision, acceso y resultados en salud, que se presentan
entre zonas rurales y urbanas, por zonas geograficas del pais, y por condicion socioecondémica
(Grupo de Economia de la Salud, 2001. La cobertura de la poblacion colombiana al SGSSS
pasd del 20% al 52% entre 1993-1998, correspondiendo a 22.7 millones de personas que
representan a 57 por ciento de la poblacion (Dane, 1997). La poblacion con Necesidades
Béasicas Insatisfechas es del 36,5% de la cual se afilia al régimen subsidiado solo e 57%
(Franco, 2000).

En genera los estudios que han abordado el acceso a los servicios de salud en la poblacion
colombiana, han encontrado que el Sistema de salud se ha caracterizado a lo largo de los afios
por bajas coberturas en cuanto a aseguramiento, amplias inequidades en salud; y multiples
barreras de acceso a los servicios de salud (Echeverri, 2001, Grupo Economia de la Salud,
2001; Quintana, 2002).

Para el caso especifico de la poblacion desplazada, |os estudios han centrado su andlisis en
determinar su afiliacion a Sistema General de Seguridad Socia y en la identificacion de las
barreras para el acceso pero sin hacer un andlisis profundo de ello (Carrefio, 2002, Gonzé ez,
2001; Quintana, 2002). Aunque € gobierno Colombiano ha establecido politicas para
garantizar la cobertura y la atencion en salud a éste colectivo, arededor de un 38% de la
poblacion desplazada no se encuentra afiliada al SGSSS (Gonzalez, 2001; Organizacion
Internacional paralas Migraciones, 2001). Esta situacion se complgjiza en las mujeres cabeza
de hogar y en grupos afro colombianos, en donde el porcentaje de no &filiacién es cercano al
47% (Organizacion Internacional para las Migraciones, 2001), y mucho mas grave en €l caso
de los nifios, en donde el porcentaje puede ascender a un 75% de los casos (Ministerio de
Salud-Instituto Nacional de Salud, 2001).

Adicional a problemade afiliacion al SGSSS, solo €l 22,1% de |la poblacidn desplazada tiene
acceso a los servicios de salud, siendo multiples las causas que |o originan (LAC RSS, 1998).
Entre las barreras que han sido descritas por la poblacion desplazada se encuentran las

situaciones de exclusion y marginacion desde algunas instituciones del sector salud, a
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negarles la posibilidad de acceder a sus servicios. La dificultad para ser atendidos, puede
deberse a un aumento de la demanda de atencién y, a mismo tiempo, a una disminucién del
presupuesto asignado (Carrefio, 2002). Adicional a ello, no se puede desconocer la grave
crisis por la que atraviesan las Aseguradoras del Régimen Subsidiado y las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud en la actualidad (Ruiz y cols, 1999), y a que existe una gran
diversidad de normas, que en muchos casos generan contradicciones en lo referente a la
prestacion de servicios de salud, especialmente la poblacion que esta adscrita a régimen
subsidiado (Pefialoza y cols, 2002). Esta situacion no resulta gjena a la poblacion desplazada,
por lo cual no resulta extrafio gque existan condiciones diferenciales para su acceso a los

servicios de salud.

Ademas de las barreras de tipo institucional, existen problemas de acceso, que se localizan en
los propios desplazados, siendo muchos los factores que inciden en ello, pero destacandose
como e mas importante su precaria situacion economica (Consultoria para los Derechos
Humanos y el Desplazamiento, 1999; Procuraduria General de la Nacion,1999; Mogollén y
cols, 2003) y las dificultades de acceso territorial en zonas donde el conflicto armado o la
ubicacion geogréfica, no permite el acceso a las instituciones de salud (LAC RSS, 1998).
También se destacan la falta de conocimiento sobre los derechos en salud, la fata de
aplicacion de las normativas existentes, las fallas en la descentralizacion de los recursos y el

exceso de tramites burocréticos (Carrefio, 2002).

A pesar de que se han descrito las principales barreras para e acceso alos servicios de salud
por parte de la poblacion desplazada, no existen estudios que aborden a profundidad y desde
el punto de vista de sus actores, la interaccién que se establece entre el usuario de los
servicios y las instituciones de salud, en términos de entender como se desarrolla el acceso
potencial, ni sobre la percepcion que tienen acerca de la utilizacion efectiva de éstos servicios,

lo que permitiriael anadlisis de su acceso real.

De ésta manera, unainvestigacion que aborde las condiciones del acceso potencia y real dela
poblacion desplazada a los servicios de salud, permitiria analizar la aplicacion que se esta
dando alalegislacion en torno a la prestacién de duchos servicios, asi como la perspectiva de
las instituciones, los prestadores de servicios y los usuarios, frente a uno de los problemas
mas grandes por los que atraviesan las personas desplazadas en Colombia como es la de

acceder de manera efectiva alos servicios de salud.
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Por otra parte, teniendo en cuenta que tedricamente es en las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud de primer nivel de atencién, en donde se presenta y se atiende la mayor
demanda del sistema, que se elige efectuar el estudio con éstas instituciones, especificamente
en Empresas Sociales del estado (ESE), ya que desde € punto de vista legal eslared publica
la encargada de atender potencialmente a los colectivos considerados como vulnerablesy con
MeNores recursos econdmicos, como seria €l caso de las personas en situacion de
desplazamiento. Finalmente se escoge la ciudad de Bogota, por ser uno de los centros de

mayor recepcion de poblacién desplazada del pais.

De la descripcion de la problemética surgen los siguientes interrogantes a los que debera

responder el estudio:

¢Como son las condiciones de acceso de la poblacion desplazada, alas Empresas Sociales del

Estado de primer nivel de atencion adscritas ala Secretaria de Salud de Bogota?
A partir de ésta pregunta, se sistematizan otras que podrian contribuir asu anaisis:

¢Garantizan las politicas gubernamentales €l acceso de la poblacién desplazada a los servicios
de salud?

¢Cud es la opinién de los prestadores de servicios de salud sobre los factores que facilitan o

limitan el acceso de la poblacion desplazada alas ESE de primer nivel de atencion?

¢Como percibe la poblacion desplazada € acceso a las Empresas Sociales del Estado de

primer nivel de atencion en salud adscritas ala Secretaria de Salud de Bogota?

¢QuEé estrategias son factibles de llevar a cabo para el mejoramiento del acceso alos servicios

de salud de |a poblacion desplazada?
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3 OBJETIVOSDE LA INVESTIGACION

3.1 Objetivo General

Analizar las condiciones de acceso de la poblacion desplazada por conflicto armado a las
Empresas Sociaes del Estado de primer nivel de atencion, adscritas a la Secretaria de Salud

de Bogot4, con €l fin de establecer posibles propuestas de mejoramiento.

3.2 Objetivos Especificos.

ad  Andizar € contenido de las politicas publicas de atencién en salud para la poblacion
desplazada por la violencia en Colombia, estableciendo su impacto sobre el acceso alos

servicios de salud

b) Andizar las caracteristicas institucionales que facilitan o limitan e acceso de la

poblacion desplazada a los servicios de salud de las ESE de primer nivel.

c) ldentificar los factores que desde €l punto de vista de la poblacion desplazada inciden

en el acceso alos servicios de salud en las ESE de primer nivel.

d) Identificar las estrategias de mejoramiento del acceso de la poblacion desplazada a los

servicios de salud de las ESE de primer nivel de atencion.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo deestudio

Se realizo un estudio descriptivo de tipo exploratorio, utilizando una combinacion de técnicas
cualitativas entre las que se encuentran la entrevista semiestructurada, €l andlisis documental
y €l estudio de caso. El trabgjo de campo fue desarrollado durante los meses de abril a
diciembre de 2003.

Para €l andlisis de las politicas publicas se tomé como modelo la propuesta de Walt y Gilson
(1994), abordando dos aspectos: € contenido de las politicas y |os actores que participan en €l

proceso, en éste caso |0s gestores, prestadores de serviciosy 1os usuarios de los mismos.

El modelo tedrico utilizado para € andlisis del acceso a los servicios de salud, fue €
propuesto por Aday y Andersen (1974); segun el cual, la implementacion de la politica y
diversas caracteristicas tanto de la oferta como de los usuarios, facilitan o restringen el acceso

potencial y real alos servicios de salud.

4.2 Descripcion del area de estudio

El estudio se desarrollé en Bogotd, que es la capita de Colombia. Segun la Encuesta de
Calidad de Vida (2003), la ciudad se constituye en €l centro urbano méas poblado del pais, al
contar con una poblacién aproximada de 6.861.499 habitantes, equivalente a 15,3% de la

poblacion nacional.

Bogota, ha venido presentando un notable incremento de su poblacion como producto de la
migracion campesina y en los ultimos afios por € desplazamiento forzado. Del total de
habitantes de la ciudad, se estima que unos 500.000 habitantes, corresponden a poblacion
desplazada por € conflicto armado (Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Refugiados, 2003).

Para el afo 2001, el porcentaje de poblacion con necesidades bésicas insatisfechas era del

13,4%, correspondiente a 870.855 personas. Uno de los principales determinantes del
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empobrecimiento de la poblacion, ha sido el desempleo € cual estaba en una cifradel 18.2%
para el afio 2002 (Fundacién Corona, 2003)

ECUADOR
BRASIL

Grafica 9 Mapa de Colombia

Bogota esta dividida en 20 localidades, las cuales corresponden a zonas geogréficas que
delimita el Concejo Distrital para efectos administrativos. Cada localidad esta conformada a
su vez por barrios y cuenta con su propia forma de gobierno que son las Juntas

Administradoras Locales (JAL), constituidas por edilesy las alcaldias locales.

El estudio se realizdé en las localidades de Ciudad Bolivar, Bosa, Rafael Uribe Uribe y

Antonio Narifo, de las cuales se hace una breve caracterizacion.
e Localidad de Ciudad Bolivar

Lalocalidad de Ciudad Bolivar, tiene una poblacién aproximada de 600.308 habitantes. Es la
localidad con mayores indices de pobreza de la capital de la replblica. Un 26% de su
poblacion (156.487 personas), presentan necesidades bésicas insatisfechas; de ellas, un 20%
son menores de cinco anos y cerca del 25%, mujeres, entre los 15 y 49 afios. La localidad
presenta amplios déficits en los servicios publicos, que se evidencian en € bajo niUmero de

lineas telefonicas, falta de conexiones de acueducto y alcantarillado y escaso cubrimiento del
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servicio de aseo, determinado en gran medida, por la proliferacion de barrios ilegalesy zonas
de tugurios (DABS, 2004).

Desde € punto de vista de infraestructura, predominan las vias sin pavimentacion, la falta de
andenes en las partes altas de lalocalidad o € mal estado de los mismos A nivel de seguridad,
registra el segundo lugar en la tasa de homicidios de la ciudad (Alcaldia Mayor de Bogota,
2004).

e Localidad de Bosa

La localidad de Bosa, cuenta con un nimero aproximado de 500 habitantes. El 89% de su
poblacion se encuentra clasificada en los estratos 1 y 2. Un 17 % de la poblacién (85.000

personas), presentan Necesidades Basicas I nsatisfechas (DABS, 2004).

En susinicios, Bosa fue un municipio cercano alacapital y con el proceso de crecimiento fue
anexado al Distrito Capital. Este crecimiento, se ha debido, en gran medida, ala construccion

de barriosilegales, carentes muchos de ellos de servicios pablicos.

En los ultimos afios se ha congtituido en uno de los sitios de mayor confluencia de
desplazados y de personas de bajos recursos econémicos, ya que muchos de €ellos, ante la
posibilidad de adquirir lotes baratos a pesar de que no cuenten con servicios publicos, se
ubican en las rondas de los rios Tunjuelito y Bogoté (Alcaldia Mayor de Bogota, 2004),
estando expuestos a los problemas de salud propios de residir en inadecuadas condiciones

medioambiental es.
e L ocalidad de Rafael Uribe Uribe

La localidad de Rafael Uribe Uribe, cuenta con una poblacién aproximada de 484.851
habitantes. De los cuales, un 14.26% (54.821 personas), presentaba al menos una necesidad
basica insatisfecha (Alcaldia Mayor de Bogota, 2004).

La localidad cuenta con tres zonas. La mas baja, que es donde se localizan los barrios
legalizados, cuenta con adecuados servicios publicos y acceso a sus barrios. En |la parte alta,
sus barrios son estrato 1 y 2, combina los barrios tanto legales como ilegales. Esta zona se
caracteriza por tener grandes problemas ambientales, relacionados con la construccion de

viviendas ilegales y la extraccion de materiales de sus laderas, |0 que estan conllevando ala
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presentacion de zonas de erosiones (Alcaldia Mayor de Bogota, 2004). Una tercer zona, esta
habitada por ciudadanos de la calle, viven en cambuches y se dedican ala mendicidad. Segun
el Departamento Administrativo de Planeacion Distrital, la localidad presenta el indice mas
bajo de calidad de vida de la ciudad y se constituye en la tercera localidad receptora de
desplazados de la ciudad.

e Localidad de Antonio Narifio.

Antonio Narifio es una de las localidades con menor poblacion de la ciudad (98.355
personas). Cuenta con dos zonas. Solo en una de ellas se encuentra poblacién de estrato 1y 2,
representando el 8% del total de habitantes, no obstante el resto de la poblacién (91,4%), se
encuentra en estrato 3. El porcentgje de la poblacioén con necesidades basicas insatisfechas

ocupa solo el 7.63% del total de la poblacion.

A pesar de no ser una de las mayores localidades receptoras de poblaciéon desplazada, fue
incluida dentro del estudio dado que el Hospital Rafael Uribe Uribe, cubre desde el punto de
vista de prestacion de servicios de salud, tanto la localidad de Rafagl Uribe Uribe como la de

Antonio Narifo.

Fuente: Alcaldia Mayor de Bogota. DABS.

Gréfica 10 Mapa de Bogota D.C.
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421 Prestacion delosserviciosde salud en € Distrito

En e Distrito, los servicios publicos de salud, son prestados por las Empresas Sociaes del
Estado (ESE), los cuales se han organizado en cuatro grandes redes que dan cubrimiento a las
distintas localidades de la ciudad: Red Norte, Red Occidente, Red Centrooriente y finalmente
la Red del Sur. Cada Red aglutina a ESE de I, Il y IIl nivel de atencién. Cada ESE, se

constituye en un hospital que tiene un &rea de influencia geogréfica.

Las ESE de primer nivel de atencion, brindan servicios de medicina general, odontologia,
atencién de urgencias, ayudas diagnosticas y hospitalizacion de baja complejidad, es decir no
requieren de tecnologia, personal e infraestructura especializada. Para su operacion, disponen
de varios puntos de atencién creados para la atencion de la salud de las personas y del
ambiente. De acuerdo con su nivel de complejidad se constituyen en Unidades Bésicas de
Atencion (UBA), Unidades Primarias Atencién (UPA) y Centros de Atencion Médica
Inmediata (CAMI) (Ver caracteristicas Tabla Anexa).

Las ESE de segundo nivel de atencién, brindan atencion intermedia a nivel de medicina

genera y de especialidades bésicas.

Las ESE de tercer nivel de atencidn; proporcionan atencion de alta complejidad. Ademas de

medicina general, cuentan con especialidades basicas y subespecialidades.

Tabla 2 Clasificacion ESE del nivel

Caracteristicas Primer Grado Segundo Grado Tercer Grado

Tipo de centro Unidades Bésicas de | Centros de Salud o Unidad | Centros de Atencion Meédica
Atencién (UBA) Primaria de Atencién (UPA) Inmediata (CAMI-1)

Tipo deservicios | Ambulatorio Ambulatorio Ambulatorio y hospitalizacion de

baja complejidad

Portafolio de| Consulta  médica, | Consulta médica, consulta| Consulta médicay odontoldgica,

servicios cgnsultla odontol égica, promoci on Iaborzlattor(ij(;‘d clinico de dba{a
odontol 6gica, . .| complgjidad, promocién de la
actividades de de la sdlud y prevencion sdud y prevencion de la
promocion  de  la| delaenfermedad, toma de| enfermedad, imagenes
salud y prevenciéon|muestras y  atencion | diagnésticas de baja
de laenfermedad inicial de urgencias de complgjidad, atencidn de partos

baja compljidad. de bajo riesgo, hospitalizacion de

medicina general, urgencias de
bagja complgidad vy terapia
respiratoria.

Horario de atencion | Horas y dias | Atencion diurna (8 horas/dia). | Atencién 24 horas.
especificos  durante
la semana.
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4.3 Métodos

Se utilizaron como métodos para la recoleccion de datos e andlisis de documentos, las

entrevistasindividuales y el estudio de caso.
431 Andlissdedocumentos

Los documentos gubernamentales son considerados como un tipo de documento escrito y
junto con los documentos audiovisuales y los documentos objeto, son motivo de andlisis en

investigaciones de corte cualitativo.

Dentro de la categoria de documentos gubernamentales, se encuentran las politicas publicas,
gue en opinion de Walt (1994), pueden ser consideradas como “una serie de actividades mas
0 menos relacionadas y sus consecuencias deseadas y no deseadas para los interesados. Mas

gue una decision aislada; se dirigen hacia el logro de algun propdsito o meta”.

Se partié de la premisa de que “las normas constitucionales y legales, son la expresion
juridica de los valores fundamentales a partir de los cuales se disefian las politicas publicas’
(Roth, 2003:174). De ali que para efectos de andlisis, el estudio definid las politicas publicas,
como los lineamientos que el gobierno ha materializado en normas constitucionales, tipo
leyes, decretos, resoluciones, circulares, planes estratégicos y directivas, que proporcionan un
marco de referenciay unas condiciones politicas, econdmicas y administrativas, para que los

diversos actores socia es puedan dar una respuesta a necesidades especificas del entorno.

Para alcanzar €l objetivo a), se analizaron documentos legales, en éste caso politicas publicas
relacionadas con la prestacion de servicios de salud a la poblacion desplazada por conflicto
armado en Colombia. Para el andlisis del contenido de los documentos, se acudio a latécnica

de andlisis narrativo del contenido.

Durante el desarrollo de la investigacion se llevo a cabo una revision documental continua
para explorar temas contextuales y comprender asi € entorno politico, econdmico y socia de
la problemética del acceso a los servicios en salud de la poblacion desplazada en Colombia;

revisiéon que contribuy6 a su andisisfinal.
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4.3.2 Entrevistasindividuales

La entrevista consiste en un conversacion profesional con una o varias personas, que ha sido
disefiada para el levantamiento de informacién con fines investigativos o para la elaboracion
de diagndsticos sociales. Es una conversacion en la que se gjercita € arte de formular
preguntas y escuchar respuestas (Ruiz, 1999). Las entrevistas pueden ser estructuradas, no
estructuradas o semiestructuradas. Estas Ultimas se caracterizan por tener un guion de temasy
por permitir modificaciones en € contenido y forma de preguntar, existiendo la posibilidad de

que surjan nuevas preguntas, a partir del didlogo con la persona entrevistada.

En e estudio se llevaron a cabo entrevistas individuales semiestructuradas. Se busco la
opinion, experiencias y expectativas de los diversos actores que participan en la prestacion y
utilizacion de servicios de salud para la poblacién desplazada, reconociendo |os factores que
facilitan o restringen el acceso potencia y real de ésta poblacién alas ESE de primer nivel de
atencion de la ciudad de Bogota. Se elaboré un guidn de entrevista especifica para cada grupo

de informantes (Anexo 1).

Para dar cumplimiento a los objetivos b) y d), se entrevistaron gestores de programas de
atencién a poblacién desplazada/directores de ESES; profesionales de la salud y a personal
administrativo. Para dar cumplimiento a los objetivos c) y d), se entrevistaron a usuarios de

los servicios de salud en condicion de desplazamiento.

Las entrevistas buscaron recoger €l punto de vista de los informantes sobre los factores que
limitan o facilitan el acceso potencial a los servicios de salud desde dos referentes. desde el
conocimiento y aplicacion que se da a la politica de atencion en salud para la poblacion
desplazada y desde su percepcion sobre la manera como influyen las caracteristicas de la
oferta 'y de los usuarios sobre dicho acceso. De igual manera, se abordo € acceso real alas
ESE de | nivel, teniendo en cuenta el punto de vista de los informantes sobre la utilizacion de

los serviciosy la satisfaccion generada por |0s servicios recibidos.
4.3.3 Estudiodecaso

El estudio de caso es una técnica cudlitativa, que consiste en una descripcion intensiva,

holisticay un andlisis de una entidad singular, un fendmeno o unidad social. Sus principales

caracteristicas son: ser particularista, ya que se focaliza en una situacion o fenémeno en

particular; centrando su atencion en la forma en que un grupo de personas confrontan
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problemas especificos. Es heuristico, en la medida en que facilita la comprension del
fenébmeno objeto de estudio, posibilitando € descubrimiento de nuevos significados, o
confirmando los ya existentes. Efectia una descripcién completa del fendmeno objeto de
estudio y se basa en € razonamiento inductivo para e mango de diversas fuentes de datos
(Pérez, 2001). Pueden ser descriptivos, exploratorios o explicativos (Tellis, 1997).

Algunos autores consideran a estudio de caso como € “examen de un caso en accion”
(Walker, 1987), en tanto que otros lo utilizan para descubrir las propiedades de la clase a la
cual pertenece el caso estudiado. Las interpretaciones que desarrolla el estudio de caso, como
método, se elaboran a través de un proceso de definicion de temas relevantes, recoleccion de

datos, interpretacion, validacion y redaccion del caso (Guba, 1992).

Se utiliz6 e estudio de caso para abordar los objetivos. ), d), €), buscando mediante el
didogo y la reconstruccién de la historia de saud de una persona en condicién de
desplazamiento, analizar las situaciones que estuvieron relacionadas con el acceso rea del
usuario a los servicios de salud ofrecidos por la respectiva ESE. Se describen los eventos
facilitadores o por € contrario situaciones de conflicto que se presentaron en e proceso de

interaccion.
El estudio de caso en éstainvestigacion se desarroll6 en las siguientes etapas.

a) Recopilacion de la informacion relativa a episodio de atencion del usuario y que se

encontraba registrada en los archivos de laESE.

b) Entrevista semi estructurada al profesiona de la salud que proporciond atencién al

usuario, asi como a la usuaria desplazada, sujeto del caso.

c) Andlisis, sistematizacion y redaccion del caso.

4.4 Muestra

Para los informantes se realizé un muestreo intencional o propositivo, que es aquel en € que
los sujetos de la muestra no son elegidos siguiendo las leyes del azar, sino de manera
intencional (Ruiz, 1999). Se diversifico €l tipo de personas entrevistadas, con el fin de recoger
la méxima variedad de opiniones posible (Miles y Huberman, 1994; Taylor y Bogdan, 1996),
buscando reflgjar las caracteristicas de los servicios y de los usuarios de los mismos. Para
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determinar € tamafio final de la muestra, se utilizd la saturacion, es decir, no se llevaron a
cabo mas entrevistas, cuando se evidencié que éstas arrojaban informacion repetida y no
brindaban nuevos datos. Al tener en cuenta la calidad y contenido de la informacion
proporcionada, €l nimero de casos a seleccionar resultd secundario (March y cols, 1999;
Ribot y cols, 2000; Ruiz, 1999).

En cuanto a la muestra de los documentos, se analiz6 la totalidad de las politicas publicas
vigentes en Colombia, en materia de prestacion de servicios en salud para la poblacion

desplazada.

A continuacién se detallan los criterios que fueron tenidos en cuenta para la seleccion de la
muestra, la descripcion de su proceso de seleccion y su composicion final, tanto de los

documentos como de los informantes que hicieron parte del estudio.
441 Documentos

Los siguientes criterios fueron tenidos en cuenta para la seleccidon de las politicas publicas
definidas en € apartado de andlisis de documentos, asi como el proceso para su selecciony el

tamanio final de la muestra.
4411 Criteriosde seleccion
L os criterios utilizados para la seleccién de |os documentos fueron |os siguientes:

a) Politicas publicas expedidas por e gobierno nacional o entidades pertenecientes al
SNAIPD, que orientan la prestacion de servicios en salud para la poblacién desplazada

en Colombia.
b) Fechade promulgacién entre los afios 1997 a 2003.
c) Politicas publicas vigentes durante el periodo de estudio
Como criterios de exclusion se definieron:

e Politicas publicas que no hacen referencia a la posicion del Estado, frente a la

prestacion de servicios en salud parala poblacion desplazada.

e Politicas publicas sin vigencia durante el periodo de estudio.
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4.4.1.2 Proceso parala selecciéon de los documentos

Se analizaron las bases de datos de organismos estatales especializados en e tema,
obteniéndose el nombre de todos los documentos, expedidos por el gobierno colombiano. Se
leyeron los objetos de promulgacion de los documentos que a nivel nacional habian sido
promulgados, durante el periodo de 1997 a 2003 y que reflgjaban la politica publica frente al

manejo del desplazamiento forzado en Colombia.

Se seleccionaron dos tipos de documentos, de acuerdo a los criterios anteriormente
mencionados: los que hacian referencia a la actuacion intersectorial para la atencion integral
al desplazamiento forzado, en cuyos apartes se hacia mencién a desarrollo de acciones en
salud para la poblacion desplazada y los que habian sido expedidos directamente por

instituciones pertenecientes al SGSSS.
4413 Tamano final dela muestra de documentos

La composicion final de la muestra fue de 28 documentos. 17 de ellos correspondieron a
documentos que contenian politicas publicas promulgadas para € manegjo del desplazamiento
forzado en Colombia y 11, que hacian referencia a politicas publicas expedidas por

I nstituciones pertenecientes a SGSSS.

En la tabla 3, se describe el tipo y nimero de documentos finalmente seleccionados y

anadlizados:

Tabla 3 Composicién de los documentos

Categoria Tipo de documento No. de| Total
documentos
Politicas publicas para € | Decretos gubernamentales 8 17

94



manejo del desplazamiento | Documentos del Consgjo Nacional de Politica| 4
forzado en Colombia Econémicay Socia (Conpes)

Leyes del Congreso de la Republica
Circularesinformativas

Directivas Presidenciaes

Planes estratégicos instituciones del SNAIPDV

TSN

Politicas publicas | Acuerdos del Consgjo Nacional de Seguridad | 8 11
expedidas por Instituciones | Social en Salud
pertenecientesal SGSSS | Circulares del Ministerio de la Proteccion | 2
Socia
Resoluciones del Consgo Nacional de|l
Seguridad Social en Salud

Total documentos 28

4.4.2 Instituciones
4421  Criterios de seleccion delasinstituciones
Como criterios parala seleccion de las instituciones se definieron |os siguientes:
e Ser IPS de carécter publico, adscritas alared de la Secretaria de Salud de Bogota.

e Ser ingtituciones de primer nivel de atencion de diversa complgjidad: UBA, UPA,
CAMI-1.

4422 Proceso de seleccion delasinstituciones

Para la seleccion de las Empresas Sociales del Estado, que participarian en el estudio, la
investigadora envié comunicacion a las direcciones administrativas de todas las ESE de
primer nivel de la ciudad de Bogotd, solicitando su colaboracion con €l estudio. Se establecio
contacto personal con los directores de aquellas instituciones que respondieron
afirmativamente. Se explicaron los objetivos de la investigacion y se entregd copia del
proyecto. Se obtuvo la autorizacion para € estudio, y se acordaron los mecanismos para

contactar alos informantes de | as respectivas instituciones.
4423 Muestradelasinstituciones

En el estudio participaron tres ESE de primer nivel, cuya area de influencia la constituyen las
localidades de Ciudad Bolivar, Bosa, Rafagl Uribe Uribey Rafael Narifio.
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En la siguiente tabla se enuncian las ESE de primer nivel, con los centros que participaron en
el estudio:

Tabla 4 Composicion final de ESE que participaron en el estudio

ESE | Nivel |Areadeinfluencia Centros que participaron
Hospital Vista | Localidad de Ciudad Bolivar |Sede  Administrativa Hospital  Vista
Hermosa Hermosa

CAMI Manuela Beltran

CAMI Jerusalén

UPA SierraMorena
Hospital Locdlidades de Antonio|Sede Administrativa Hospital Rafael Uribe
Rafael Uribe |Narifioy Rafael Uribe Uribe | Uribe
Uribe UPA Quiroga

UPA Bravo Paez
Hospital Localidad de Bosa Sede Administrativa Hospital Pablo VI
Pablo Sexto CAMI Pablo VI
VI

443 Informantes
4431 Criteriosde seleccion
Criterios de seleccion de los gestores
e Ambos sexos

e Coordinar areas o ingtituciones con competencias en € desarrollo de programas de

atencion en salud a poblacion desplazada
Criterios de seleccion de profesionales de la salud y personal administrativo
e Ambos sexos
e Ser trabgjadores de lainstitucion
e Prestar de manera habitual servicios ala poblacion desplazada.
Criterios parala seleccion de los desplazados

e Ambos sexos
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Edad superior a 18 afios

Haber utilizado las ESE de primer nivel de atencién

Haber elegido como lugar de asentamiento la ciudad de Bogotéa

Encontrarse en fase de transicion durante su desplazamiento
4.4.3.2 Proceso de seleccion de losinformantes

Para |la identificacion de los gestores de Instituciones o Programas de Atencion a poblacion
desplazada, se envid carta a las respectivas ESES, e Ingtituciones, que a nivel distrital
proporcionan atencion a poblacion desplazada, solicitando el nombre y la confirmacion de los
cargos. Su contacto se efectud mediante visita personalizada. Se presentaron |0s objetivos de
la investigacion. Se solicitd su consentimiento para participar en el estudio y se acordaron
lugares y fechas para las entrevistas. A todos los gestores, se les entrevistod en sus respectivos

lugares de trabajo.

A los trabajadores de la ESE (profesionales de la salud/ personal administrativo), se les
identifico a través de los listados que proporcionaron los directores de las ESE, y mediante
comunicacion verbal que efectuaron algunos gestores a los jefes de servicio. Se les informd
sobre los propositos del estudio, se solicitdé su consentimiento para participar, y se acordaron

fechasy horas paralas entrevistas, en las respectivas instituciones.

Para el contacto de los desplazados, las ESE proporcionaron con base en sus registros, €l
nombre de algunos de sus usuarios. Para ampliar la posibilidad de entrevistar a otras personas
desplazadas, se utiliz6 la técnica de “bola de nieve’, que consiste en que una vez se ha
establecido € contacto con algunos informantes, éstos contribuyan al contacto y ubicacion de
otros (Galindo, 1998). Se les contactd telefonicamente o mediante visita a sus lugares de
residencia. Se dieron a conocer los motivos y propésitos de la investigacion. Se solicité su
consentimiento para participar en el estudio, acordandose el lugar y hora de la entrevista. La
gran mayoria eligio sus viviendas como lugar de la entrevista, en tanto que algunos de €ellos,

optaron porque ésta fuera desarrollada en la ESE.

Las entrevistas tuvieron una duracién entre una y dos 2 horas. Todas las entrevistas fueron

grabadas y transcritas de maneratextual .

97



4433 Composicion final dela muestra de informantes

Dentro de la categoria de gestores se entrevisté a un total de 10 informantes, correspondientes
a responsables de la direccién de programas de atencion en salud a la poblacién desplazada
(Ministerio de la Proteccion Social, Red de Solidaridad Social, Unidad de Atencién Integral
para la Poblacion Desplazada del Distrito), asi como directores o gestores de centros

pertenecientes a las ESE de primer nivel.

De los profesionales de la salud, participaron un total de 25 personas, vinculados a los
servicios de: medicina, enfermeria, odontologia, bacteriologia, trabajo social y fisioterapia,
que durante su vinculacién con la ESE hubieran tenido experiencia en la prestacion de

servicios de salud ala poblacion desplazada.

En cuanto a personal administrativo participaron 18 informantes, que trabgaban en las
oficinas de facturacion, caja, operacion de radio, atencion a usuario, informacion y

finamente de estadisticay archivo.

Para finalizar se entrevistaron 28 personas desplazadas, que han sido usuarios de ESE de |

nivel en laciudad de Bogota

En total se entrevistaron 81 informantes, que se presentan en la siguiente tabla.

Tabla 5 Composicion final delosinformantes

Categoria Clasificacién del informante ) Total
Hombre Mujer
Gestores Gestores de Programas 01 03 10
Directores de Centros 03 03
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Profesionales | Médicos 05 04 25
delasaud Enfermeros jefes 01 04
Odontdlogos 01 02
Bacteriologas 00 03
Trabajadores sociales 01 01
Fisioterapeuta 00 01
Auxiliar de enfermeria 00 01
Auxiliar Laboratorio Clinico 00 01
Personal Facturacion 03 04 18
administrativo | Oficina Informacién 00 03
Caa 00 03
Oficina Atencién a Usuario 00 02
Estadisticay Archivo 01 01
Operador de Radio 01 00
Desplazados 16 12 28
Total 33 48 81

444  Seleccion del caso
4441 Criteriosparala seleccion del caso

Adulto(a) con una historia de desplazamiento y que hubiese utilizado los servicios de salud de

alguna de las ESE de primer nivel de atencion de la ciudad.
4.44.2 Proceso de seleccion

Habiendo llevado a cabo las entrevistas con usuarios desplazados, se €ligio a una persona
cuya experiencia con la utilizacion de los servicios de salud, permitiera describir el acceso
potencial y real alas ESE. Se le comento € interés por mantener varias entrevistas sobre su
caso, obteniéndose su consentimiento para establecer contacto con €l profesional que llevaba
su caso a nivel de la ESE y para consultar su respectiva Historia Clinica. Se llevaron a cabo
tres entrevistas, en diferentes periodos de tiempo, con la persona desplazada, con una

duracion aproximada de 1 hora cada una de ellas.

Se visit6 a profesional del érea de medicina que atendia € caso, se explicd € propdsito del

estudio y se obtuvo su consentimiento para participar en lainvestigacion. Se concert6 lugar y
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fecha para la entrevista. Se solicito a la oficina de Estadistica copia de la Historia Clinica,

mediante autorizacion por escrito suministrada por la usuaria.

El profesional explico los principales eventos por |os cuales habia consultado la usuaria ala
institucion, mediante la correlacion que efectud con la historia clinica, asi como su percepcion

frente alos servicios proporcionados ala usuaria.

Las tematicas abordadas en la entrevista con la usuaria desplazada asi como con €

profesional de la salud que manejé su caso, se especifican en el Anexo 2.
4443 Caracteristicasdel caso

Se analizo € caso de una mujer de 66 afos, usuaria de una de las ESE de | nivel de la ciudad
de Bogot4, que en la actualidad presenta un sindrome vertiginoso, como consecuencia de un
tumor hipofisiario. Su edad, asociada a su precaria situacion econdmica y a las dificultades
para acceder alos servicios de salud Ilamaron la atencion de lainvestigadora, para analizar un
poco méas a fondo su problemética. Ademas, se obtuvo la colaboracién de la ESE para la
obtencién de una copia de su historia clinica, asi como la posibilidad para entrevistar auno de

los profesionales de la salud que han manejado su caso
45 Analisisde datos

El andlisis de datos cualitativo consiste “en reducir, categorizar, clarificar, sintetizar y
comparar la informacion con € fin de obtener una vision lo mas completa posible de la
realidad objeto de estudio” (Pérez, 1998).

Para el andlisis de los datos se acudio a la técnica cuditativa de andlisis narrativo del
contenido, gue consiste “en la descripcion objetiva y sistematica del contenido manifiesto de
las comunicaciones de cualquier tipo” (Balcells, 1994); y que hace parte del enfoque
narrativo que analiza el contenido del discurso segun las bases tedricas de la escuela critica, €l
posmodernismo y e constructivismo. Estos enfoques, no buscan verdades Ultimas sino
relatos, teniendo en cuenta €l punto de vista de los implicados (Valles, 2000), € interés
particular por conocer como se desarrollan los sujetos y € sentido que tiene e entorno
(Pakman, 1996).
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Para el andlisis narrativo del contenido, los datos fueron segmentados de manera manual. Se
constituyeron como unidades de andlisis los diversos tipos de informantes. las politicas
publicas, los gestores, los profesionales de la salud, €l persona administrativo y los

desplazados.

Se leyeron los contenidos de cada documento y de cada entrevista, identificandose los
fragmentos significativos, determinando de ésta manera los fendmenos reflgjados y su

significado dentro del texto.

L os fragmentos significativos, permitieron una generacion mixta de categorias. Por una parte,
las que procedian de los guiones de las entrevistas y las emergentes de los documentos y de
las entrevistas (Ver tablas 6 y 7: Categorias mixtas para €l andlisis del acceso potencial en €l
contenido de las politicas publicas). Al margen de los documentos y de las entrevistas, se
hicieron anotaciones de cada una de las categorias, estableciendo para ello un codigo

descriptivo, es decir atribuyendo un contenido a cada segmento del texto sefialado.

A continuacion se desarroll6 un proceso de clasificacion de los contenidos de cada entrevista
y cada documento, agrupandose los fragmentos que a interior de cada uno de ellos,

presentaban algun tipo de similitud.

En una segunda etapa del andlisis, se hizo una nueva clasificacion de |os contenidos por grupo

de informantes, estableciendo las principal es semejanzas o diferencias entre éstos.

Tabla 6 Categorias mixtas para el andlisis del acceso potencial en € contenido de las politicas puablicas

Categoria Definicion Subcategorias

Organizacion  del| Maneracomo se estructurael | Estructura del Sistema Nacional de Atencion
sistema sistema para proveer,| Integral para la Poblacion Desplazada por La
distribuir, y coordinar la| Violencia

prestacion de servicios de
sdlud a la poblacion| Organizacion del Sistema General de Seguridad
desplazada. Social en Salud para la prestacion de servicios ala
poblacién desplazada.

Proveedores de servicios de salud: Instituciones
publicas o privadas, que brindan atencion en salud
alas personas en condicién de desplazamiento.

Aseguramiento Mecanismos para €l logro de| Beneficiarios de la politica, garantia de
la afiliacion de los usuarios| aseguramiento, prestaciones a las que tienen
en condicion de| derecho, condiciones de acceso alas mismas.

desplazamiento a SGSSS y
disfrute de las prestaciones a
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Categoria

Definicién

Subcategorias

las que se tiene derecho.

Financiacién

Fondos necesarios para el
funcionamiento del sistemay
su distribucién a los diversos
agentes para garantizar €
acceso de la poblacion
desplazada a los servicios de
salud

Fuentes de financiacion: son las formas que tiene
el sistema de salud para captar recursos que
permitan la financiacion de los servicios salud para
la poblacion desplazada (impuestos, seguros
obligatorios, = pagos  directos,  donaciones
internacionales, etc).

Asignacién de los recursos de financiacion:
distribucién que se establece de los recursos
financieros para garantizar la prestacion de
servicios en salud.

Procedimientos
paralaAtencién

Tramites administrativos que
deben cumplir tanto
proveedores como usuarios
paa la prestacion de
servicios en sdud a la
poblacién desplazada

Procedimientos por parte de |os usuarios.

Procedimientos Institucionales

Objetivos

Resultados esperados en
términos de solucion de
problemas y necesidades de
atencion en saud para la
poblacién desplazada.

Objetivos de las paliticas publicas para el mangjo
de la atencion en salud a la poblacion desplazada
en Colombia.

Principios

Conceptos 0 ideas rectoras
gue fundamentan la atencion
en Salud para la poblacion
desplazada en Colombia

Reconocimiento del desplazamiento como un
evento catastrofico

El reconocimiento de | os derechos humanos.

La atencién preferencia a los colectivos maés
vulnerables.

Lagestion interinstitucional .

Tabla 7 Categorias mixtas para el analisis del acceso potencial desde las caracteristicas de las ESE y de

los desplazados

Categoria

Definicién

Subcategorias

I mplementacion
delapolitica

Opinion sobre la
aplicacién de la politica
de atencion en salud a la
poblacién desplazada.

Logros de la politica de atencion en salud para la
poblacién desplazada

Dificultades en laimplementacién de la politica

M ecanismos de divulgacion de la politica

Caracteristicas
delaOferta

Manera como € sistema
provee, distribuye vy
coordina los recursos para

1. Disponibilidad de recursos: recursos de infraestructura,
recursos paralafinanciacion de laatencion.
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Categoria

Definicién

Subcategorias

favorecer la prestacion de
los servicios a la
poblacién desplazada

2. Organizacion del sistema

Condiciones de entrada: acceso geogréfico, portafolio de
servicios, adecuacién de horarios de atencion, tiempos de

espera.

Condiciones de estructura: prestaciones a las que se

tienen derecho, identificacion de beneficiarios,
procedimientos para la atenciébn a la poblacién
desplazada, mecanismos de coordinacion

interinstitucional

Condiciones de salida: continuidad de los servicios.

Caracteristicas
de

predisposicién
de los usuarios

Caracteristicas de la
poblacién desplazada que
influyen en la decisién y
en las tendencias de
utilizacion de los
servicios de salud.

Creencias y actitudes: actitudes y valores hacia la salud y
hacialos servicios de salud.

Informacién de los usuarios: conocimientos sobre los
derechos y deberes en salud y los servicios que ofrecen
las instituciones de salud.

Caracteristicas demogréaficas: influencia de la edad, €l
sexo y € estado civil, sobre e acceso a los servicios de
salud.

Estructura socid: influencia de la educacion, la
ocupacién, la etnia, la estructura familiar y la integracion
social, en el acceso alos servicios de salud.

Recursos
Disponibles de
la poblacion
para acceder a
los servicios de
salud

Recursos personales,
familiares y sociales que
facilitan o limitan
acceso a los servicios de
salud

Recursos personales/Familiares: condiciones econémicas
del individuo o su familia, que facilitan o limitan el
acceso potencial alos servicios de salud.

Recursos comunitarios. existencia de redes de apoyo
social, que pueden facilitar el acceso potencia a los
servicios de salud

Necesidades de

atencion en
sdud de los
desplazados

Situacion que debe ser
satisfecha en € individuo
para disminuir las
consecuencias sobre su
salud.

Necesidades percibidas: opinion sobre la condicion de
salud y lamagnitud de ayuda profesional que se considera
necesaria.

Necesidades evaluadas. principales problemas que
identifican los profesionales de la salud y que ameritan
unaintervencion frente a su manegjo.

Utilizacién de
los servicios de
salud

Percepcién que se tiene
del uso que se da a los
servicios de saud, de
acuerdo con los recursos
existentes y los propésitos
de utilizacién.

Propdsitos de utilizacion de los servicios.
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Categoria Definicion Subcategorias

Conductas hacia| Interaccién desarrollada| Continuidad del tratamiento: seguimiento de las

los servicios de| por la poblacién | orientacionesy tratamientos prescritos.
salud desplazada hacia los
servicios de salud Conductas de salud: mecanismos adoptadas para el

manejo de problemas de salud ante episodios concretos.

46 Mecanismos de control dela calidad

Con €l fin de garantizar la validez de los resultados, se utilizé latriangulacion, que consiste en
la contrastacion de la informacion a través de diferentes fuentes y técnicas para su
recopilacion (Robson, 1993; Erlandson, 1993; Valles, 2000). En € estudio, se utilizaron los
datos obtenidos de los documentos, asi como los puntos de vista de los diversos grupos de
informantes, permitiendo efectuar comparaciones de un mismo fendémeno, en este caso sobre

las condiciones del acceso alos servicios de salud de la poblacion desplazada.

En las entrevistas participd la investigadora y dos observadoras quienes registraron la
informacion obtenida en diarios de campo. Todas las entrevistas fueron grabadas y su
trascripcion fue supervisada directamente por lainvestigadoray contrastada con los diarios de
campo. El andlisis de los datos fue desarrollado por lainvestigadora, bajo laretroalimentacion

permanente de la directora de tesis.

4.7  Aspectos éticos

Lainvestigacion no contempl o riesgos para las personas que participaron en el estudio, ya que
los métodos de investigacion planteados no involucraron experimentos clinicos, ni

condiciones que pudieran afectar su integridad personal.

La participaciéon de los informantes fue de cardcter voluntario obteniéndose su
consentimiento para la obtencion de la informacion. Para el analisis de la historia clinica, se
obtuvo la autorizacion por escrito de la persona desplazada. La investigadora se comprometio
a preservar la confidencialidad y e anonimato tanto de los participantes como de las

instituciones.

El estudio fue aprobado por e Comité de Etica de la Escuela de Ciencias de la Salud de la
Universidad del Rosario (Colombia).
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4.8 Limitacionesdel estudio

Como principales dificultades paralarealizacion del estudio se encontraron:

La dificultad de contactar a algunas ESE de primer nivel del Distrito, dado que durante el
periodo de estudio no estaban proporcionando atencién a la poblacién desplazada.
Encontrandose en un caso, la solicitud de contraprestacién econdmica; por lo cual no fueron

incluidas dentro del estudio.

En el caso de agunos informantes de las ESE, se evidencié temor en dar informacién que
pudiese comprometer a sus respectivas instituciones o por sentirse evaluados frente a su

desempefio.

Dificultad para contactar a los desplazados. Fueron varios los aspectos que limitaron su
contacto, encontrandose como €l mas significativo: las condiciones de inseguridad del pais,
gue llevaron a que muchos de €llos refirieran temor por dar a conocer aspectos que en su
opinion podian afectar su integridad personal, a pesar del compromiso de la investigadora, de

mantener su anonimato frente alainformacion proporcionada.

Dificultades de acceso a algunos de |os barrios por falta de transporte publico. Muchos de los
desplazados asentados en |a ciudad de Bogota, se encontraban ubicados en barrios de invasion
en donde el acceso se dificulta por la falta de transporte urbano, por lo cua no fue posible

entrevistarlos.

La dispersion geogréfica de |los entrevistados. Para el estudio hubo necesidad de abordar alos
entrevistados en sus viviendas, las cuales se encontraban ubicadas en diversas zonas
geogréficas de las localidades descritas, o que implicé un mayor tiempo en los traslados de

un lugar aotro.

Lainseguridad en muchos de los barrios en donde reside |a poblacion desplazada, dificulté en
algunas ocasiones el contacto con la poblacion, principalmente con aquellos que se

encontraban |aborando, dado que su disponibilidad era en horarios nocturnos.

En la seleccion de los informantes, es posible que no se haya incluido algin grupo cuyas

aportaciones pudieran haber complementado la problemética objeto de andlisis.
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Desde e punto de vista de la revision bibliogréfica efectuada, los idiomas consultados
correspondieron al inglésy al castellano, quedando excluidas publicaciones en otros idiomas,

gue en determinado momento pudieron enriquecer lavision de la problematica.
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5 RESULTADOS

Los resultados del acceso de la poblacién desplazada a las ESE, se presentan desde cada una
de las unidades de andlisis: la primera de ellas, da cuenta de como e contenido de las
politicas influye sobre el acceso potencia alos servicios de salud, en tanto que las siguientes,
reflejan la opinidn de los diferentes actores involucrados en el proceso de atencion en salud:

gestores, profesionales de la salud, personal administrativo y desplazados.

L os resultados se presentan de manera descriptiva, ya que se trata de un estudio cualitativo.
Al interior de cada grupo se indican las semejanzas y diferencias entre los fragmentos de los
documentos o las respuestas de los informantes. En aguellos casos en los que existe
coincidencia se indica con expresiones tales como una gran parte, todo/as, la mayoria,

poco/as, alguno/as, un/a.

Finalmente, se describe el caso de una usuaria desplazada, que ha requerido atencion en salud

por parte de unade las ESE de | nivel que participaron en €l estudio.

5.1 El contenido de las politicas como determinante del acceso a los

servicios de salud

Para el andlisis del acceso potencial de la poblacién desplazada a los servicios de salud,
delimitado por el contenido de las politicas, se tuvieron en cuenta: los principios y objetivos
orientadores de las politicas publicas para éste colectivo, la organizaciéon del sistema, los
mecanismos de aseguramiento, el financiamiento de la atencion en salud para la poblacion
desplazada y finalmente, los procedimientos establecidos por €l gobierno naciona para

garantizar la prestacion de servicios en salud.

5.1.1 Principios orientadores de la politica de atencion en salud para la poblacién

desplazada

Del andlisis de las politicas publicas para la atencion en salud a la poblacién desplazada por
conflicto armado en Colombia, se desprenden como principios orientadores: la atencion en
salud como un derecho fundamental, la definicién del desplazamiento forzado como un
evento catastrofico, la atencion preferencial en salud a los colectivos més vulnerables y la
gestion interinstitucional como base parala atencion en salud.
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5111 Laatencion en salud como un derecho fundamental

Durante € periodo de andlisis, una de las primeras normativas que considera que €l
desplazamiento conlleva a una violacion de los derechos humanos es el Decreto 976 de 1997,
ya que “constituye grave desastre multifacético, en cuanto implica violacion de los derechos
politicos, econdmicos y sociales’. Tras éste reconocimiento, se han formulado principios que
parten del respeto de los derechos fundamentales de la persona en condicién de
desplazamiento, cuando se enuncia que cualquier persona desplazada, tendra derecho a que se
le reconozcan sus derechos civiles fundamentales (entre ellos la salud). De igual manera, se
establece el derecho a*“ no ser discriminados por su condicion social de desplazados, motivo
de raza, religion, opinion publica, lugar de origen o incapacidad fisica; el desplazado
forzado tiene derecho a acceder a soluciones definitivas a su situacion” (Articulo 2, Ley 387
de 1997).

En otros documentos gubernamentales como e Documento Conpes 3057 de 1999, se
establece que el Estado debe contribuir a restablecimiento de los derechos humanos en la
poblacion desplazada, declarando que éstos postul ados estén en concordancia con |as politicas
para la promocién y e respeto de los Derechos Humanos y el Derecho Internaciona

Humanitario, que han sido adoptadas en €l pais.

La reivindicacion de la salud como un derecho fundamental, se enuncia en el Articulo 2° del
Acuerdo 59 de 1997 que establece que la poblacion desplazada tendra “ derecho a recibir los
servicios de salud necesarios para la atencién oportuna de la enfermedad derivada de la
exposicion a riesgos inherentes al desplazamiento”. Recordandose posteriormente al
Ministerio de Salud y a las Direcciones Departamentales y Locales de Salud, que son ellas
quienes “garantizaran el derecho ala salud de la poblacion desplazada a través de la atencion
integral en salud” (Decreto 173 de 1998).

A su vez, € Decreto 2131 de 2003 propone regular que la atencion en salud que se
proporcione a desplazado, esté acorde con los contenidos de la Ley 100 de 1993. En éste
sentido se reconoce que e Estado debe comprometerse a “garantizar los derechos
irrenunciables de la persona y la comunidad para obtener |a calidad de vida acorde con la
dignidad humana, mediante la proteccion de las contingencias que la afecten” (Articulo 1,

Ley 100 de 1993) y por otra parte, a reconocer que la prestacion de servicios en salud se
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constituye en un “derecho social para todos los habitantes de Colombia” (Articulo 154, Ley
100 de 1993).

5.1.1.2 El desplazamiento forzado como un evento catastrofico

El Decreto 976 de 1997 establecid que €l fendmeno social del desplazamiento de poblacion
civil a causa de la violencia, es un evento de naturaleza similar a los desastres y las
calamidades. Aspectos que serian reiterados en e mismo afo, cuando se declara que el
desplazamiento forzado de la poblacidn es un evento catastréfico, reconociendo que quienes
han sufrido sus consecuencias, “su vida, integridad fisica, seguridad o libertad personal ha

sido vulnerada o se encuentra amenazada” (Articulo 1, Acuerdo 59 de 1997).

El hecho de declarar el desplazamiento como un evento catastrofico, ha motivado la
formulacion de distintas normativas desde el afio 1997 hasta el 2003; que partiendo de las
disposiciones del Articulo 167 de la Ley 100 de 1993, han favorecido la destinacion de
recursos procedentes de la Subcuenta ECAT del Fosyga y del Sistema Genera de
Participaciones. De igual manera, se cred €l sistema de reaseguramiento con el fin de cubrir
aquellos eventos que siendo derivados por el desplazamiento, excedieran los Planes de

Beneficios de | os respectivos regimenes de aseguramiento.
5.1.1.3 Laatencion preferencial en salud a los colectivos méas vulnerables

La politica de atencion en salud para la poblacién desplazada desarrollada durante el periodo
1997- 2003, a equiparar el desplazamiento con un evento catastrofico que conlleva la pérdida
de la integridad del ser humano, reconoce la vulnerabilidad social que tiene la persona en

condicion de desplazamiento.

Ademas dentro de sus planteamientos, se ha considerado que existen colectivos a quienes €l
desplazamiento genera un mayor impacto, como es € caso de “las mujeres y nifios,
preferencialmente las viudas, mujeres cabeza de familia y huérfanos’ (Articulo 10, Ley 387
de 1997). Estos grupos han sido propuestos como la base a partir de la cua giraran las

politicas.

En relacion con las actividades especificas a desarrollar con la nifiez, el gobierno delegé al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, el manejo de éste colectivo, concientizandolos de

la necesidad de “ brindar prelacion en sus programas a la atencién de los nifios y huérfanos,
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vinculandolos al proyecto de asistencia social, familiar y comunitaria en las zonas de
asentamiento de los desplazados’ (Articulo 19, Ley 387 de 1997).

La atencion preferencial hacia los grupos mas vulnerables, también se evidenciaen el Plan de
Atencion Integral a la Poblacion Desplazada, a enunciar que “las mujeres, las gestantes y
lactantes, los jovenes y la poblacion infantil seran atendidas de manera diferencial y
preferencial”, tanto en las fase de emergencia, como de estabilizacion socioeconémica
(Decreto 173 de 1998).

El Documento Conpes 3057 de 1999, reitera que de acuerdo con la fase de desplazamiento,
debe procurarse una atencion diferencial para éste colectivo, con base en los siguientes
criterios: el énfasis de laatencion en la nifiez, evitando la vulnerabilidad extrema de los nifios;
el sexo, ya que dadas las condiciones en las cuales se produce el desplazamiento forzado por
la violencia en Colombia, cerca de mitad de las familias desplazadas tienen a mujeres como
jefe de hogar; la existencia de discapacidad, buscando disminuir y superar paulatinamente la
exclusion a que se ve sometida la poblacion discapacitada victima del desplazamiento y los
grupos étnicos minoritarios, buscando el respeto por sus derechos especiales contenidos en la
legislacion indigena 'y en la Ley 70 de 1993. Estos planteamientos del documento Conpes,
ratifican los efectuados en el afio 1997, cuando se enuncia que el Estado en relacién con las
comunidades indigenas y |a poblacion negra que ha sido desplazada, debera garantizarles una
atencion especial, teniendo en cuenta sus habitos de vida y sus costumbres (Articulo 10, Ley
387 de 1997).

5.1.1.4 Lagestion interinstitucional de la atencion en salud

La politica de atencion en salud para la poblacién desplazada durante el periodo 1999-2003,
ha enfatizado la importancia de unir esfuerzos entre los diferentes actores publicos o privados.
Dentro de éstos elementos se resalta la creacion del Sistema Naciona de Atencion Integra a
la Poblacion Desplazada por la Violencia (SNAIPD) mediante la Ley 387 de 1997, la
definicion de competencias para las instituciones que hacen parte del SNAIPD, entre éllas €
Ministerio de Salud (Documento Conpes 2924 de 1997) y la posterior formulacion del Plan
Nacional para la Atencién Integral ala Poblacién Desplazada por la Violencia (Decreto 173
de 1998).
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Para la creacion del SNAIPD, € gobierno propuso la necesidad de que los esfuerzos tanto
publicos como privados se integraran no solo para dar respuesta a las necesidades de atencion
de la poblacion desplazada, sino también para coordinar los programas de prevencion en el
area’ (Articulo 4, Ley 397 de 1997 y Documento Conpes 2924 de 1997).

El gobierno nacional delego a través de diversas normativas al SGSSS, bgjo la directriz del
Ministerio de la Salud (Hoy Ministerio de la Proteccion Social), € desarrollo de acciones
coordinadas entre las entidades territoriales, las IPS, las Direcciones Locales, Distritales y
Departamentales de Salud, e Ministerio de la Proteccion Socia y la Red de Solidaridad
Socia de la Presidencia de la Republica, con € fin de garantizar que éste colectivo pudiera
acceder a las acciones previstas para ello (Documento Conpes 3057 de 1999; Decreto 2569 de
2000; Circular 21 de 2001; Directiva Presidencial 06 de 2001; Circular 042 de 2002, Decreto
2131 de 2003). De ésta manera el gobierno nacional, ha buscado promover la gestion y la
coordinacion interinstitucional, como base para grantizar la prestacion de servicios en salud

para la poblacion desplazada.
512 Objetivosdela politica de atencién en salud a la poblacién desplazada

La politica de atencion en salud para la poblacién desplazada, presenta como principales
objetivos afiliar a las personas que han sido victimas del desplazamiento forzado al SGSSS,

proporcionar atencion integral a éste colectivo y divulgar las politicas de atencion en salud.
5.1.2.1 Favorecer la afiliacion de la poblacion desplazada al SGSSS.

Durante € periodo de andlisis diversas politicas han enunciado dentro de sus objetivos, la
necesidad de afiliar ala poblacion desplazada a SGSSS, colocandola como uno de los grupos

poblacionales con preferencia paraello.

En el afio 1998, el gobierno establecié que la poblacién desplazada habria de ser afiliada a
régimen subsidiado (Decreto 173 de 1998). A su vez, el Plan Estratégico para e mango del
desplazamiento interno forzado por & conflicto armado, formulado por l1a Red de Solidaridad
Socia en 1999, enuncia que durante la etapa de transicion, se gestionara la inclusion de la
poblacion desplazada en el Sisbén del respectivo municipio y se favoreceria su inclusién en el

régimen subsidiado o contributivo, de acuerdo con sus condiciones econdmicas.

111



A su vez e Acuerdo 244 de 2003, establece que para efectos de la Identificacion de
potenciales beneficiarios para ingresar al régimen subsidiado, dentro de los grupos a los
cuales no se aplicara la encuesta Sisbén, se encuentra la poblacion que ha padecido el
desplazamiento forzado, siempre y cuando se encuentre incluido dentro del Sistema Unico de
Registro de la Red de Solidaridad Social.

Este acuerdo establece que las acaldias 0 Gobernaciones, buscaran la ampliacion de
coberturas del Régimen Subsidiado, elaborando las listas de potenciales afiliados a Régimen
Subsidiado, clasificados en los niveles 1 y 2 de la encuesta SISBEN, teniendo en cuenta a
recién nacidos, menores desvinculados del conflicto armado, bajo la protecciéon del 1CBF, la
poblacion del area rural, poblacion indigena 'y poblacion del area urbana. Dentro de dichos
grupos, se priorizan a las embarazadas, a los menores de cinco afos, la poblacion con
discapacidad, mujeres cabeza de familia, tercera edad, poblacién en condicion de

desplazamiento forzado, nucleos familiares de las madres comunitarias y desmovilizados.
5.1.2.2 Brindar atencion integral en salud a la poblacién desplazada

Con la creacion del SNAIPD en 1997, el gobierno colombiano propuso como uno de sus
objetivos, garantizar la atencion integral ala poblacion desplazada por la violencia paralograr
su reincorporacion ala sociedad colombiana, asi como neutralizar y mitigar los efectos de los
procesos y dinamicas de violencia que provocan el desplazamiento (Articulo 4, Ley 397 de
1997 y Documento Conpes 2924 de 1997).

El gobierno nacional ha expresado en la formulacién del Plan de desarrollo (2002-2006), su
propdsito de brindar asistencia integral en nutricién, refugio y salud fisicay psicosocial ala
poblacion desplazada (Articulo 8, Ley 812 de 2003) y regular la atencién en salud para la
poblacion desplazada, en los términos, condiciones y contenidos de la Ley 100 de 1993
(Articulo 1°, Decreto 2131 de 2003).

5.1.2.3 Diwulgar las politicas de atencion en salud a la poblacion desplazada

Otro de los objetivos que se destacan dentro de la politica de atencion en salud para la
poblacion desplazada, es € de “llevar a cabo un programa de divulgacion a la poblacion
desplazada sobre sus derechos en salud”; propuesta que fue consignada dentro del Plan
Estratégico para el manejo del desplazamiento interno forzado por el conflicto armado”, en
1999.

112



513 Organizacion del sistema

Las politicas publicas definen dos grandes elementos dentro de la organizacién del sistema
para la atencién de la poblacion desplazada en Colombia: por una parte, el SNAIPD, que
aglutina a todas las instancias tanto publicas como privadas y comunitarias que intervienen en
la prevencion y atencién de ésta problemética en el pais y por otra, e papel que cumple el
SGSSS como instancia reguladora de la prestacion de los servicios en saud hacia la

poblacion desplazada.
5.1.3.1 Estructuradel SNAIPD

Con la promulgacion de la Ley 387 de 1997, el gobierno colombiano, cred e SNAIPD, al
cual pertenecen instituciones publicas, privadas y comunitarias, con ambito nacional,
departamental, municipal o distrital, que llevan a cabo planes, programas, proyectos y
acciones especificas, para la atencion del desplazamiento forzado en todo € territorio
nacional. Dentro de las ingtituciones que hacen parte del SNAIPD se encuentran las
pertenecientes al SGSSS.

Como principales instancias del SNAIPD se encuentra el Consegjo Nacional parala Atencion a
la Poblacion Desplazada por la Violencia (CNAPD) y los Comités Municipales, Distritales y
Departamentales para la Atencion Integral a la Poblacion Desplazada por la Violencia, como
entes rectores en €l territorio nacional, la Red de Solidaridad Social como ente coordinador
del Sistema y finalmente, los prestadores de los servicios a la poblacion desplazada, en los

distintos sectores (salud, educacion, trabgjo, etc).

El Consgjo Nacional para la Atencion a la Poblacion Desplazada por la Violencia, estd
integrado por: un delegado del Presidente de la Republica, quien lo preside, el Consgero
Presidencial para la Atencion de la Poblacién Desplazada por la Violencia, diversos
Ministros, entre los cuales se destaca €l Ministro de Salud (en la actualidad Ministro de la
Proteccion Social y representante del SGSSS), el Director del Departamento Nacional de
Planeacion, el Defensor del Pueblo, el Consgjero Presidencia para los Derechos Humanos, €l
Consgjero Presidencial parala Politica Social, € Gerente de la Red de Solidaridad Social y el
Alto Comisionado parala Paz (Articulo 6, Ley 387 de 1997).

Dentro de las funciones que tiene el CNAIPD, se encuentran la formulacion y aprobacién de
las politicas para la atencion del desplazamiento forzado en € pais, entre ellos, el Plan de
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Atencion Integral a la Poblacion Desplazada por la Violencia, asi como garantizar la
asignacion presupuestal de los programas que las entidades responsables del funcionamiento
del SNAIPD tienen asu cargo (Articulo 6, Ley 387 de 1997).

Para €l desarrollo de acciones en el dmbito territorial, el gobierno dispuso la creacion de los
Comités Municipales, Distritales y Departamentales para la Atencion Integral a la Poblacion
Desplazada por la Violencia. Estos comités, estarian integrados por “el Gobernador o €
Alcalde, quien lo presidira, e Comandante de Brigada, €l Comandante de la Policia
Nacional en la respectiva jurisdiccion o su delegado, el Director del Servicio Seccional de
Salud o e Jefe de la respectiva Unidad de Salud, € Director Regional, Coordinador del
Centro Zonal o e Director de Agencia en los nuevos departamentos, del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar, un representante de la Cruz Roja Colombiana, un
representante de la Defensa Civil, un representante de las Iglesias y dos representantes de la
poblacién desplazada’ (Articulo 7, Ley 387 de 1997).

Las funciones de éstos Comités, son la elaboracion e implementacion de politicas, planes y
programas para la prevencion, atencion, proteccion y estabilizacion socioecondmica de la
poblacion desplazada por la violencia dentro de su territorio de competencia (departamento,
municipio o distrito), promover y gestionar la obtencion de recursos para apoyar las
comunidades desplazadas por la violencia en su territorio, asi como brindar apoyo y
colaboracién alas distintas instituciones del SNAIPD (Articulo 8, Ley 387 de 1997).

LaLey 387 cred el Fondo Nacional para la Atencion Integral ala Poblacion Desplazada por
la Violencia, con € objetivo de financiar y/o cofinanciar los programas de prevencién del
desplazamiento, de atencion humanitaria de emergencia, de retorno, de estabilizacion y
consolidacion socioecondémicay e manegjo de la Red Nacional de Informacion, que llevarian
a cabo las instituciones pertenecientes al SNAIPD. La administracion del fondo, se encargo al
Ministerio del Interior y la coordinacién de su gecucion ala Consgjeria Presidencial paralos
Desplazados (Articulos 21 y 22, Ley 387 de 1997). Aspectos que serian asumidos
posteriormente por la Red de Solidaridad Social segun las disposiciones del Decreto 489 de
1999) y del Decreto 1547 de 1999.

Con € fin de garantizar las acciones del SNAIPD, se dispuso que el Fondo Nacional parala
Atencion Integral a la Poblacion Desplazada por la Violencia, contara con los recursos del

Presupuesto General de la Nacion, las donaciones que ingresaran directamente a Fondo, los
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recursos de crédito que contratara la Nacion para atender el objeto y funciones del Fondo, asi
como con los aportes de cooperacion internacional, y otros recursos adquiridos por el
gobierno nacional; teniendo en cuenta las disposiciones de la Ley 387 de 1997 y las

ratificaciones que haria de manera posterior el Decreto 501 de 1998,

La Red de Solidaridad Social, ademés de propiciar los mecanismos de coordinacion
interingtitucional en el SNAIPD, para dinamizar y cualificar la atencién que prestan las
distintas entidades del Sistema; actualiza e Registro Unico de Poblacién Desplazada, lleva a
cabo e seguimiento y evaluacién de los resultados de los programas y actividades
desarrolladas por las entidades que conforman el sistema; promueve y coordina con las
entidades territoriales la atencién humanitaria de emergencia; promueve la creacion y apoyo
de los Comités Municipales, Distritales y Departamentales para la Atencion Integral a la
Poblacion Desplazada por la Violencia, promueve con entidades estatdes y ONG's
nacionales e internacionales programas dirigidos a la poblacion desplazada, promueve el
establecimiento de una red nacional para la atencién humanitaria integral de emergencia y
prepara y divulga materia de apoyo para la toma de decisiones en € ambito territorial
(Articulo 1, Decreto 2560 de 2000)

En relacion con e apoyo que proporciona la Red de Solidaridad Socia a SGSSS, ésta
promueve el desarrollo de aianzas institucionales que faciliten la atencion en salud a la
poblacion en las primeras fases del desplazamiento, asi como la orientacion a prestadores de
servicios y usuarios en torno a los procedimientos para la atencion (Plan Estratégico para €

manejo del desplazamiento interno forzado por & conflicto armado, 1999.
Competencias del SGSSS dentro del SNAIPD.

Dentro de las competencias asignadas a las diversas instituciones, para e cumplimiento del
Plan Nacional parala Atencion Integral ala Poblacion Desplazada, € gobierno dispuso que €l
SGSSS “implementard mecanismos expeditos para que la poblacion afectada por €l
desplazamiento acceda a los servicios de asistencia médica integral, quirargica, odontol 6gica,
psicologica, hospitalaria'y de rehabilitacion, de acuerdo con lo establecido en la Ley 100 de
1993” (Articulo 19, Ley 387 de 1997).

Las instituciones que pertenecen al SGSSS, como miembros del SNAIPD, tienen €l

compromiso de implementar los mecanismos para que la poblacién afectada por €
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desplazamiento acceda a los servicios de salud, de acuerdo con los lineamientos de laLey 100
de 1993 (Ley 387 de 1997).

LaLey 387 de 1997, dispuso que para €l disefio y gecucion de los planes de atencion en salud
para la poblacién desplazada, las competencias se otorgarian al Ministerio de Salud y a las
Direcciones de los entes territoriales (Servicios Seccionales de Salud y las Direcciones
Distritales y Municipales de Salud), al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y ala Cruz

Roja Colombiana.

Mediante el Decreto 173 de 1998, se establecio la responsabilidad del Ministerio de Salud en
el seguimiento del PAB en los respectivos entes territoriales, asi como el desarrollo de
proyectos de rehabilitacion psicosocial, con organizaciones de reconocida experiencia en €l

tratamiento de poblaciones vulnerables.

Posteriormente, el gobierno nacional dispuso que el Ministerio de Salud, en coordinacion con
la Red de Solidaridad Social (quien habia asumido las funciones de la Consgjeria Presidencial
parala Atencion de la Poblaciéon Desplazada) formularian las acciones a desarrollar anivel de
salud dentro del Plan de Atencion Integral para la Poblacion Desplazada por la Violencia.
Este Plan debia contener: los procedimientos y responsables de la prestacion de los servicios
en salud, los mecanismos de financiacién la distribucion de los recursos para la atencion en
salud a la poblacion desplazada, la difusion de los procedimientos y de los derechos de la
poblacion desplazada, asi como |os mecanismos para garantizar la inclusion de la poblacion

desplazada como grupo prioritario a régimen subsidiado (Documento Conpes 3057 de 1999).

El Decreto 2284 de 2003, establecid la obligatoriedad que tienen las administraciones
municipales y distritales junto con el departamento y la Nacidn y las entidades del sector
salud segun sus competencias, de adoptar medidas sanitarias para la prevencién, mitigacion y
control de los riesgos para la salud derivados de los desplazamientos masivos y dispersos.
Reforzando los planteamientos del Documento Conpes 3057 y constituyéndose en un reto
para e SGSSS, ya gque hasta ese momento, la mayoria de acciones habian estado dirigidas

hacia | os desplazamientos masivos.
5.1.3.2 Proveedores de servicios de salud a la poblacién desplazada

En Colombia, la prestacion de los servicios de salud a los &filiados a SGSSS, es efectuada
por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), ya sean de naturaleza publica
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(ESE), privadas o comunitarias. En tanto que, los no &filiados al SGSSS, segun las
disposiciones de laLey 100 de 1993, solo podran recibir los servicios de atencién de salud en

las IPS publicas o en aquellas privadas que tengan contrato con el Estado para este fin.

En lo que compete a la provision de los servicios en salud para las personas desplazadas que
no estuviesen afiliadas al SGSSS, el gobierno dispuso que con € fin de dar respuesta a las
necesidades de salud derivadas del desplazamiento, se podria con cargo a los recursos del
Fosyga, “suscribir convenios con las entidades publicas del orden nacional, entidades
territoriales o IPS publicas que garanticen la respuesta institucional en el area en donde se
encuentra dicha poblacion” (Acuerdo 85 de 1997); aspectos que ratificaria posteriormente la
Circular 021 de 2001.

En e afio 2003, el gobierno dispuso que |as entidades territoriales receptoras, deberian definir
la red prestadora de servicios de salud que atenderia a los desplazados que no estuviesen
afiliados al SGSSS (es decir, los vinculados), garantizando e acceso a través de las
instituciones publicas. Excepcionalmente, la prestacion de servicios podrian llevarlo a cabo
ingtituciones privadas, previamente autorizadas por la entidad territorial cuando a nivel

publico, no existiera oferta publica disponible (Articulo 4, Decreto 2131 de 2003).

De éstas disposiciones se exceptla la atencion inicial de urgencias, ya que segun las
disposiciones del Decreto 2131 de 2003, debe ser prestada a la poblacién desplazada en forma
obligatoria por las instituciones publicas o privadas que presten servicios de salud en el pais,

independientemente de su capacidad de pago.
5.1.3.3 El aseguramiento en salud de la poblacién desplazada

El aseguramiento en salud de la poblacién desplazada, se describe a partir de tres elementos:
la definicidn de sus beneficiarios, del andlisis de las prestaciones a las que tiene derecho ésta
poblacion y las condiciones que han sido establecidas para su acceso, teniendo en cuenta los

elementos del aseguramiento definidos por Janeéy Vazquez (2002).
Definicion del beneficiario

El gobierno colombiano definié a desplazado como aquella persona que ha migrado de
manera forzada dentro del territorio nacional, abandonando su residencia y sus actividades

econdmicas habituales; porgue su vida, su integridad fisica, su seguridad o libertad personales
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han sido vulneradas o se encuentran directamente amenazadas, por la presencia de conflicto
armado interno, disturbios y tensiones interiores, violencia generalizada, violaciones de los
derechos humanos, infracciones a Derecho Internacional Humanitario u otro tipo de
circunstancias que conlleven ala ateracion del orden publico (Articulo 1, Ley 387 de 1997).
En términos de ésta misma ley, son las personas a quienes se dirigen |as acciones consignadas
en € Plan de Atencion Integral ala Poblacion Desplazada por la Violencia (Articulo 10, Ley
387 de 1997), entre ellas la atencion en salud.

Prestaciones a las que tiene derecho la poblacion desplazada.

Las prestaciones a las gque tiene derecho la poblacién desplazada han ido modificandose a lo
largo de los Ultimos afios. Las primeras normativas promulgadas en e afio de 1997,
establecian que los desplazados debian recibir los servicios de salud que fueran necesarios
para la atencion oportuna de la enfermedad derivada de la exposicion a riesgos inherentes a
desplazamiento, teniendo en cuenta para €ello, las disposiciones de la Ley 100 de 1993, en su
articulo 167 y del Decreto 1283 de 1996 (Acuerdo 59 de 1997). Para ese mismo afio se
identificaron como necesidades en salud derivadas del desplazamiento: las deficiencias del

medioambiente, las de nutricién y las de tipo psicosocia (Acuerdo 85 de 1997).

En e Documento Conpes 3057 de 1999, se especificO que se brindaria soporte nutricional,
atencién psicolégica, atencién y control de las enfermedades contagiosas, cuidado médico
apropiado y educacion en salud e higiene, para las personas desplazadas tanto en las fases de
urgencia como de emergencia; asi como la continuidad de la atencion integral en salud

durante la fase de transicion.

El Plan Nacional para la Atencion Integral a la Poblacién Desplazada por la Violencia,
establecio gque la atencién integral en salud, comprenderia todas agquellas acciones necesarias
para la solucion de las necesidades en salud de éste colectivo, que incluian desde las
contempladas en los programas de Promocién y Prevencion, hasta la atencién médica
quirargica, la provision de medicamentos y la rehabilitacion (Decreto 173 de 1998). Todos

éstos aspectos serian reiterados posteriormente con la Circular 021 de 2001.

En el afo 2002, el Ministerio de Salud, dispuso que los planes de beneficios en las coberturas
relacionadas con la declaratoria de evento catastrofico, se limitaria a eventos inherentes a la

condicién de desplazamiento (Circular 042 de 2002).
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Para el afo 2003, el gobierno nacional através del Decreto 2131 establecio que la atencion en
salud que se proporcione a la poblacion desplazada, seguiralos lineamientos de laLey 100 de
1993, es decir, que se ofreceran los Planes de Beneficios entre ellos el POS, de acuerdo con €l

régimen de aseguramiento en que se encuentre el individuo.

En cuanto a la prestacion de servicios para la atencion integral en salud a la poblacion
desplazada afiliada a SGSSS, se establecio que se haria “conforme a las reglas, coberturas,
limitaciones y exclusiones establecidas para el respectivo régimen al que pertenecen”
(Articulo 3, Decreto 2131 de 2003) y para la recepcién de servicios no incluidos dentro del
POS, se comportardn como poblacion no asegurada “la poblacion afiliada al régimen
subsidiado o al contributivo se comportara como poblacion no asegurada para efectos de
recibir aquellos servicios de salud no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen
al que pertenezca” (Parégrafo 2, Articulo 4, Decreto 2131 de 2003).

El Decreto 2131 de 2003, establecio a su vez, gque los servicios en salud para la poblacion
desplazada por la violencia que no se encuentre asegurada se hara bajo los términos del
articulo 167 de la Ley 100 de 1993, es decir que a ser considerado el desplazamiento como
un evento catastrofico, quienes lo padecen tendran derecho a cubrimiento de los servicios

médico - quirdrgicos, gue ameriten su condicion.

En cuanto alas exclusiones parala Atencion Integral en Salud, el gobierno nacional, en e afio
2003, enuncié que “en ningln caso, la atencion, diagndstico, tratamiento y/o rehabilitacion
incluira intervenciones de caracter cosmético, estético y/o suntuario, tales como: cirugia
estética con fines de embellecimiento; tratamientos nutricionales con fines estéticos;
tratamientos para la infertilidad; tratamientos no reconocidos por |las asociaciones médico
cientificas a nivel mundial o aquellos de caracter experimental; tratamientos o curas de
reposo o del suefio; tratamiento para varices con fines estéticos; proétesis, ortodoncia y

tratamiento periodontal en la atencion odontoldgica” (Articulo 3°, Decreto 2131 de 2003)
Condiciones para €l acceso a la atencion en salud

El Acuerdo 59 de 1997, enuncié que los desplazados a ser victimas directas de un evento
catastréfico, se les proporcionaria atencion en salud, de acuerdo con las condiciones
establecidas por la Ley 100 de 1993 y el Decreto 1283 de 1996, en los cuales se exige como
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requisito para la prestacion de los servicios de salud, € que la persona acredite su condicion

de victima, ante las instancias gubernamental es definidas para ello.

Posteriormente, la Ley 387 de 1997 y e Acuerdo 185 de 2000, expresaron gue para la
atencion en salud a la poblacién desplazada, era necesario contar con la acreditacion de que €l
beneficiario de éstas politicas se encuentrainscrito en e Sistema Unico de Registro de la Red
de Solidaridad Social; aspectos que serian ratificados por la Circular 042 de 2002 y € Decreto
2131 de 2003.

No obstante, el Decreto 2131 de 2003 y las modificaciones que de éste se han hecho con €l
Decreto 2284 de 2003, establecieron que en €l caso de las personas desplazadas que estan
afiliadas al SGSSS, el requisito de inscripcion ante el SUR, solo sera necesario cuando se
requieran servicios a través de una red de prestadores de servicios diferentes a los que tiene

contratado su respectiva entidad de aseguramiento.

De éstas disposiciones se exceptla la atencidn por urgencias, ya que e gobierno nacional, ha
establecido que la poblacién en condicion de desplazamiento, tiene derecho a recibirla en
cualquier institucion del pais, sin que medie condicionamiento alguno para su prestacion
(Circular 21 de 2001). Estos aspectos fueron ratificados por el Decreto 2131 de 2003, al
ordenar que todas las IPS, tanto publicas como privadas que prestan servicios de salud en el
pais, deben proporcionar la atencion inicia de urgencias a la poblacion desplazada,
independientemente de la capacidad de pago que éstos tengan y aun cuando no se haya
efectuado su inscripcion en el SUR como lo estipula el Decreto 2569 de 2000.

5.1.3.4 Financiacién delos servicios de salud a la poblacion desplazada no asegurada

Para |a poblacion desplazada que se encuentra afiliada al SGSSS, se cuentan con |os recursos
de financiacion procedentes del régimen contributivo o subsidiado y que son administrados
por sus respectivas entidades de aseguramiento. Por ello, solo se describen las fuentes de
financiacién, asi como la asignacion de recursos para la atencion en salud de la poblacion

desplazada que no tiene afiliacion al SGSSS.
Fuentes de financiacion

En 1997, se dispuso que la financiacion de la atencion en salud para la poblacion desplazada

que no se encontraba afiliada a SGSSS, se haria con los recursos de la Subcuenta del Fosyga
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de Eventos Catastroficos y Accidentes de Transito (ECAT), seguin las disposiciones de la Ley
100 de 1993y el Decreto 1283 de 1996 (Acuerdo 59 de 1997).

El Decreto 1283 de 1996, enuncié que para la atencion en salud a las victimas de eventos
catastréficos y terroristas, se contaria con un monto maximo de cubrimiento de 800 salarios
minimos diarios vigentes. No obstante, para los casos en que se llegara a superar dicha
asignacion, el gobierno dispuso que la entidad administradora del FOSY GA deberia contratar
un seguro para garantizar una cobertura superior a la establecida o constituir una reserva

especial para cubrir dichas eventualidades.

Con la promulgacion del Decreto 173 de 1998, se definié que para el cumplimiento de las
acciones del Plan de Atencidn Integral para la Poblacion Desplazada, se contaria con los
recursos de las entidades que pertenecen al SNAIPD (entre ellos € Ministerio de la
Proteccion Social), de los recursos procedentes del Fondo Nacional parala Atencion Integral
a la Poblacion Desplazada por la Violencia, asi como, con 10s recursos pertenecientes a las

entidades territoriales (que corresponderian alos del Sistema Genera de Participaciones).

La Ley 812 de 2003, que aprob6 e Plan de Desarrollo (2003-2006), ratifica los
planteamientos del Decreto 173 de 1998, al enunciar que uno de los propdsitos del gobierno
nacional sera el fortalecimiento del Fondo Nacional para la Atencion Integral ala Poblacion
Desplazaday que parala prestacion de servicios en salud para los no asegurados se destinaran
recursos procedentes de la subcuenta ECAT del Fosyga y del Sistema General de
Participaciones para Salud (éste Ultimo como estrategia de cofinanciacion por parte de las

entidades territoriales), hasta tanto se logre su afiliacion al régimen subsidiado.

En lo que respecta a la cofinanciacion de los servicios de salud prestados por la entidad
territorial receptora, € gobierno reitera que seran financiados con los recursos del Sistema
Genera de Participaciones (los cuales segun la Ley 715 de 2001, estén constituidos por los
recursos que la Nacion transfiere por mandato de la Constitucion Politica a las entidades
territoriales). Es decir, que, la prestacion de los servicios de salud para la poblacion
desplazada por la violencia, sin capacidad de pago, sera uno de |os aspectos a tener en cuenta
en la distribucion que se efectle anualmente de los recursos del Sistema General de
Participaciones para Salud, destinados a la prestacion del servicio de salud a la poblacion

pobre en lo no cubierto con subsidios ala demanda (Articulo 6, del Decreto 2131 de 2003).
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Asignacion de losrecur sos

Durante el periodo de andlisis, varias normativas han establecido las prioridades para la
asignacion de los recursos de financiacion, tanto a nivel del Fosyga como del Sistema General

de Participaciones.

En 1997, e CNSSS, defini6 como prioridad para la asignacion de los recursos de la
Subcuenta de Solidaridad del Fosyga (procedente del impuesto socia a las armas), la
financiaciéon de la atencion de eventos de trauma mayor ocasionados por la violencia a la
poblacion dfiliada a régimen subsidiado, en los eventos no cubiertos por e POS-Sy ala
poblacion que se encuentra en condicion de vinculada al Sistema Como criterios para la
asignacion de los recursos de ésta cuenta, se definieron como prioritarias las zonas de
conflicto armado y las regiones del pais con mayor frecuencia de lesiones intencionales que
causen discapacidad, morbilidad y mortalidad (Acuerdo 64 de 1997).

Posteriormente, el Acuerdo 148 de 1999, definiria como criterios para priorizar la asignacion
de los recursos de la Subcuenta de Promocion del FOSY GA (provenientes del impuesto social
de municiones y explosivos), en primer lugar, los proyectos que estuviesen dirigidos a
prevenir laviolenciay en segundo lugar, los proyectos que buscaran promover la convivencia
pacifica en éreas de interés articular para € pais, como son los municipios expulsores y
receptores de poblacion desplazada. Este mismo decreto, enuncia que una de las lineas de
accion que deben ser favorecidas es e desarrollo de actividades de atencion y apoyo

psicosocia alapoblacién desplazada (Articulo 4, Acuerdo 148 de 1999).

Para €l afio 2001, el Documento Conpes 3115, recomendo al gobierno nacional la aprobacion
de recursos del presupuesto nacional, para la identificacion de los programas y proyectos
sociales dirigidos a la poblacién vulnerable, destinandolos a programas para atender a la

poblacion desplazada, tal como o proponia el Documento Conpes 3057 de 1999.

El Acuerdo 243 de 2003, dispuso que la destinacion de los recursos de la subcuenta ECAT del
FOSYGA, para la atencion en salud de la poblacion desplazada por la violencia, tuviera en
cuenta el porcentaje de poblacidon desplazada existente en los diferentes departamentos y
distritos del pais, de acuerdo con los datos del SUR de la Red de Solidaridad Social. Paraello,
en los convenios que suscriba el Ministerio de Salud, se debera especificar lared de atencion

y los servicios que se pagaran con cargo a los recursos de la subcuenta ECAT en los términos
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que define e articulo 167 de laLey 100 de 1.993 y el Acuerdo 59 de 1997. El valor de cada
convenio, se determinard asignando un valor per capita a cada persona desplazada que exista
en la entidad territorial y de la apropiacion de recursos anuales que se encuentren disponibles
(Articulo 9, Acuerdo 243 de 2003).

El Decreto 2131 de 2003, establecio los criterios para la asignacion de los recursos
provenientes tanto de la subcuenta ECAT del Fosyga como del Sistema General de
Participaciones, de la siguiente manera: los recursos de la subcuenta ECAT del Fosyga,
financiaran los servicios en salud que se ofrezcan a la poblacion desplazada conforme a la
disponibilidad de recursos que tengan para cada ano lectivo y de acuerdo con las
especificaciones de los convenios suscritos entre el Fosyga y las respectivas entidades
territoriales. De alli que en cada uno de ellos se deben estipular “ los criterios, servicios y
coberturas, asi como e tipo de informacion y la periodicidad con la cual la entidad
territorial debe presentar los reportes de gecucion al Ministerio de la Proteccion Social. En
ningun caso estos recursos podrén sustituir los que deben destinar las entidades territoriales
para la atencion en salud de la poblacién desplazada por la violencia” (Articulo 6°, Decreto
2131 de 2003). En éste sentido, se establecid que los recursos de la subcuenta ECAT, para
financiar la atencion en salud de la poblacion desplazada que no se encuentra afiliada a
SGSSS, tienen destinacion especifica y no podran hacer unidad de caja con los demas
recursos de la entidad territorial (Articulo 6°, Paragrafo 1, Decreto 2131 de 2003).

En cuanto ala asignacion de los recursos procedentes del Sistema General de Participaciones,
el gobierno nacional ordend que el Consejo Nacional de Politica Econdmicay Social (entidad
gue también hace parte del SNAIPD), gjustara las bases poblacionales suministradas por el
DANE para cada entidad territorial, con la informacion sobre la poblacién desplazada por la
violencia que tuviera en sus areas de influencia, con e fin de establecer los montos
presupuestales que serian destinados a cada entidad territorial (Articulo 6, del Decreto 2131

de 2003), para el cubrimiento de sus acciones, entre ellas las correspondientes a salud.

5.1.35 Procedimientos para la prestacion de servicios en salud a la poblacion

desplazada

Las politicas de atencion en salud para la poblacion desplazada, han disefiado una serie de

procedimientos que deben ser adelantados por |as entidades de aseguramiento (EPSy ARS) y
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por las IPS para proporcionar la atencién a los usuarios y otros que a su vez, deben adelantar

los usuarios de las politicas, para acceder alos servicios de salud.
Procedimientos que deben cumplir las entidades de asegur amiento

A partir del Decreto 2131 de 2003, € gobierno clarificd los procedimientos que debian
cumplir las entidades de aseguramiento para garantizar la prestacion de servicios de salud ala

poblacion desplazada.

Para la atencion a la poblacién que no se encuentra afiliada a SGSSS, |a responsabilidad se
deleg6 a las entidades territoriales receptoras, para que a través de los convenios que suscriba
con las IPS, para la gecucion de los recursos del Sistema General de Participaciones, defina
lared de prestadores de servicios de salud que atendera a ésta poblacion (Articulo 4, Decreto
2131 de 2003).

En cuanto a la atencion en salud para la poblacion desplazada afiliada al SGSSS, el gobierno
establecio que ésta le competira a la respectiva entidad de aseguramiento a la cua se
encuentra afiliada el usuario (si esta dentro del régimen contributivo lo llevara a cabo su EPS
o la entidad aseguradora del régimen de excepcion en e que se encuentre 'y si esta dentro del
régimen subsidiado su respectiva ARS). Cada entidad de aseguramiento, debe comprometerse
a la adopciéon de los mecanismos, convenios y procedimientos que Sean necesarios para

garantizar la prestacion de los servicios en salud a sus afiliados.

Para €l caso de la persona desplazada que pertenezca a régimen subsidiado, ésta tendra
derecho a conservar su &filiacion en dicho régimen, hasta el vencimiento del contrato vigente.
Seguin las disposiciones del CNSSS, la ARS debe garantizar |a prestacion de los servicios de
salud en & municipio a cua se traslada este afiliado. La Entidad Territorial debera mantener
la continuidad hasta la terminacion de la anualidad del contrato de aseguramiento. Terminado
este periodo la garantia del aseguramiento correspondera a la entidad territorial donde se

encuentre radicada la persona desplazada (Articulo 63, Acuerdo 244 de 2003).
Procedimientos que deben llevar a cabo las|PS

El Decreto 173 de 1998, establecid que para proporcionar la atencion integral en salud a la
poblacion desplazada, las IPS deberian verificar que el usuario que asistiera a sus servicios

certificara su condicion de victima del desplazamiento.
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A partir de la promulgacion de la Circular 021 de 2001, el Ministerio de Salud y la Red de
Solidaridad Social, ordenaron a las IPS, que para efectos de la atencién en salud a la
poblacion desplazada, deberian solicitar a las unidades territoriales de la Red de Solidaridad
Social la verificacion de su inscripcion ante el SUR. Las IPS deberian llevar un registro en el
que se especificaria la poblacion desplazada por la violencia atendida y el funcionario de la
Red de Solidaridad Social que confirmd su inclusién dentro del SUR.

El decreto 2131 de 2003, reiterd que las IPS que hacen parte de la red de prestadores de
servicios para la poblacion desplazada, en el momento de proporcionar la atencion en salud
deben verificar el cumplimiento de que la persona desplazada se encuentre inscritaen el SUR
de laRed de Solidaridad Social.

Para el caso de la atencion de la poblacion desplazada asegurada cuando en € territorio no
exista contrato de prestacion de servicios de salud, la IPS debera obtener autorizacién de la
respectiva EPS, ARS o entidad administradora del régimen excepcional, para proporcionar
atencion al usuario, salvo que se trate de atencidn inicia de urgencias (Articulo 4, Decreto
2131 de 2003).

Procedimientos para la atencion que debe cumplir la per sona desplazada

La persona que ha sido victima del desplazamiento, debe solicitar € reconocimiento de su
condicién de desplazado. Para ello debe cumplir las disposiciones del articulo 32 de la Ley
387 de 1997, que establece la obligatoriedad de declarar €l lugar y los hechos que vivié ante
la Procuraduria General de la Nacién, la Defensoria del Pueblo, |as personerias municipales o

distritales o cualquier despacho judicial.

Esta declaracion debe anexar un recuento de su profesion, de la actividad econdmica que
desarrollaba en su lugar de procedencia, una relacion de sus bienes de pertenencia, asi como
de las razones que tuvo para elegir € nuevo lugar de asentamiento y podré ser presentada

hasta un afo después de ocurrido € desplazamiento (Articulo 8, Decreto 2569 de 2000).

La persona desplazada debe solicitar posteriormente, que se remita a la Direccion Genera
para los Derechos Humanos del Ministerio del Interior o ala oficina que ésta designe a nivel
departamental, distrital o municipal copia de la declaracién de los hechos, con el fin de que
puedan dar curso al estudio de su solicitud y posterior certificacion de su condicion (Articulo
2, Decreto 2569 de 2000). Parala valoracion de su declaracion, el gobierno establece un lapso
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de quince dias: “a partir del dia siguiente a la fecha del recibo en la sede de la entidad en la
gue se haya delegado la inscripcion, esta entidad dispondra de un término maximo de 15 dias
habiles, para valorar la informacion de que disponga junto con la declaracion, a efecto de
realizar lainscripcion o no en e registro de quien alega la condicion de desplazado” (Articulo
9, Decreto 2569 de 2000).

Una vez se ha comprobado la condicién de desplazamiento € usuario quedaraincluido dentro
del SUR y seraresponsabilidad de la Red de Solidaridad Social, remitir a las respectivas IPS
las bases de datos con la informacion actualizada de las personas que son consideradas como

beneficiarios de la politica.

El gobierno nacional dispuso gue las personas que estén afiliadas al SGSSS (en el régimen
contributivo, subsidiado o a un régimen de excepcién), en el momento en que requieran
atencién, deberédn informar alalPS, el nombre de la entidad aseguradora ala que se encuentra
afiliada, adjuntando su respectiva documentacion (Circular 042 de 2002), ratificando tales
disposiciones, € Decreto 2131 de 2003.

5.1.3.6  Lafacturacion de servicios de salud prestados a la poblacion desplazada

El Acuerdo 185 de 2000, establecio que la reclamacion por los servicios de salud prestados a
los desplazados, 1o harian las IPS de manera directa a Fosyga. El pago de los respectivos
servicios, se hacia siguiendo las disposiciones del Decreto 1283 de 1996, previa acreditacion
de que €l beneficiario de los servicios, cumplia con los requisitos de la Ley 387 de 1997, de
estar incluido dentro del SUR de la Red de Solidaridad Social.

Segun el Decreto 1283 de 1996, para la reclamacion de los pagos al Fosyga, 1a IPS, debia

anexar los recibos de cada uno de los servicios prestados a usuario.

En el afo 2001, se establecio que para llevar a cabo los cobros por la atencion ofrecida a los
desplazados ante el Fosyga, las IPS presentarian al Ministerio de Salud, como Administrador
de los recursos del Fosyga, la reclamacion de las respectivas cuentas de cobro, anexando la
siguiente documentacion: formularios del Fosyga, especificando la naturaleza del evento
catastréfico en éste caso, € desplazamiento forzado, certificado de atencién médica; el
Registro individual de prestacion de servicios (RIPS) y la Certificacion de la Red de
Solidaridad Social mediante la cual se acreditaba que la persona atendida se encontraba
inscritaen el SUR (Circular 021 de 2001).
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Posteriormente, en los afios 2002 y 2003, e Ministerio de Proteccion Social, modificd los
mecanismos para la facturacion de los servicios en salud prestados a la poblacién desplazada,
de acuerdo con € tipo de aseguramiento que acreditara el usuario del servicio, de la siguiente

manera:
Facturacién dela atencién ala poblacion afiliada al SGSSS

La Circular 042 de 2002, establecié dos aspectos a tener en cuenta para la facturacion de los
servicios de salud prestados a la poblacion afiliada al SGSSS. El primero de ellos, enunciaba
que si los servicios estaban incluidos dentro del respectivo plan de beneficios se facturarian a
la entidad aseguradora del usuario. Se establecio que las EPS, ARS, las entidades territoriales
0 las entidades responsables de |os regimenes de excepcion deberian cancelar las cuentas alas
IPS, dentro de los términos establecidos por laley (Circular 042 de 2002).

En segundo lugar, para €l pago de los eventos que siendo inherentes a la condicion de
desplazamiento excedieran €l respectivo Plan de Beneficios del régimen en € que se
encontraba afiliado el usuario y que hubieran sido prestados dentro de |os tres primeros meses
0 hasta los seis meses en caso de prérroga de su condicion de desplazado (a partir de su fecha
de inscripcion en e SUR), serian facturados con cargo a la subcuenta ECAT (Numera 2,
Circular 042 de 2002).

En e afio 2003, se reitera que los pagos por la atencion que se proporcione a la poblacion
afiliada al SGSSS, incluida la atencion de urgencias, deben ser asumidos por la EPS, ARS o
aquella que haga parte de los regimenes de excepcidn, a la cua se encuentre afiliada la
persona desplazada. “Dichas entidades reconocerdn a prestador, dentro de los quince (15)
dias siguientes a la presentacion de la factura, el valor de los servicios segun las tarifas
establecidas en € Decreto 2423 de 1996 o la norma que lo adicione, modifique o sustituya’
(Articulo 5, Decreto 2131 de 2003).

Facturacion de la atencion ala poblacion no afiliada al SGSSS

Para la atencion de las personas desplazadas, que no se encuentran afiliadas al SGSSS o a un
régimen de excepcion, el gobierno naciona habia dispuesto a través de la Circular 042 de
2002, que “la Institucion Prestadora de Servicios de Salud deberia facturar |os servicios que
se le presten a tarifas SOAT (Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito), a la entidad
territorial dela cual migrg”.
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Ladisposicion de la Circular 042 de 2002, de cobrar alaentidad territorial de lacua migro el
usuario en condicion de desplazamiento, fue derogada por € Decreto 2131 de 2003, que
establece que e cobro que efectle la IPS se hara a la entidad territorial receptora, con cargo a
los recursos del Sistema Genera de Participaciones y/o a los recursos propios de libre
destinacion que tenga la entidad. Para ello, cada entidad territorial definira quienes serén su
red prestadora de servicios, estableciendo los convenios respectivos para ello. De otra parte,
el Decreto 2284 de 2003, establecio que los pagos de la atencion inicial de urgencias que
hayan sido prestados a la poblacion desplazada que no se encuentre afiliada al SGSSS, seran

asumidos de igual manera por laentidad territoria receptora.

En cuanto a costo de los servicios prestados a la poblacion desplazada no asegurada que
estén por fuera de los limites establecidos por las normas vigentes y sin el cumplimiento de
los requisitos exigidos, el Decreto 2131 de 2003, establece que éstos serdn asumidos por la
IPS, ya sea publica o privada, con cargo a sus recursos propios, o por los usuarios de los

mismos.

5.2 Vision de los gestores sobre €l acceso de la poblacion desplazada a las
ESE

La vision de los gestores sobre €l acceso de la poblacion desplazada a las ESE se describe a
partir de los contenidos e implementacion de la politica, desde los factores institucionales y
de los desplazados que pueden restringir o facilitar €l acceso a sus centros de atencion y
finalmente, se enuncian las estrategias que fueron sugeridas para el mejoramiento del acceso a

|os servicios de salud.

521 Opinion de los gestores sobre la politica de atencién en salud para la poblacién

desplazada

En opinion de los gestores, la concordancia que tienen los principios y objetivos de la politica
de atencion en salud para la poblacion desplaza acordes con los lineamientos de laLey 100 de
1993, € interés por favorecer la afiliacion de la poblacion desplazada al SGSSS y la
recuperacion de la funcion de control por parte de las entidades territoriales, surgen como los
principales factores que favorecen el acceso de la poblacion desplazada a las ESE. No

obstante, la falta de claridad en los alcances de la politicas, las dificultades para la
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financiacion de nuevos usuarios a régimen subsidiado, las limitaciones para la atencion
integral en salud y las dificultades para la facturacion de los servicios, se constituyen desde su
punto de vista, en los principal es factores que desde |os contenidos de las politicas restringen

el acceso alos servicios de salud.
5.2.1.1 Desarrollo de una politica acorde con los principios orientadores del SGSSS

En opinidn de una gran parte de los entrevistados, las politicas disefiadas por € gobierno
colombiano para la atencién en salud a la poblacién desplazada, tienen como una de sus
principales fortalezas, la aplicacion de los principios constitucionales y los lineamientos de la
Ley 100 de 1993, buscando con ello garantizar el derecho ala salud que tiene éste colectivo
(“la politica no esté4 divorciada, ni puede verse separada del SGSSS’) (G6); la politica en
materia de atencion en salud estd enmarcada dentro de varias disposiciones de caréacter
superior, como es & marco constitucional y la Ley 100 de 1993") (G4); (“la politica sigue
siendo de base la misma del SGSSSy es que la persona con desplazamiento por la violencia

tiene derecho a la prestacion a los servicios de salud” )(G10)

Muchos de los entrevistados reconocieron que la politica ha buscado mejorar €l acceso a los
servicios de salud, promoviendo una mayor equidad y calidad en relacion con la atencion que
se proporciona a la poblacion desplazada (“la politica busca garantizar €l acceso a los
servicios y calidad en la prestacion de los servicios’) (G10); (“la politica estd enmarcada
dentro de los principios de universalidad, de acceso equitativo a los servicios, de igualdad de
trato, de cobertura general”) (G6); (“ basicamente lo que se busca en el tema de salud, es un

mejor acceso a los servicios de salud”) (G7).
5.2.1.2 Reconocimiento dela vulnerabilidad de |las personas desplazadas

Uno de los elementos que fue destacado por gran parte de los entrevistados, es el
reconocimiento de la vulnerabilidad social que tienen las personas desplazadas,
principalmente, los nifios y las mujeres gestantes; o que ha conllevado a que se formulen
medidas de discriminacion positiva en relacién con su atencién (“ en la politica hay una
concepcion muy fuerte de lo que es la vulnerabilidad de la poblacién desplazada” ) (G7); (“la
politica busca dar una respuesta inmediata al problema del desplazamiento desde las fases
de prevencion y la fase de ayuda humanitaria y la fase de restablecimiento y reubicacion,

dandole prioridad en atenciéon a las poblaciones de mayor vulnerabilidad como son las
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mujeres en edad de embarazo o embarazadas, las madres lactantes, 10s nifios, las nifas, las

personas mayores, las personas con discapacidad” ) (G6).
5.2.1.3 Promocion dela afiliacion de la poblacion desplazada al SGSSS

En opinion de los gestores, las politicas de atencidon en salud para la poblacion desplazada,
han buscado promover la afiliacion de éste colectivo a SGSSS, ya que por una parte los
reconoce como un grupo prioritario dentro de los procesos de afiliacion dadas sus condiciones
de vulnerabilidad social (“la poblacion desplazada es un grupo prioritario de afiliacion al
régimen subsidiado”) (G7); (“€ Acuerdo 244, da prioridad en la afiliacion al régimen
subsidiado a los desplazados, los coloca en e lugar sexto, porgue igual existen grupos
prioritarios como los nifios abandonados, |os recién nacidos, las madres, etc.”) (G6); y por
otra, han introducido cambios, que han logrado la disminucién de muchos de los tramites
existentes para la dfiliacion. En relacion con éste segundo aspecto, la eliminacién de la
encuesta previa del Sishén, ha sido una de las medidas que desde su punto de vista ha
favorecido su afiliacién a SGSSS, colocandolos en ventgja frente a otros ciudadanos en
similares condiciones de vulnerabilidad que si deben cumplir con dicho requisito (“ el hecho
de que a los desplazados nos les vayan a aplicar la encuesta de identificacion de
beneficiarios de subsidios, para afiliarlos, o sea, que no se les aplique €l Ssbén sino que se
asimilen... eso ya es una politica que le da un favorecimiento a ésa poblacion con respecto a
otras personas’) (G8); (“ con el 244, a los desplazados ya no se les aplica el Sishén, lo que

garantiza su afiliacion inmediata al régimen subsidiado” ) (G6).
5.2.1.4  Recuperacion delafuncion de control de las entidades territoriales

La reivindicacion del papel que deben cumplir las entidades territoriales en el seguimiento y
control de los servicios ofertados por las IPS a la poblaciéon desplazada, es en opinion de
algunos gestores, uno de los logros que han tenido las actuales politicas, ya que desde su
punto de vista, éste era uno de los factores que se habia perdido cuando se permitio el
establecimiento de una relaciéon directa entre las IPS y e Fosyga (“la politica esta
recuperando algo que habia perdido € Estado, que era la accion de vigilancia y control de
parte de las autoridades departamentales, distritales y municipales de salud... antes no lo
estaban haciendo por esa relacion directa entre €l prestador del servicio y €l pagador que
era € encargado fiduciario del Fosyga’) (G6); (“hoy en dia las direcciones territoriales

tienen mayor ingerencia en el seguimiento de las politicas en salud” ) (G3).
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5215 Faltadeclaridad en los alcances de las politicas

La fata de claridad en la definicion de los beneficios y los alcances de las politicas de
atencion en salud para la poblacion desplazada, genera en opinidn de una gran parte de los
gestores. vacios que no favorecen su implementacion, contradicciones en algunos de sus
planteamientos asi como limitaciones para |la prestacién efectiva de los servicios de salud (“se
debe tomar como un concepto muy claro de que es lo que se pretende con la poblacion
desplazada, por que eso no lo sabe ni siquiera €l nivel central”) (G2), (“ hay unos vacios
normativos gue es necesarios llenarlos’) (G6), (“ las normas no son muy claras, en cuanto a
los beneficios que se pueden proporcionar y a veces unas normas contradicen los contenidos
de otras’) (G5); (“si no hay lineamientos claros en las politicas, es imposible hacer una
prestacion efectiva” ) (G10).

En opinidn de los entrevistados, la falta de claridad en los lineamientos de las politicas, ha
favorecido que su implementacion a nivel operativo, diste en algunas oportunidades de sus
planteamientos tedricos, haciendo que muchas de ellas no se estén cumplimiento a cabalidad
(“faltan lineamientos claros que bajen la politica a nivel operativo y den un control desde el
ente nacional directivo”) (G10); (“ una cosa es € marco normativo general, otra cosa es la
politica que se esta dando y otra cosa es la realidad a traves del servicio. Estamos en ese

desajuste y no es fécil superarlo”) (G6).

5.2.1.6 Dificultades de los entes territoriales para garantizar la afiliacion de la
poblacién desplazada al SGSSS

Para una parte de los gestores, €l proceso de afiliacién de la poblacion desplazada al SGSSS,
ha tenido como principa dificultad, la restriccion econdmica que tienen las entidades
territoriales para aumentar los cupos a régimen subsidiado de la poblacién que se ha asentado
en su area de influencia. Esta situacion se complegjiza, ya que desde su punto de vista, existe
un amplio porcentaje de poblacion no desplazada en similares condiciones de vulnerabilidad
social, que de igual manera requieren éste tipo de cobertura'y a quienes los entes territoriales
no han logrado su &filiacién (“no hay plata para ampliar cobertura en € régimen
subsidiado... a no ser que el municipio o el departamento con recursos propios, distintos a los
destinados para la afiliaciéon al régimen subsidiado quiera invertir para la afiliacion de la
poblacién desplazada. Pero e argumento siempre es “no he tenido con que ampliar

cobertura para la gente residente hace tanto tiempo, no podria hacerlo para gente que llegd
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hace menos tiempo” ) (G7), (“ no tenemos absolutamente nada mas, la medida que se tomo de
afiliar a muchos al régimen subsidiado pero no masy los que quedaron por fuera qué?, con

guerecursos sevan a afiliar?”) (G3).
5.2.1.7 Limitaciones parala atencién integral de la poblacién desplazada

La mayoria de los gestores que fueron entrevistados durante € tiempo de vigencia de la
Circular 042 de 2002, manifestaron que ésta disposicion limitaba la atencion integral en salud
para la poblacién desplazada, ya que desde su punto de vista estaba en contraposicién con los
principios orientadores del SGSSS, que preconizan la integralidad y la universalidad de los
servicios (“ las limitaciones las puso la Resolucion 042, porgue es que parcela la atencién
integral... te parcelaron el ser humano, entonces yo te pudo atender s tienes esto. Esta
disposicion de la ley es bastante irrespetuosa desde € punto de vista del ser humano, desde €l
punto de vista de la ley, de la oportunidad, de la integralidad, de la igualdad, de esos
principios del Sstema General de Seguridad. Va en contra de todo”) (G3); (“ nosotros
generamos muchas politicas al respecto de como atenderlos, pero a partir de noviembre, la

ley restringio la atencion a esa poblacion” ) (G8).

En opinién de muchos de los entrevistados®, una de las principales dificultades que tuvieron
las ESE, fue determinar que tipo de condiciones de salud eran consecuencia directa del
desplazamiento. Situacion que restringidé la atencion ambulatoria para la poblacion
desplazada, dados los inconvenientes para acreditar ante los organismos de control, las
acciones que no estuvieran relacionadas con éstas disposiciones (“ confirmar que la patologia,
lo que presenta ese paciente es inherente al desplazamiento es muy dificil para la institucion
y eso nos ha llevado a restringir la atencion”) (G2); (“dadas las circunstancias de la
situacion de demostrar de que la enfermedad es producto o no del desplazamiento, pues

fundamental mente | os servicios que se estdn dando son los servicios de urgencias’) (G4).

Un grupo de gestores entrevistados tras la formulacion del Decreto 2131 de julio de 2003,
hizo referencia a las situaciones de inequidad en la prestacion de los servicios de salud, que
tienen los desplazados en calidad de vinculados a SGSSS, con respecto a quienes lograron su

afiliacion al régimen subsidiado, destacando como los mas significativos: la obligatoriedad de

# Muchos de éstos gestores fueron entrevistados durante el tiempo de vigencia de la Circular 042 de 2002.
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efectuar un copago, la restriccion para ser atendidos en las IPS publicas y la exclusion del

tratamiento del reposo y de los problemas del suefio.

En relacion con los copagos, |os gestores manifestaron que el usuario vinculado debe efectuar
un pago por los servicios asistenciales asi como por los examenes diagnosticos que les sean
Ilevados a cabo, situacion que diferencian de los usuarios que se encuentran en el régimen
subsidiado (“el régimen subsidiado en & POS tiene unos medicamentos que se los dan sin
copago, lo que no tienen los vinculados. El vinculado si tiene un copago tanto para consulta
externa, como por urgenciasy por hospitalizacion”) (G2); (“ el problema de la poblacion que
esta vinculada es que tiene gque efectuar un copago para poder ser atendido, de acuerdo con

el porcentaje que le corresponda” ) (G6).

La segunda desventgja que fue visualizada por los gestores, para el usuario en condicion de
vinculado, es la restriccion para recibir los servicios asistenciales en las |PS publicas, o que
les Ileva a enfrentarse con |os problemas estructural es que tienen las instituciones de salud en
el pais (“ desde que la persona entra a ser atendida mediante los mismos mecanismos que se
atiende a la poblacion vulnerable de este pais queda expuesta al déficit estructural de las
instituciones publicas. Porque la norma es clara en establecer que solo la oferta o la red de
servicios se montard con las instituciones publicas. Quedando sujetos a todas las dificultades

en el suministro de medicamentos, en la realizacion de ayudas diagnosticas, etc.”) (G7).

Finalmente, la exclusion del tratamiento del reposo y de los problemas de suefio, en opinion
de uno de los entrevistados, fue un error gue tuvo en su formulacion el Decreto 2131 de 2003,
ya gue considera que éste tipo de tratamientos se constituyen en una de las principales
necesidades de atencidn que tiene la poblacion desplazada (“ parece que fue como un gazapo.
Porgue realmente en la evaluacion no estaba contemplado. Desafortunadamente como la
norma pasa por tantas manos... toca reconsiderar esa parte. En cierta manera fue uno de los
factores de abuso, pero desde el punto de vista de salud, no se puede excluir a esta poblacion

de ese mangjo, toca corregirlo”) (G6).
5.2.1.8 Dificultades para el cobro delos servicios

Las dificultades relacionadas con la recuperacion de las cuentas por cobrar, es uno de los
aspectos que con mayor frecuencia destacan los informantes, tanto a nivel de directores de las

ESE como de los coordinadores de programas de atencion para la poblacién desplazada (“ el
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cobro de los servicios que prestamos a los desplazados es una de las circunstancias mas

graves, que tenemos en las instituciones’ ) (G3).

La mayor parte lo relacionaron con la aplicacién de la Circular 042 de 2002, ya que en
opinion de los gestores, sus instituciones tuvieron dificultades con los pagadores de los
servicios para € reconocimiento de la atencion proporcionada a la poblacién desplazada, ya
que éstos supeditaban el pago de manera exclusiva a eventos derivados del desplazamiento
(“ demostrarle a un pagador que la atencidén que se proporciond a un usuario de nuestros
servicios, corresponde a un evento derivado del desplazamiento, es muy complicado, tenemos
muchas cuentas que nos han sido devueltas’) (G8); (“ certificar que un evento es derivado del
desplazamiento es muy complicado, porque yo le puedo decir como médico que su gastritis es
por € estrés de su desplazamiento...pero un auditor médico me puede decir no, eso no es

inherente al desplazamiento” )(G2).

Otras de las dificultades para |a recuperacion de las cuentas de cobro de los servicios que en
su momento fueron facturados a los entidades territoriales, fueron atribuidas alas dificultades
econdémicas por las que atraviesan dichas entidades en el pais, a los problemas para el
establecimiento de la comunicacion desde las ESE hacia las entidades territoriadles y al
incremento de los costos administrativos que ello representa para las ESE (* es muy dificil
hacer € recobro al municipio expulsor, porque son municipios que andan en condiciones
presupuestal es supremamente precarias’) (G6), (“ una consulta de $12.000 pesos cobrarsela
al Meta me puede costar otros tantos miles de pesos’) (G2); (“ eso es un tramite que se hace
por cumplir con € tramite. Se hace la intencion de llamar a Apartadd, dighmoslo asi, un
municipio de esos bien algados, pero normalmente nunca se consigue comunicacion con
ellos. La dificultad es de comunicacion; por lo tanto nos toca atenderlo, facturarlo y dejarlo
ahi”) (G4).

Como consecuencia de la no recuperacion de las cuentas por cobrar, algunos gestores
enunciaron que a interior de las ingtituciones se tuvo que desarrollar una politica de
contencion de servicios hacia la poblacién desplazada. Esta situacion fue atribuida a la
obligatoriedad que como gestores tienen de mantener el equilibrio financiero de sus
instituciones, evitando que las acciones desarrolladas sean consideradas por |os organismos
de control como un detrimento al patrimonio de las ESE (“ € hospital tiene alrededor de 300

millones de pesos en deuda y no es sostenible seguir prestado ese servicio, no por politica
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institucional, sino por cuidar financieramente a la ingtitucién’) (G10); (“para los
organismos de control, muchas de éstas situaciones las consideran como detrimento al
patrimonio, por o que no vamos a recuperar esa facturacion. Entonces a uno le da mucho
miedo atender a esa gente asi sea con cargo a sus gastos, como responsabilidad social,
porque uno sabe que en cualquier momento se le viene cualquier contraloria o
procuraduria”) (G4); (“yo tengo e compromiso de prestar un servicio, pero también tengo
un compromiso de velar por e patrimonio. O me van a investigar porque no atendi el

paciente o por el detrimento al patrimonio”) (G3).

No obstante, muchos de |os gestores hicieron referencia que a pesar de las dificultades parala
recuperacion de las cuentas por cobrar, las IPS de caracter publico nunca negaron la
prestacion de los servicios de urgencias, como ocurrié con algunas instituciones de caracter
privado (“han sido los hospitales publicos realmente los que nunca han parado la atencién,
mal que bien, cuando se revent6 lo de Fisalud, las instituciones privadas, la gran mayoria,
otras muy serias, porgue hubo unas muy serias que se metieron en esto y mas bien salieron
un poco como en desventaja. Pero la gran mayoria de las instituciones en el momento en que
se empezd a regular los servicios de salud negaron completamente los servicios a la
poblacion desplazada, absolutamente negados. Las instituciones publicas claro, 1os negaron
pero nunca negaron urgencias vitales, siguieron atendiendo por o menos lo mas urgente, a
pesar del represamiento de cuentas’) (G7).

5.2.2 Opinidn de los gestores sobre los factores institucionales que inciden en el

acceso de la poblacién desplazada a las ESE

Dentro de los factores que desde €l punto de vista de los gestores, influyen en el acceso de la
poblacion desplazada a los servicios de salud, se enunciaron como los mas significativos, la
limitada divulgacion que se ha efectuado de las politicas de atencion en salud para la
poblacion desplazada, |os problemas relacionados con la identificacion de los usuarios y la
coordinacion interinstitucional para la prestacién de los servicios en salud. Ademés existen
otros factores relacionadas con la organizacion y disposicion de los recursos que de una u otra
manera influyen en el acceso alos servicios de salud, entre los que se destacan: 10s recursos
existentes para la atencion, los tiempos de esperay |as condiciones de acceso geogréfico alas
ESE.
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5.2.2.1 Estrategias de divulgacion de las politicas de atencion en salud para la poblacion

desplazada.

Son diversos los entes que fueron identificados por los gestores como responsables de la
divulgaciéon de las politicas hacia las ESE, destacando € papel que han cumplido el
Ministerio de la Proteccion Socia y la Red de Solidaridad Social en el ambito naciona y el
de la Secretaria Distrital de Salud en nivel local (“el Ministerio de Salud ha venido
promoviendo la norma con la participacion de directores de las ESE, trabajadores sociales
de los hospitales y centros de salud y representantes de poblacién desplazada... analizando la
problematica, la dindmica de los servicios y adoptando correctivos’) (G7); (“la Secretaria
Distrital de Salud, frente a las normas que salen nacionales, va dando los lineamientos de
como las vamos a trabajar”) (G1); (“las Unidades de Atencién y Orientacién son una
estrategia que la Red de Solidaridad Social ha venido promoviendo. En esas unidades, se

coordina € tema de salud ante |as instituciones que prestan la atencion” ) (G8).

En relacion con los mecanismos de divulgacion que utilizan las ESE para dar a conocer las
politicas a sus trabajadores, 10s gestores reconocieron como las mas comunes, |as reuniones
de servicios, las capacitaciones que se hacen alas personas que proporcionan atencién directa
alos usuarios, asi como €l uso de las carteleras y de los boletines informativos (“ en el comité
cientifico se informa de todos |os cambios que se dan a nivel de las normas. Hacia donde van
encaminadas las politicas del Hospital y a través de ese comité entonces los coordinadores
de cada una de las zonas tienen la informacion para trabajar con sus profesionales’) (G1),
(“ cuando hay algun cambio, se informa al area de facturacion. Facturacion envia a atencion
al usuarioy de atencion al usuario se capacita a todo el personal que esta en cada una de las
unidades’) (G2); (“ nosotros tenemos una oficina de comunicacion que baja la informacion

importante a nivel de boletines, a nivel de periédicosy carteleras de todos los centros’) (G3).

Con respecto a las estrategias de divulgacion que utilizan las ESE para dar a conocer a la
poblacion desplazada las politicas de salud, se encontraron diversas respuestas, que
comprendian desde el uso de la comunicacion formal hasta la ausencia de divulgacion de las
politicas, siendo las estrategias mas utilizadas: |as charlas con los Consegjos de Participacion
Comunitaria, la Asociacion de usuarios, 0 con los usuarios que asisten a los servicios y las
circulares informativas (“ personalmente, eso es cara a cara, y llamar al otro lado y

contactarlo, y vaya hable con fulanito y la notica aqui y la notica alla”) (G3); (“las
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Asociaciones de usuarios y el Consgo de Participacion Comunitaria, son las dos instancias
participativas, donde la comunidad tiene conocimiento de los programas que tiene el
Hospital y de las actividades que realiza” ) (G2); (“ nosotros les informamos a través de las
carteleras’) (G9).

5222 Fallasen ladivulgacion delas politicas

En el discurso de los entrevistados emergieron respuestas relacionadas con las fallas que se
han evidenciado en la divulgacién de las politicas, encontrdndose como las mas significativas:
la demora en e suministro de lainformacion alas ESE, asi como la falta de soporte técnico y
de seguimiento a los procesos adelantados por las instituciones (“ yo creo que ha habido una
falencia muy grande del Distrito en darle formacion de manera oportuna a las entidades de
salud”) (G8); (“faltd mucho socializar las normas, faltaron anexos técnicos a esa
normatividad y control y seguimiento a los procesos, no a nivel institucional necesariamente

sino desde todos los niveles: a nivel macro, a nivel territorial”) (G10).

Otros gestores, mencionaron que en algunas instituciones hace falta mayor divulgacion de las
politicas a nivel de los trabajadores de las instituciones, ya que evidencian desinformacion en
una parte de ellos (“ha habido falta de informacion adecuada y oportuna de quienes tienen
gue ver con la atencién directa, la informacién ha llegado a las direcciones de salud, pero
todavia no ha bajado adecuadamente a los prestadores directos’ ) (G6), (“habia como mucha
desinformacion con respecto a las nuevas politicas... por gemplo, al eliminar las cartas de
salud, muy pocos trabajadores de |os hospital es tenian conocimiento de que debian atender a

la poblacién sin la carta™ ) (G8).

De otra parte, algunos gestores reconocieron que a interior de la ESE no existen acciones
especificas de divulgacion de las politicas de atencién en salud dirigidas a la poblacion
desplazada (“pues al desplazado, pues la verdad, no les estamos dando ese tipo de
informacion sobre los derechos que ellos tienen, en este momentito no estamos haciendo
es0”) (G4). En tanto que otros expresaron que sus instituciones evitan hacer una divulgacion
masiva de los servicios ofertados con el fin de evitar un incremento en la utilizacién de los
servicios por parte de la poblacion desplazada (“nosotros no generamos una publicidad
masiva de atencion a desplazados sino que si llegan los atendemos, no los rechazamos y
asumimos ese costo administrativo de ver como vamos a hacer €l cobro de ese usuario, para

no frenarlo en la atencién. Pero tampoco estimulamos que haya una utilizacion masiva por
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parte de desplazados’) (G1); (* ustedes no escuchan ahoritica propaganda, se hace en otro
tipo de escenarios, con €l fin de que le llegue la informacion a quienes la necesitan y que la
manejen de forma adecuada y que no se conviertan en estimulos inapropiados para venir a

demandar servicios’) (G6).
5.2.2.3 Problemasen laidentificacidn de los beneficiarios de la politica

Algunos gestores consideran gue los criterios para la seleccion de los beneficiarios de las
politicas no son claros, en la medida en que han evidenciado casos de falsos desplazados que
estan gozando de los beneficios de las politicas y en otras oportunidades negativas para la
inclusion ante e SUR a personas que han sido victimas del desplazamiento (“mucha gente
quedd registrada y no es desplazada” ) (G8), (“ han Ilegado casos de personas que a pesar de
su condicion no les han dado su certificacion en la Red, en tanto que otras personas, que
incluso son habitantes de nuestros barrios, se han hecho pasar por desplazados y han tenido
mas beneficios que ellos’ ) (G10).

Durante la vigencia de la Circular 042 de 2002, una parte de los gestores expresd que han
tenido dificultades para la identificacion de los beneficiarios de la politica, debido a los
problemas para el acceso a bases de datos actualizadas que permitan confrontar la condicion
de aseguramiento de los usuarios dentro del SGSSS (“los desplazados no estan en la base de
datos, no los tenemos en € sistema, nos toca confiar en la carta, pues la carta debe venir
pues con la firmay la persona gue los acredita como desplazados’ ) (G2); (“ la dificultad esta
es en la informacién, en la medida que yo no tengo las bases de datos de todos los
municipios, entonces el desplazado no me informa que tiene ARS sino que informa sobre su

condicion de desplazamiento” ) (G1).

Uno de los entrevistados enunci6 que una de las dificultades que se han presentado es lafalta
de registros actualizados de las personas que se encuentran inscritas ante e SUR, lo que
conllevé a que muchos de ellos, no pudieran ser incluidos dentro de las respectivas entidades
de aseguramiento (“ parece ser que no actualizaron las bases de datos répido, la Red como
gue no se los actualizo répido a la Secretaria de Salud y muchas de esas personas que ya
habian escogido en ese momento la ARS, nos estan llegando en éste momento a decirnos. yo
ya escogi mi ARS y no estoy encontrando mis carnets ... Muchas personas se quedaron sin

carnetizacién y es porque no aparecen en la base de datos’ ) (G8).
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5.2.2.4 Coordinacion interinstitucional

En relacion con la coordinacion institucional para la atencion de la poblacion desplazada, 1os
gestores distinguieron dos situaciones. una relacionada con €l trabajo intersectorial asi como
con otras instancias gubernamentales y la segunda, la coordinacion que es necesario

desarrollar entrelas IPS.

Con respecto a primer caso, algunos gestores enunciaron el desarrollo de acciones
complementarias entre las ESE y otras instituciones gubernamentales como e Departamento
Administrativo de Bienestar Social (DABS), @ Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF), asi como con algunas ONG's, con € fin de dar respuesta a las necesidades de
atencion de los usuarios, citando como gemplo el programa de atencién a las madres y los
comedores comunitarios gue tienen en sus localidades (“ nosotros trabajamos mucho con €l
DABS de nuestra localidad. Sobre todo 1o que tiene que ver con la linea fuerte de nosotros
gue es e binomio mama- hijo. Ellos me ayudan con la alimentacion, con muchas de las cosas
gue son ocupacionales y yo complemento toda la parte de salud”) (G3); (“logramos hacer
coordinacion con e ICBF y con e DABS. Con ICBF se logro una cosa muy puntual y fue el
apoyo para las consultas. También trabajamos de manera coordinada con algunas
Organizaciones no Gubernamentales a quienes apoyabamos basicamente con formacion en
el seguimiento y la realizacién de los menu para los comedores comunales’) (G10). Un
segundo grupo de gestores manifestd que ante el incremento del desplazamiento forzado en €l
pais, se ha visto comprometida la coordinacion de esfuerzos entre las ESE y otras
instituciones como la Red de Solidaridad Social, los entes territoriales, el ICBF y € sector
educativo (“ e problema se desbordd...nosotros perdimos mucha alianza con educacién, con
el ICBF-... con los mismos municipios’) (G8); (“ hay que buscar mayor coordinacion con la
Red y con las administraciones territoriales, porque es una de las acciones que se ha
perdido”) (G6).

En relacion con el segundo factor, los gestores valoraron €l trabajo en red que existe entre las
ESE adscritas a la Secretaria de Salud del Distrito, permitiendo la derivacién de los usuarios
hacia otros niveles de complejidad, agilizando los procesos de referencia y por ende la
atencién de los usuarios desplazados (“ tenemos una gran ventaja y es que en € Distrito los
hospitales funcionamos en Red, es decir tenemos los hospitales de segundo y tercer nivel a

quienes derivamos nuestros usuarios, eso nos permite agilizar la prestacion del servicio”)
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(G3); (“la derivacion a centros de mayor complejidad la hacemos con los hospitales de
nuestra red, pero en caso de existir dificultades, desde e Centro Regulador nos ayudan a
ubicarlos en otras ingtituciones, ya que lo que buscamos es garantizarle la atencién al
usuario”) (G8).

5.2.25 El seguimiento de las ESE a la poblacion desplazada.

Hubo acuerdo en la mayoria de los gestores, en que una vez se ha efectuado la referencia de
los usuarios a otras ingtituciones, €l sistema de contrareferencia de las instituciones de mayor
nivel de complejidad hacia las de primer nivel no esta funcionando adecuadamente. Situacion
gue no fue atribuida de manera exclusiva hacia la poblacion desplazada sino como una falla
gue se presenta dentro del sistema de salud en general (“se puede perder €l usuario. No, hay
un sistema de contrareferencia, ni de esa ni de las demas poblaciones...no tenemos ni de los
unos ni de los otros, una informacion adecuada de contrareferencia. El usuario llegay si no
tiene otra necesidad en € servicio es probable que no vuelva ser visto, sino hasta que
consulte por otra condicion o enfermedad” ) (G1); (“la contrareferencia es una cosa que no
funciona en nuestro sistema de hospitales’) (G10), (“ el usuario una vez sale de aqui con su
remisiéon el va a la otra institucion y solicita su cita. Nosotros ya no sabemos si fue atendido

rapidamente o que efectividad tuvo su consulta” ) (Gb).

Unos gestores manifestaron que e seguimiento que han logrado hacer de los usuarios,
principalmente cuando son remitidos a otras instituciones de salud, ha sido a través de la
comunicacion que se sostiene con |os desplazados, en los casos en que regresan a los centros
(“ ellos a veces vienen y nos cuentan como les fue en la institucion a donde se les remitio, es
la Unica forma para que nos enteremos’) (G8); (“ hay algunos usuarios que vuelven y nos
buscan y nos dicen mire que en ese hospital no me quisieron atender o por e contrario alla
me dijeron que tenia que hacerme éstos examenes’) (G10). Sin embargo, en opinién de uno
de los gestores, existe dificultades para saber con algunos de ellos, cudes fueron los
procedimientos que les fueron practicados debido a la poca informacién que ofrecen los
desplazados (“ muchas veces el paciente vuelve a consulta después de que ha sido atendido en
el hospital de 2° y 3° nivel y e paciente no sabe informar que diagndstico le dieron o los

procedimientos que le hicieron™) (G9).

En opinién de la mayoria de los gestores, las ESE no estén llevando a cabo un proceso

sistematizado de seguimiento a los usuarios de sus servicios, entre ellos, la poblacién

140



desplazada, ya que desde su punto de vista, ello implicaria mayores costos administrativos
gue las ingtituciones no estan en condiciones de asumir (“ no hay politicas establecidas para
la poblacion desplazada de seguimiento de sus problemas de salud, nosotros no hemos
implementado ninguno”) (G4); (“no existe como una forma facil y practica de hacer

seguimiento. Desde la institucion realmente no es facil” ) (G10).
5.2.2.6  Condiciones de acceso geografico

El acceso geografico a las ESE, fue visto por los gestores desde varias perspectivas. En
primer lugar describieron los aspectos relacionados con la localizacion y las distancias que
deben ser recorridas por los usuarios para llegar alas ESE y por otra, desde las condiciones
del entorno que influyen en su acceso geografico, como lo son la infraestructura vial, €l
sistema de transporte con el que cuentan los barrios y finalmente, |os aspectos relacionados

con la seguridad ciudadana.

Desde el punto de vista de lalocalizacion de los diferentes centros de atencion, las respuestas
fueron opuestas, dadas las caracteristicas de cada centro dentro de su localidad. Para algunos
gestores, sus centros se encuentran ubicados en sitios muy estratégicos (“ la ventaja es que
nuestros centros estan ubicados en sitios muy estratégicos’ ) (G2); para otros, estan ubicados
en las zonas mas periféricas de su localidad, en donde las distancias que deben ser recorridas
dificultan en gran medida su acceso (“éste no es un sitio muy central y eso complica la
llegada hasta aca” ) (G5), (“ algunos sectores quedan desprotegidos por la distancia en la que
se encuentran”) (G1).

Para algunos entrevistados, sus localidades han mejorado significativamente la infraestructura
vial, contando en los horarios diurnos con suficientes rutas de transporte urbano que les
permiten acceder alas ESE (“para llegar al centro, €l transporte publico es bueno durante el
dia”) (G2), (“aqui hay transporte y no solamente alrededor de la localidad sino fuera de la
localidad, uno puede desplazar se facilmente, tenemos muy buenas vias de acceso” ) (G1). Sin
embargo, son conscientes de las dificultades que se presentan en los horarios nocturnos, por la
disminucion que se presenta en las rutas de transporte publico (“hay algunos sectores que
guedan desprotegidos por distancia o por acceso de transporte. No es facil el desplazamiento

de esas personas a media noche” ) (G1).
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Finalmente, los niveles crecientes de violencia urbana que existen en las localidades,
conllevan en opinion de la mayoria de los gestores a problemas de inseguridad principal mente
en los horarios nocturnos, dificultando en gran medida el acceso geogréfico alas ESE (“en la
noche hay dificultades con la seguridad, entonces esa es como una de las limitantes que tiene
nuestra poblacién, no solamente la desplazada sino toda la poblacion”) (G2); (“por la
peligrosidad de la zona, se dificulta un poco el desplazamiento de los pacientes, sobre todo
de las maternas o cualquier tipo de enfermo, porque la gente le toca salir a pié y corren €l

riesgo de que los atraquen por € camino”) (G5).
5.2.2.7 Organizacion delasinstituciones para responder a la demanda de servicios

En el discurso de los gestores se encontraron diversos tipos de respuestas que estuvieron
relacionadas con la organizacion de las instituciones, para dar cubrimiento a las demandas de
atencion de sus usuarios. en primer lugar los relacionados con sus recursos de infraestructura,
en segundo lugar con el portafolio de servicios existentes y finalmente, con la disponibilidad

de horarios parala atencion.

En & primero de los casos, |os gestores hicieron referencia a la organizacion en red que posee
el Distrito, lo permite que la infraestructura de unos centros puedan apoyar |as necesidades de
otras ingtituciones, permitiendo dar cubrimiento alas necesidades de atencion de sus usuarios,
entre ellos la poblacion desplazada (“ respecto a la infraestructura se tiene claro que hay
capacidad. El Distrito ha tenido capacidad de respuesta. Se ha tenido en cuenta de no
generar retenimiento a la prestacion del servicio, se busca que haya la infraestructura
adecuada. Es mas si no existe dentro de la jurisdiccion la infraestructura, pues esta la red,
que tiene que contratar con una institucion que aunque no sea dentro de su jurisdiccion, le

pueda brindar los servicios de mayor complejidad que sean requeridos’) (G6).

En cuanto a la infraestructura de los centros en particular, algunos gestores, manifestaron que
ésta resulta insuficiente para cubrir las demandas de atencion que tienen sus usuarios, ya que
en los Ultimos afios a establecer nuevos convenios para la prestacion de servicios a los
beneficiarios de las ARS, su capacidad de atencion se ha visto sobrepasada (*la
infraestructura si pues se nos quedd corta...pues aumentd la contratacion con el régimen
subsidiado y los vinculados han permanecido como estables. La infraestructura de aqui del
CAMI, es insuficiente, no tanto en la parte de consulta externa como en la parte de

urgencias’) (G2); (“no tenemos mas infraestructura para contratar mas profesionales. S
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hubiera mas infraestructura en la parte de consulta externa, podriamos pensar en ampliar €l

nimero de horas en profesionalesy dar mayor cubrimiento”) (G5).

Desde e punto de vista del portafolio de servicios existente, la totalidad de los gestores
vinculados con las ESE, expresaron que sus instituciones cumplen con el desarrollo de las
acciones gue tienen bajo su responsabilidad: en primer lugar con las del PAB, que dirigen a
diversos grupos etareos (“como hospital de primer nivel nuestro ge es la promocion y la
prevencion”) (G3); (cualquier persona que solicite su consulta de promocion y prevencion
tiene acceso al servicio y los desplazados independientemente de su edad pueden aprovechar
éstos programas’) (G5); (“el Plan de atencion basica, que es uno de las acciones que
desarrollamos, tiene cobertura para €l 100% de la poblacion”) (G1). En segundo lugar, con
la prestacion de servicios asistenciales del POS, que estén en condiciones de ofertar como
instituciones de primer nivel, tanto para los usuarios de las ARS como de las EPS, con las
cuales han establecido convenios para la atencion de sus beneficiarios (* a la poblacion que
asiste a nuestras instituciones les ofrecemos |os servicios que estan contemplados dentro del

POS, gue rigen no solamente para una ARS sino para las EPS’) (G9).

Finalmente, en relacion con los tiempos de espera para la atencion, muchos de los gestores
consideraron que éstos se encontraban entre uno y cinco dias, o que ha contribuido a mejorar
la atencion proporcionada a sus usuarios (“ el hospital ha hecho un esfuerzo muy grande, y en
la actualidad |a oportunidad de atencion” esta en un dia”) (G2); (“ estamos intentando dar
citas para 24 horas para que al otro dia llegue €l paciente a su consulta y podamos
resolverles de manera oportuna su problemética”’) (G1); (“en éste momento la oportunidad

para la atencion esta a cinco dias, 1o que ha mejorado la prestacién del servicio”) (G5).

Entre |as excepciones que hicieron los entrevistados, estuvo el otorgamiento de citas por parte
del servicio de odontologia, en donde los tiempos de espera se encuentra entre 10 y 15 dias,
dado que en algunas instituciones la demanda por éste tipo de servicios es muy elevada (“las
oportunidades un poco mas distantes son 10s servicios que nosotros tenemos reforzados por
convenios con universidades para la endodoncia, al no ser una oferta mia, de mi propio

nivel, pues como la tengo restringida éste es un poquito mas demorada, entre 10 a 15 dias’)

“ Laoportunidad para la atencion hace referencia alos tiempos de espera parala obtencion de las consultas.
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(G3); (“tenemos dificultades en odontologia donde la oportunidad ya esta como a 10 dias,

porque hay mucha solicitud de éste servicio” ) (G2).

Con respecto a la atencion en los servicios de urgencia, todos los gestores describieron la
evaluacion del Triage, por medio de la cual establecen la prioridad en la atencion del usuario,
y por tanto, el tiempo de espera para ser atendido ya sea por |10s servicios de urgencias o para
ser derivado a consulta externa (“ en urgencias se hace un Triagey sedecidesi es1,2,304y
en esa medida tenemos un médico en urgencias que es e que hace la atencion prioritaria de
éstas consultas externas, 0 sea que los vemos el mismo dia. Cuando no es una urgencia vital
pero necesita que sea atendido se hace como consulta prioritaria. Todos los pacientes que
ingresan por € servicio de urgencias se les hace un Triage y de ahi se deriva para la

consulta de urgencias o para consulta externa” ) (G2).

En cuanto a dificultades relacionadas con los tiempos de espera, algunos gestores hicieron
referencia a que las filas que deben efectuar los usuarios para la solicitud de las citas son
demoradas dada la tradicion que tienen de utilizar los servicios en ciertas franjas del dia
especialmente en las horas de la mafiana (“el periodo para la asignacion de las citas, depende
del sitio. Nosotros empezamos a atender la caja a las a las 7 de la mafiana, la caja podria
atender la facturacién durante las 8 horas. Sn embargo se nos congestiona en las primeras
horas del dia, porque estan todas las personas que madrugan desde las 3 de la mafiana, en
algunos sitios. Después de las 10 ya no tengo cola, pero es que la gente después de esa hora

yanoviene’) (G1).

Esta situacion ha conllevado a que en algunas instituciones, en sus procesos de evaluacion se
haya detectado un alto nivel de insatisfaccion de los usuarios, situacion que desde su punto de
vista se corrige una vez € usuario logra acceder a la atencién (“En una encuesta que hizo €l
Centro Nacional de Consultoria no nos fue tan bien, la percepcion fue mas bien negativa de
la ingtitucion frente a la prestacion del servicio y fue basicamente por las filas tan largas
para la atencion. Sn embargo, ésta inconformidad disminuye, una vez e paciente logra

entrar y es atendido por su médico”) (G1).
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5.2.3 Opinion de los gestores sobre las caracteristicas de los desplazados que inciden

en el acceso alas ESE.

Desde €l punto de vista de los gestores, 10s desplazados presentan una serie de caracteristicas
que inciden en el acceso a los servicios de salud, reconociéndose como |os mas importantes:
sus caracteristicas socioecondémicas, asi como su capacidad de integracion social. De igual
manera, se describe la interaccion que establecen los usuarios con los prestadores de
servicios, en términos de las actitudes que con mayor frecuencia evidencian en la poblacién
desplazada, asi como las necesidades de atencion en salud que son percibidas en la poblacion

desplazaday que determinan en gran medida el uso que éstos dan alos servicios de salud.
5.2.3.1 Caracteristicas socioecondmicas de los desplazados

Los gestores describieron como las principales caracteristicas socioeconomicas de la
poblacion desplazada, la precariedad en los ingresos que dificulta la satisfaccion de sus
necesidades basicas, €l bajo nivel educativo y de informacién que impide dar un adecuado uso
alos servicios de salud y la carencia de documentacién, que limita de igual manera acceder a
los beneficios previsto por laley. De igual manera, se describe la manera como influyen las
actitudes de los usuarios hacia los prestadores de servicios y la influencia de las redes

sociales.
Precariedad en losingresos

Hubo acuerdo en los gestores, en que los recursos econdmicos con los que cuenta la
poblacion desplazada al asentarse en la ciudad son muy bajos, como consecuencia de la
pérdida de sus bienes de subsistencia y los problemas para la generacién de ingresos, 1o que
desde su punto de vista, provoca dificultades para acceder alos servicios de salud (“ uno sabe
que esa gente en su condicion de desplazamiento, es una gente que tiene una precariedad
absoluta que le impide acceder a un servicio... y ni siquiera se acercan a la institucion.
Entonces le queda a uno € interrogante, qué estan haciendo para solucionar sus problemas
de salud, no sabemos, pero la condicion fundamental para acceder a los servicios de salud es
econdémica’ ) (G4). Como consecuencia de las dificultades para la generacién de ingresos, la
mayoria de los gestores encuentra que el nivel de vida de la poblacion desplazada en la ciudad
es muy precario, favoreciendo la presencia de un gran ndimero de necesidades basicas

insatisfechas, que les obliga a priorizar en €l tipo de necesidad que pueden solucionar; entre
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ellas, e cuidado de la salud (“el modo de vida de éstas personas es muy caracteristico,
porque estan arrimados, 0 estan viviendo en hacinamiento, no desayunan, almuerzan y
comen como todas las personas, sino que a veces son dos comidas 0 una sola comida y sin
posibilidades de acceder a un empleo... En esas condiciones la situacion de salud pasa a ser
un problema secundario”) (G2); (“ € ingreso de los desplazados es muy bajo, luego en esas
condiciones, tienen que optar por solucionar una de sus necesidades mas apremiantes como

es la alimentacion. Las otras necesidades muchas veces pasan a un segundo plano”) (G4).
Bajo nivel educativo

El bgjo nivel educativo de la poblacion desplazada, es en opinion de los gestores, uno de los
principales factores que incide en el acceso a los servicios de salud, ya que les dificulta por
una parte, identificar recursos y aternativas de solucion para sus principales necesidades de
atencion en salud, asi como lainteraccion con los prestadores de servicios y la adaptacion ala
ciudad (“ hay muchos gque escasamente leen y escriben, eso también es muy grave. Porque si
yo la voy a mandar a otra institucion de salud; “ sefiora vayase a éste centro, la direccion es
ésta”, por mas que le entregue la hojita, se lo subraye con rojo o yo le haga una cartica
diciendo vaya apenas llegue all4 pregunte por fulanita, que €lla es la encargada de
atenderla, va a tener problemas para llegar”) (G3); (“generalmente es gente con estudios de
primaria incompleta y algunos analfabetas sin mayor preparacion para defenderse en la
ciudad”) (G9); (“ aca nos llegan desplazados que a duras penas saben leer y escribir, muy
deprivados ambientalmente y para ellos es mas dificil adaptarse a la vida de la ciudad”)
(G7).

Bajo nivel de Informacién

Para la gran mayoria de los gestores, los desplazados poseen un bajo conocimiento del
funcionamiento del SGSSS, lo que les dificulta entender la dindmica que existe para la
prestacion de los servicios de salud y dar un buen uso a los mismos (“el desplazado no esta
bien informado, no tiene clara la ruta de acceso a los servicios y eso pone en dificultades al
usuario y a las instituciones’) (G6); (“la idea del primer, segundo, tercer nivel, es muy
precaria. Muchos vienen de zonas donde no hay sino un hospital, entonces para que €ellos
entiendan que es lo que aqui tenemos y que los tengo que mandar a otro sitio para que le

hagan |o que le hacen en el pueblo en el mismo sitio, es a veces complicado” ) (G10).
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Solo uno de los gestores, encuentra que algunos desplazados como producto de las asesorias
gue reciben en diversas instituciones, tienen un adecuado conocimiento del funcionamiento
del SGSSS, lo que desde su perspectiva, les permite identificar facilmente sus derechos como
usuarios y los mecanismos para acceder a los servicios de salud (“ ellos saben mas que uno,
ellos ya saben a que tienen derecho y a que no. Entonces cuando llegan aca, ellos saben que

tienen que pelear por sus derechos’) (G2).
Carencia de documentacion

L a carencia de documentos de identificacion en algunos de los desplazados, derivados en gran
medida, de la forma slbita en que tuvieron que huir de sus lugares de origen y en otras
oportunidades, de lafalta de interés por obtenerlos, se constituye en otro de |os problemas que
desde el punto de vista de los gestores dificulta € reconocimiento de su condicién de
desplazado, la contrastacion de la informacion para determinar e tipo de aseguramiento
dentro del SGSSS'y el posterior uso de los servicios de salud en ésta poblacién (“ nos Ilegan
usuarios sin identificacion, algunos porque al huir perdieron sus documentos y otros porque
nunca los habian sacado y eso retarda la prestacion del servicio”) (G3); (“ cuando éstas
personas no tienen documentacion... no tenemos claro que tipo de seguridad social los va a
cubrir en ese momento” ) (G5); (en algunas oportunidades nos han llegado desplazados que
no tienen ni su cédula de ciudadania, ni su registro civil y hemos tenido que orientarlos para
que inicien los trdmites con la Registraduria y ese es un proceso que les dificulta acceder a

cualquier tipo de servicio”) (G4).
5.2.3.2 Actitudes delos usuarios hacia los prestadores de |os servicios

Los entrevistados consideraron que a las ESE llegan dos tipos de usuarios en condicion de
desplazamiento: un primer grupo que puede ser caracterizado como conflictivo y generador

de problemas y un segundo grupo de personas de caracter pasivo e introvertidos.

Algunos gestores consideran que las situaciones vividas como producto del desplazamiento,
asi como las dificultades a las que se enfrentan en la ciudad hacen que algunos usuarios
desplazados, adopten actitudes defensivas y en ocasiones de agresividad hacia los prestadores
de los servicios (“ € desplazado se puede tornar un poquito agresivo, tal vez por su misma
situacion, €l llegar aqui y encontrarse en otro ambiente, con dificultades, chocan con la

situacion”) (G5); (“ normalmente el desplazado es una persona a la que se le han negado los
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servicios durante mucho tiempo, entonces muchos de ellos siempre estan a la defensiva’)
(G6); (“a los desplazados los poner a voltear por muchas entidades y ellos en su

desesperacién no saben que hacer y cuando llegan ac4, ya llegan molestos’) (G4).

Otros gestores encuentran que las actitudes de agresividad hacia |os prestadores de servicios,
las evidencian con mayor frecuencia en los usuarios que no lograron su afiliacién al SGSSS.
Situacion que la atribuyen a la inconformidad que tiene la poblacion desplazada, por los
cambios en las politicas gubernamentales que exigen e pago de una cuota moderadora y que
han disminuido las prestaciones a las que tenian derecho (“ de pronto la poblacion gue no
logré quedar afiliada en éste momento se encuentra inconforme con los servicios que se le
esta ofreciendo por que se les cortaron por completo y se les est4 cobrando e 20% de la
consulta porque se atienden como vinculados’) (G7); (“hemos encontrado un mayor
inconformismo con |as personas antiguas que tenian las cartas de salud y que ahora ya no les
funcionan”) (G8); (“la rabia que les produce cuando yo les tengo que parcelar la prestacion
de un servicio. Y tienen toda la razon, porque a uno también le da mucha rabia. La
insatisfaccion que hay es muchisima”) (G9); (“la poblacion pues esta inconforme por los
costos que tienen que asumir y porque ya no se les estaba cubriendo con los servicios de
salud”) (G10).

Uno de los gestores, manifestd que a pesar de que en su institucion los resultados globales de
evaluacion de la calidad han sido satisfactorios, existen factores que generan insatisfaccion de
los usuarios que en general acuden a sus servicios, entre €llos, la poblacién desplazada. Al
respecto han encontrado, que las mayores dificultades de interaccion con los prestadores de
servicios, se ha dado con los cgeros, quienes son los que en primera instancia deben
proporcionar la atencion alos usuarios (“ la revisoria fiscal que es un ente externo a nosotros,
informd que la satisfaccion es como del 90%, estando la mayor dificultad en las cajas, donde
con alguna logica uno ve que es donde yo niego un servicio... y es la persona que de pronto

enfrenta a su usuario en cosas negativas’ ) (G1).

Con respecto a la segunda caracterizacion que se hace de las actitudes de los desplazados,
algunos gestores identifican al desplazado como una persona pasiva, introvertida y en
ocasiones dependiente de la asistencia gubernamental, lo que les limita la posibilidad de
buscar alternativas para la solucién de sus necesidades, entre ellas, las relacionadas con la

saud (“ no te saben decir como nada, es decir estdn a lo que tu les ofrezcas, les ensefies...
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muchas veces ni siquiera saben como exigir sus derechos’) (G3); (“ el desplazado por su
condicion, ha cambiado su percepcion de la vida, ya no es la persona gue lucha, que trabaja,
gue quiere salir adelante sino que cambia su manera de pensar y empieza a vivir delo que le
den”) (G2).

Segun una parte de los entrevistados, muchos de los desplazados no han declarado su
condicién, y prefieren mantenerse en e anonimato, dado que muchos de ellos han tenido
amenazas hacia sus vidas o la de sus familias, en tanto que otros tienen temor o Sienten
verglenza de ser reconocidos como desplazados y no quieren ser estigmatizados por su
condicion, situaciones todas que influyen para que no puedan acceder a los servicios de salud
como lo tiene previsto la ley (“ hay un elemento adicional y es la no de no querer decir que
soy un desplazado, identificarme en condicion de desplazamiento por condiciones de
seguridad”) (G1); (“ conoci a un sefior que no habia querido declarar ante la Procuraduria,
porque se avergonzaba de su situacion”) (G9); (“ muchas personas por miedo, por temor de
pronto a ser descubiertos, no se acercan a un ministerio publico a declarar su condiciéon y
muchas de esas personas se nos estan quedando sin atencién... yo creo que un cuarenta por

ciento de los desplazados que llegan a Bogota no declara su condicion”) (G8).
5.2.3.3 Redesde apoyo social

Una gran parte de los gestores describié las dificultades que tienen las comunidades
receptoras para apoyar a la poblacion desplazada, ya que habitan en localidades en donde la
mayoria de sus residentes tienen basicamente las mismas condiciones socioeconémicas y
similares necesidades por resolver (“ desafortunadamente la mayoria de los desplazados se
ubican en zonas muy marginales de la ciudad, en donde la situacion econémica y social de
los otros habitantes es basicamente la misma de ellos, y en esas condiciones es muy dificil

gue se puedan prestar ayuda” ) (G5).

La poca aceptacion de las comunidades receptoras, que se traduce en dificultades para la
integracion social, es otra de las situaciones que en opinidon de los gestores, conlleva al
aislamiento del desplazado (“ normalmente cuando hay un desplazamiento, ese desplazado se
ve como un invasor que llega a ocupar los predios 'y a ocupar los espacios y a hacer uso de
los servicios y a demandar unas respuestas de los municipios, muchos de los cuales, esa
administracion municipal no ha estado en condicion de proveérselas a sus ciudadanos

comunes 'y corrientes, a los que Ilamamos los pobres histéricos, cuando eso sucede entonces
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viene €l rechazo”) (G6); (“la poblacion nos dice mire que nos estan empezando a rechazar,
nos estan empezando de pronto a mirar mal 0 a insultarnos, a decirnos que somos

desplazados, o sea la misma poblacién los estd empezando a marginar”) (G8).

Desde €l punto de vista del apoyo socia que reciben los desplazados de organizaciones
gubernamentales o no gubernamentales, os gestores describieron algunas acciones que desde
las alcaldias locales, se han venido desarrollando afavor de la poblacion desplazada, asi como
el apoyo que algunas ONG's han proporcionado en el &rea de la salud, a través de consultas
meédicas, soporte nutricional y entrega de medicamentos para la poblacién desplazada (* la
alcaldia local viene trabajando en las zonas con mayor dificultad y se van canalizando
recursos y proyectos no solamente para este grupo de desplazados sino para toda la
localidad”) (G2); (“algunas Organizaciones no Gubernamentales, han estado muy
comprometidas en e mango del desplazamiento, generalmente apoyan con mercados,

consultas y medicamentos a los desplazados’ ) (G10).
5.2.34  Necesidades de atencion en salud de la poblacion desplazada.

L os gestores describieron que la pobreza unida a los problemas de saneamiento basico hace
que la poblacion desplazada sea susceptible a la adquisicion de enfermedades de tipo
infeccioso que afecta a todos los grupos etareos, pero de manera primordial a la poblacion
infantil (“tenemos un problema de saneamiento basico que esta muy relacionado con el
problema de las enfermedades infecciosas en ésta poblacion”) (G6); (“e tema de
saneamiento basico es clave, definitivamente las condiciones del agua, las condiciones del
habitat de las comunidades, las condiciones de servicios publicos en general son
determinantes. Estos son grupos poblacionales que en su gran mayoria llegan a asentarse en
sitios de alto riesgo fisico, con condiciones de saneamiento basico muy precarias y que
dificilmente uno podria esperar un mejoramiento de las condiciones de salud”) (G7); (“los
nifios vienen con todos los parésitos del mundo”) (G3); (“se ve mucho parasitismo
intestinal” ) (G10).

De igual manera, la desnutricion derivada de la baja ingesta alimenticia, fue otro de los
problemas evidenciados por los gestores en toda la poblacion desplazada y que desde su
punto de vista favorecen la adquisicion de diversas enfermedades, € parto prematuro en la
mujer y problemas de desarrollo psicomotriz en los nifios (“ se ve mucha desnutricion y araiz

de esta desnutricion entonces se presentan los problemas bronquiales, y embarazaditas que
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han venido, se ve la amenaza de parto prematuro”) (G5); (*se ven unos problemas de
desnutriciéon brutales’) (G3), (“los nifios son los que mas problemas de desnutricion
padecen”) (G6); (“aca llegan desplazaditos con muy baja talla y con problemas

psicomotores como consecuencia de la desnutricion” ) (G1).

En los adolescentes el problema mas referenciado por los gestores fue la tasa creciente de
embarazos tempranos asociado de igual manera al bajo desconocimiento de la salud sexual y
reproductiva por parte de la mujer, principalmente la joven (“en las adolescentes muchos
embarazos. Porque llegaban unas nifias cabeza de familia adolescentes con 2 o 3 nifios y
embarazadas’) (G10); en tanto que, en la poblacidén adulta, se describid la presencia de
enfermedades cronicas, entre ellas la hipertension arterial (” tenemos muchas enfermedades

cronicas sin control, muchos vigjitos hipertensos’ ) (G 3).
5.2.35 Uso quedan los desplazados a los servicios de salud

En opinidn de los gestores, la mayoria de la poblacion desplazada, no utiliza los servicios de
salud de tipo preventivo, ya que desde su punto de vista, solo asisten a las ESE, cuando
consideran que hay presencia de enfermedad y con un propdésito netamente curativo (“ aca las
personas vienen cuando se sienten enfermas, antes no. No existe la cultura de la prevencién,
pero eso es en todos los niveles, no solo en los desplazados’ )(G8); (“la poblaciéon en
situacion de desplazamiento...sélo acuden a los centros de salud cuando sienten el dolor o la
dolencia fisica’) (G10); (“ son personas que en general no habian tenido contacto con los

servicios de salud asi que sblo asisten cuando se sienten enfermos’ ) (G6).

Muchos gestores hizo referencia a situaciones particulares que se presentaron durante |os afios
2000 a 2002, evidenciando que tanto IPS como usuarios, promovieron una mayor demanda de
los servicios de salud, Ilevando a un uso excesivo de los mismos (* hicieron un mal uso de los
servicios, un abuso en el acceso a los servicios, incluso negandole el servicio a gente que si
lo necesitaba, €l que hacia esto era un vivo, normalmente era el lider de los desplazados que
incluso pedia comision por llevar a mas desplazados a determinadas IPS’) (G8); (“ habia
desplazados que estaban inscritos en dos o tres IPS distintas y en todas recibian servicios’)
(G10); (“ e desplazado se volvié como compulsivo en el uso de los servicios de salud, queria

gue lo atendieran en todas partes’ ) (G4).
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No obstante, |os gestores que fueron entrevistados a partir de laformulacion del Decreto 2131
de julio de 2003, consideraron que los usuarios desplazados que lograron su afiliacion al
SGSSS, estan haciendo un uso mas racional de los servicios, dada las especificaciones que en
cuanto a cobertura de servicios ha definido € gobierno (“ en éste momento ya hay claridad de
cuales servicios se les puede ofrecer a la poblacion, las ARS autorizan que tipos de servicios
se cubren y en ese sentido el uso que la gente da a los servicios es mucho mas adecuado” )
(G8); (“una vez que la gente logra acceder a los servicios, la mayoria los quieren
aprovechar, no todos, pero la mayoria si quieren aprovechar ese cuarto de hora y trata de

utilizarloslo megjor posible’) (G3).

5.24  Sugerencias de los gestores para € meoramiento del acceso de la poblacion

desplazada a los servicios de salud

Algunos gestores hicieron referencia a la necesidad de mejorar los sistemas de informacion y
seguimiento de la poblacién desplazada en todo el pais, de tal manera que pueda tener un
conocimiento del tipo de aseguramiento con €l que cuenta la poblacion (“hay que establecer
un sistema unico de informacion, un sistema que le permita en cualquier parte del pais saber

a gue régimen estoy afiliado, permitiendo un mayor un seguimiento” ) (G1).

El dar continuidad a los procesos de &filiacion de la poblacion desplazada a régimen
subsidiado, surgié como otra de las aternativas que en opinién de los gestores, permitiria un
mejor acceso a los servicios de salud (“ me parece que hay que hacer un esfuerzo mayor por
afiliar mas gente al régimen subsidiado, es una de las estrategias para mejorarles el acceso a

los servicios™) (G7).

Otras de las sugerencias estuvieron dirigidas a la necesidad de hacer una mayor divulgacion
de las politicas existentes a todos los niveles, que tal manera que exista una mayor
apropiacion y conocimiento de las mismas (“ a nivel de informacién hay que trabajar sobre
las normas pero hay que bajarla, hasta que todo el mundo las entienda” ) (G2), asi como al
fortalecimiento de los programas de educacion en salud con el fin de concienciar a los
desplazados sobre la proteccién y conservacion de su salud (“ hay gue darles educacion en
salud, ensefiarles a detectar factores protectores para su salud, factores de riesgo para la
salud”) (G6).
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5.3 Vision del personal administrativo sobre e acceso de la poblacion

desplazada a las ESE

Se describe la percepcion del personal administrativo sobre |0s aspectos positivos y negativos
gue ha generado la implementacion de la politica de atencion en salud para la poblacion
desplazada, asi como su punto de vista en relacion con los factores institucionales y las
caracteristicas de los usuarios en condiciéon de desplazamiento que inciden sobre el acceso a
los servicios de salud. Finalmente se registran las estrategias que éste colectivo formulé para

el mejoramiento del acceso de ésta poblacion alos servicios de salud.

5.3.1 Opinién del personal administrativo sobre la politica de atencion en salud para

la poblacion desplazada

Para el personal administrativo, la existencia de una politica de atencién en salud para la
poblacion desplazada, ha incidido en la prestacién de los servicios de salud, dados los
impactos que ha producido su implementacion. Como aspectos favorables destacan el
mejoramiento de los procesos de dfiliacion a SGSSS, asi como la identificacion de los
pagadores de los servicios, a partir del decreto 2131 de 2003. No obstante como aspectos
desfavorables fueron descritos los problemas que existieron para e cobro de los servicios, la
falta de continuidad en las politicas y finalmente, la restriccion de la atencion integral en

salud para la poblacion desplazada.
5.3.1.1 Promocién dela afiliacion de la poblacion desplazada al SGSSS

Para la mayor parte del personal administrativo, uno de los logros mas significativos de la
politica, ha sido el mejoramiento de la cobertura de la poblacién desplazada dentro del
SGSSS, que evidencian en el incremento de cupos para su afiliacion a régimen subsidiado, la
eliminacion de trdmites como la aplicacién de la encuesta del Sisbén y la disminucion de los
tiempos de espera para su afiliacion. Las anteriores situaciones, en opinion del personal
administrativo, demuestran una politica de favorecimiento hacia éste colectivo en relacion
con otros grupos poblacionales (* las personas desplazadas no tienen necesidad de que se les
aplique el Sishén. Directamente se les va a dar su ARS, privilegio gue no tiene todo el
mundo”) (PA 1); (“ para la afiliacion a una ARS, no necesitan reportar visita ni nada, ese

proceso a un paciente normal puede durar hasta un afio, afio y medio incluso mucho mas,
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pero para un paciente desplazado es mucho mas rapido” ) (PA 6); (el tramite de ubicarlos en

una ARS se les estd haciendo muy rapido, antes se demoraba un afio” ) (PA 17).

Otra de las ventajas que los entrevistados encontraron dentro de los procesos de afiliacion de
la poblacion desplazada al régimen subsidiado, es que a ser considerados como un grupo
altamente vulnerable, estén exentos del cobro de una cuota de recuperacion, favoreciéndoles
su acceso a los servicios de salud (* los pacientes desplazados que estan dentro del régimen
subsidiado, no se les aplicara cuota de recuperacion porgue ellos van a quedar con nivel 0y

esa es una medida para mejorarles la posibilidad de acceder ala salud”) (PA 8).

Finalmente, algunos miembros del personal administrativo consideran que e esfuerzo de
afiliacion de la poblacion desplazada a las ARS ha sido significativo, a evidenciar que una
parte de los usuarios que tradicionalmente asistian a sus servicios, ya se encuentran asignados
dentro de una ARS (“ha sido todo un logro pues la mayoria de desplazados que atendiamos
con carta de desplazados, la gran mayoria, ya tiene una ARS’) (PA 16), (“ en este momento
los desplazados que nos llegan con las cartas son muy pocos, casi todos tienen su ARS’) (PA
19).

5.3.1.2 Cobrodelos servicios a los entes de aseguramiento

En opinién de una gran parte de los entrevistados, las politicas que en su momento obligaron
alas ESE a efectuar los cobros de los servicios prestados a los entes territoriales de origen y
proporcionar atencion a eventos que fueran derivados del desplazamiento, provocaron que sus
instituciones tuvieran dificultades para el cobro de los servicios, debido a la falta de claridad
en dichos procedimientos y alos problemas parala acreditacion de los servicios prestados ala
poblacién desplazada (“1os de facturacion tuvimos muchos inconvenientes con la acreditacion
de las cuentas de cobro para los eventos inherentes al desplazamiento”) (PA 19); (“Fosyga
nos empezo a detener |as cuentas, porque teniamos que soportar muy bien las cuentas 'y para
nosotros era muy dificil tener que coincidir los diagnosticos para que fueran inherentes al
desplazamiento” ) (PA 18); (* no tenemos directrices bien claras de como podemos lograr el

cobro efectivo de esos servicios a los entes territoriales’ ) (PA3).

Algunos de los entrevistados refirieron que los cambios de las politicas que condujeron a la
afiliacion de la poblacion desplazada a las ARS, facilito la identificacion de un responsable

del pago de los servicios, en la medida en que las instituciones aseguradoras se han
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comprometido con e pago de los servicios ofrecidos a los usuarios que se encuentran
capitados en las respectivas ESE (“ es muy bueno porque se sabe que hay una entidad, una
empresa fija a la que se le va a poder cobrar, con eso creo que no seguiremos teniendo
problemas para la atencién”) (PA 8); (“ el decreto 2131, lo que permite es haya una fuente
segura de recursos, en ese sentido las instituciones no tendremos tanto temor para la
prestacion de los servicios’) (PA 9); (“al tener capitada la atencion con las ARS, se nos
disminuyen muchos de los problemas que veniamos teniendo con la poblacion desplazada”)
(PA 13).

5.3.1.3 Faltadecontinuidad en las politicas

Una parte de los entrevistados considerd que los cambios permanentes que se han dado en la
orientacion de las politicas, ha conducido a que las instituciones no tengan suficiente claridad
frente @ manegjo de la poblacion desplazada, limitando la continuidad en muchos de sus
procesos (“ uno a veces ya no sabe ni cual es la politica, primero que se les atienda, después
gue no, que se les haga encuesta, que si vienen con la carta, que la carta ya no sirve, la
politica para atender a los desplazados esta cambiando con mucha frecuencia y muchas
veces no es lo suficientemente clara”) (PA7); (* el problema que yo le veo es que se han
hecho cambios muy drasticos y en muy poco tiempo... ho existe continuidad en los procesos

gue se han implantado” ) (PA13).
5.3.14 Restricciones parala atencion integral en salud

Muchos de los entrevistados expresaron que debido a las disposiciones de la Circular 042 de
2002, sus instituciones se vieron en la necesidad de limitar la prestacion de servicios de salud
a la poblacién desplazada, lo que conllevd a una restriccién en la atencion integral

proporcionada a los usuarios de acuerdo con su tipo de aseguramiento.

En opinién del personal administrativo, para los usuarios que lograron su acreditacion como
desplazados y que por tanto se encontraban inscritos en el SUR de la Red de Solidaridad
Social, las ESE solo estaban proporcionando atencion a nivel ambulatorio para los eventos
que fueran inherentes a desplazamiento asi como la atencidn de urgencias vitales (“ estamos
restringiendo la atencion, pues todo tiene que ser algo primordial y provocado por €l
desplazamiento...se exceptia al paciente de salud mental porque Ilega con mucho trauma y

entonces hay que darle un tratamiento psicolégico y las maternas’) (PA 12); (“la carta de la
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Red, dice que autoriza todos |os servicios de salud que necesite el paciente, siempre y cuando
sea inherente al desplazamiento” ) (PA6); (“la orden que tenemos es que con la carta de la
Red de Solidaridad se les atienda Unicamente en los eventos que se causan por ese

desplazamiento, de lo contrario como vinculados’ ) (PA 10).

La mayoria de los entrevistados manifestd que hubo restriccion en la prestacién de los
servicios de salud, para aquellos usuarios que a pesar de haber efectuado la declaracion de los
hechos que motivaron el desplazamiento, el reconocimiento de su condicién ante el SUR se
encontraba en proceso, ya que solo tenian autorizado la prestacion de los servicios de
urgencias. En el caso de que € usuario requiriese atencion a nivel ambulatorio, ésta podia
proporcionarse en calidad de vinculados (“ €l que viene con la carta de la personeria, se le
prestan |os servicios de urgencias, porgue la carta dice: atender Gnicamente urgencias como
vinculado”) (PA 1); (“ cuando vienen con la carta de la personeria, se recibe como paciente
vinculado, pero cuando viene con la carta de la Red, s se atiende como paciente
desplazado”) (PA2); ), (“s es urgencia se atiende sin ningun problema porgue la misma
carta de declaracion dice que ésta persona puede ser atendida en caso de urgencia como
vinculado” ) (PA 14).

Los entrevistados hicieron referencia, a que las disposiciones de la Secretaria Distrital de
Salud, consideraban que la atencién de éstos usuarios a nivel ambulatorio, estaba supeditado a
su tiempo de asentamiento en la ciudad. Si éste era superior a tres meses podian ser atendidos
en calidad de vinculados transitorios, debiendo efectuar un copago de acuerdo con la edad o
el tipo de institucién que les proporcionara el servicio (“las instituciones para atenderlo le
ponen como condicién hacer un copago del 20%, pero éste porcentaje se les sube al 30% en
los hospitales de tercer nivel”) (PA 11); (“nosotros les hacemos una identificacion
provisional, que se [lamaba anteriormente estudio socio econdmico, que se le aplicaria a una
persona que en caso de que no se certificd que sea desplazado, pero que llegd de otro lado
del paisy que ya lleva los 3 meses podemos aplicarle este estudio, porgue con éste estudio
paga un porcentaje, un copago” ) (PA 15); en tanto que si € tiempo de residencia en Bogota
era inferior a tres meses, debian pagar €l 100% del vaor de los servicios como un usuario
particular (“los atendemos pero el paciente debe asumir el pago particular hasta que no
certifiqguemos si realmente esa persona es desplazada o no es desplazada” ) (PA 17); (“ toda
persona que aparezca en nuestro comprobador de derechos con un nivel 4, 5, 0 6 0 que estan

recién llegados a Bogota que no sabemos todavia si es realmente desplazada o no, que no
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cumple con € tiempo requerido para poderlo atender aqui, paga el 100 % del servicio”) (PA
15).

Finalmente, de las respuestas de los entrevistados, emergieron algunas ventgjas en la
prestacion de servicios de salud a los usuarios del régimen subsidiado en relacion con las
personas que se encuentran en condicion de vinculados y que fueron descritos como una
mayor facilidad parala atencion de las enfermedades de alto costo, asi como la posibilidad de
contar con una red de prestadores de servicios mas amplia, en comparacion con |os usuarios
vinculados que solo pueden acceder ala oferta publica (“la atencion para los desplazados en
el subsidiado va a ser mejor que el vinculado... si se descubre gue la persona tiene un cancer
o una enfermedad de alto costo, pues se le hace e seguimiento y comprobando que ellos son
desplazados... no va ser dificil su acceso a los servicios’) (PA15); (“al sisbenizado se le
puede atender, se le puede remitir y cuando hay remisiones a hospitales particulares es mas
facil la remision, mientras e que es vinculado no, solamente se atienden dentro de los
hospitales del distrito, ellos no pueden ir a un hospital particular s nho van con previa
autorizacion de la Secretaria”) (PA18); (“si tienen una ARS tendrian el POS subsidiado, en
tanto que la poblacion vinculada es segin €l tipo de contratacion que tenga la IPSy la
Secretaria Distrital de Salud”) (PAG6).

532 Opinion del personal administrativo sobre los factores que desde las

institucionesinciden en €l acceso de la poblacion desplazada a las ESE

En relacion con los factores institucionales que inciden en e acceso de la poblacion
desplazada a los servicios de salud, fueron diversas las opiniones emitidas por € personal
administrativo, destacando como factores criticos:. |a disponibilidad de recursos existentes, €l
exceso de tramites para la identificacion de los usuarios asi como para la prestacion de los
servicios, la demora en los tiempos de espera y la dificultad para €l seguimiento de los
usuarios. No obstante, como factores positivos se destaco la existencia de un portafolio de
servicios que permita cumplir el POS, asi como las estrategias utilizadas por las ESE parala
divulgacion de las politicas en salud. Finalmente, el acceso geogréfico, aunque es una
condicion que incide en el acceso a los servicios de salud, es percibida como una situacion

gue esta determinada por factores externas.
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5.3.2.1 Disponibilidad de recursos para la atencion

En relacion con la disponibilidad de recursos que poseen la ESE para dar cubrimiento a las
demandas de atencion de la poblacion que acude a sus servicios, en las respuestas del
personal administrativo se evidenciaron dos tipos de apreciacion: mientras algunos
entrevistados, consideraron que las ESE han mejorado la infraestructura de sus centros tanto
desde € punto de vista de las areas para la atencion como en la adquisicion de recursos
tecnolégicos, la gran mayoria hizo referencia a los déficits que evidencian tanto en
infraestructura como en el numero de profesionales disponibles para la atencion de los

usuarios.

La mayor parte del personal administrativo destacO que ante el incremento en las demandas
de atencion que estén teniendo las ESE, las éreas fisicas destinadas para |os consultorios, asi
como la dotacion de recursos para su funcionamiento, resultan insuficientes para el
cubrimiento de las necesidades de atencién de sus usuarios (“nos hace falta un poco mas de
recursos fisicos por gjemplo si tuviéramos otro consultorio podriamos dar mas citas’) (PA
11); (* aqui en la UPA siempre hay harta movida, faltarian otros consultorios y un poco mas
de recursos, por gemplo aparatos porgue todos son compartidos’) (PA 14); (“tenemos 4
ambulancias, de las cuales dos estan ya como por sacar la mano y realmente las que estan ya
son obsoletas” ) (PA13).

Para el caso de los Cami, los entrevistados destacaron como una de las dificultades para la
atencién de los usuarios, € bajo nimero de camas existentes, 10 que ha provocado la
derivacion de usuarios hacia otros centros en donde las condiciones de infraestructura
permitan su atencion (“ faltan mas camitas porque a veces esta lleno y llega algun paciente y
a veces toca mejor dicho acomodar una silla por ahi y atenderlo en una silla”) (PA 1),
(“ muchas veces nos vemos abocados, en un noche cualquiera a que no hayan camas. Llegan

unas 3 0 4 urgencias y nos toca decirle que pena pero vaya a tal centro”) (PA 4).

Otros entrevistados describieron la congestién que se ha presentado en algunos servicios
como consecuencia del bajo nimero de médicos disponibles para la atencion, principalmente
en las areas de urgencias (“ahora hay mucho usuario y poco personal asistencial en éste caso
del area médica”’) (PA 18); (“en urgencias se nos esta represando €l servicio pero es por
falta como de médicos’) (PA15).
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5.3.22 Tramites paralaatencion

Una gran parte de los entrevistados, describi6 las dificultades que a nivel institucional se han
presentado para la comprobacion de los derechos de |os usuarios, enunciando como unade las
mas significativas, el no contar con una base de datos actualizada que permitiera contrastar la
informacion de los desplazados con su situacion de aseguramiento dentro del SGSSS. En
opinion del personal administrativo, ésta situacion obligd a restringir la prestacion de los
servicios a una parte de la poblacién, dado que los facturadores no podian autorizar la
prestacion de servicios de salud a aquellas personas que no se encontraran incluidas dentro de
las respectivas bases de datos (“ésta base de datos no la actualizan permanentemente,
entonces para uno es dificil saber cuantas personas han ingresado en los Ultimos meses?”)
(PA 10); (“ nosotros tenemos que verificar que el paciente existe o no en la base de datos, si
el paciente no existe en esa base de datos, entonces no se puede atender de la misma manera
y es una serie de compliques mayores’) (PA 8); (“en éste momento solamente estamos
atendiendo los que estéan con Fondo Financiero Distrital y ARS. S yo llego a atender a
alguien y desafortunadamente no esta en la base de datos, me toca es a mi pagar lo que a
ellos les han hecho”) (PA 3).

Las fallas en la comunicacion telefénica con las entidades de aseguramiento, principa mente
con aquellas que no cuentan con sede en Bogot4, fue otra de las situaciones, que en opinion
del personal administrativo, dificultd la atencion de los pacientes principal mente durante los
fines de semana; dada la obligacion que tenian de solicitar autorizacion para la prestacion de
los servicios y de contrastar la informacién suministrada por los usuarios (“ 1a comunicacion
con otras instituciones, muchas veces es dificil y s es sdbado o domingo guedamos
incomunicados, no tenemos acceso a hadie ni a nada y eso a veces obstaculiza la verificacion
de la informacién del desplazado”) (PA 13); (“si la empresa tiene IPS aqui en Bogota, se
pide la autorizacién, pero cuando la ARS no esta establecida como entidad aqui en Bogota,

es muy complicado” ) (PA 8).

El exceso de trdmites para desvincular a un desplazado de su entidad de aseguramiento en su
lugar de origen, por finalizacién de su periodo de cobertura o por €l traslado de su &filiacion
al ente receptor, se congtituyé en otra de las barreras enunciadas por e personal
administrativo, ya que por disposiciones gubernamentales un usuario no puede estar cubierto

por dos entes territoriales (“verificamos en la base de datos y miramos si en algin momento

159



han tenido ARS o régimen contributivo, ellos tenian que demostrar que realmente estuvieran
desvinculados y tuvieran carta de retiro”) (PA8); (“s e usuario estuvo sisbenizado en su
municipio, debe solicitar que se le desvincule, porque no es |6gico gque tenga dos Ssbén a
nivel nacional, sin embargo ese es un proceso que a veces lo demoran mucho las
instituciones”) (PA 5); (“la que s es demorada es e Seguro Social, porgque ellos van a
solicitar sus cartas de desvinculacion y duran 20 dias para que reclamen sus cartas, van a los
20 diasy no todavia no ha salido” ) (PA 3).

Una parte del personal administrativo evidencié dificultades para la atencién de los usuarios
gue llevaron a cabo su dfiliacion a las ARS, debido a la demora en la entrega de los carnets
que los identifican como beneficiarios, lo que ha implicado que las instituciones les ofrezcan
los servicios en calidad de vinculados al SGSSS (“ahi fue cuando empezamos a ver de que si
no tenia el carnet dela ARSY era desplazado entonces no se podia atender inmediatamente...
el gobierno no alcanzd a tenerlos a todos carnetizados, entonces qué habia gque hacer?
atenderlos, pero hacerles una encuesta socioecondmica provisionalmente mientras les salia
su carnet de subsidiado y cobrarles el valor respectivo”) (PA 19); (“ a muchas personas nos
les entregaron de manera oportuna el carnet de las ARS, por eso, mientras que le dan €

carnet y todo... lo vamos a mangjar como vinculado” ) (PA 12).
5.3.2.3  Seguimiento alosusuarios.

La gran mayoria de los entrevistados refirio dificultades para el seguimiento de los usuarios
por parte de las ESE de | nivel, atribuida en gran medida a las fallas en el funcionamiento del
sistema de contrarreferencia de los hospitales de segundo y tercer nivel de complejidad hacia
las de | nivel, lo que en su concepto no les permite tener un conocimiento del tipo de servicios
que fueron prestados a usuario, ni de los cambios en sus condiciones de salud (“las
contrarreferencias poco llegan aqui, uno envia a los hospitales de segundo o tercer nivel,
pero ellos no contrarefieren qué le hicieron al paciente”) (PA18); (“nosotros como primer
nivel, casi nunca recibimos contrareferencia, asi que no sabemos si el paciente pudo resolver
sus problemas de salud” ) (PA15).

5.3.24  Tiempos de espera

Con relacion ala adecuacion de los tiempos de espera para la atencion, surgieron dos tipos de

respuestas. mientras algunos entrevistados consideraron que las instituciones han disminuido
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los tiempos de espera para las consultas, una gran parte de ellos describi6 dificultades para la

asignacion de las citas en las ESE de mayor nivel de complejidad.

En relacion con el primer grupo de respuestas, una parte del personal administrativo refirié
gue en algunos centros la atencién de los usuarios se esta concediendo para uno o dos dias, |o
que ha contribuido a descongestionar los servicios, principalmente los del area médica (“en
éste momento hemos disminuido muchisimo los tiempos de espera y los servicios cada vez
comienzan a verse mas descongestionados’ ) (PA 14), (“ las citas para medicina las tenemos

con una disponibilidad de 2 dias, en eso hemos mejorado mucho la atencion” ) (PA 19).

La mayor parte de los entrevistados, consideré que los tiempos de espera para la asignacion
de las citas unido a las filas que deben llevar a cabo para solicitar la atencién, se constituyen
en los factores que generan mayor incomodidad en la poblacién desplazada (“ de pronto ellos
se han sentido un poquito por la espera, estan en un momento dificil que quieren las cosas se
las den ya”) (PA 19); (“los centros estan llenisimos y eso hace que €l paciente empiece a
crear impaciencia 'y pues empiece a sentirse mal y se pone euférico y todo el cuento y no le
gusto entonces empieza la queja” ) (PA 12), (“ de pronto si lo que incomoda al desplazado es

lafila, la espera que de pronto tenga que hacer” ) (PA 17).

El persona administrativo atribuy6 €l incremento en los tiempos de espera, a insuficiente
nimero de profesionales con que cuentan las instituciones para dar cubrimiento a las
demandas de atencion de los usuarios (“ como hay poco personal asistencial, las citas se estan
dando a largo plazo”) (PA18), (“ ahoritica la oportunidad estaba a 8 dias, entonces eso es
malo s de pronto hubiese mas profesionales estaria al dia”) (PA20). De igual manera, la
demora en las remisiones de los usuarios a ESE de mayor nivel de complejidad, en aquellos
casos en que se requiere la valoracion o atencién por especialidades que no son ofrecidas
desde las ESE, surge como otra de |las situaciones que incrementa |os tiempos de espera para
laatencién (“la demora no estanto de aca, sino de all4, del especialista que esta copado, esta
MAS 0 Menos a un mes, pero eso el paciente no lo entiende” ) (PA 11); (“ a veces es muy larga
la oportunidad de citas para un especialista y |os pacientes se enfurecen porque no les damos

las citas en menor tiempo” ) (PA 12).
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5.3.25 Portafolio de servicios

Para |la mayoria de los entrevistados, las ESE cuentan en la actualidad con un portafolio de
servicios que permite el cubrimiento de las principales necesidades de atencion en salud que
tiene la poblacién desplazada, en la medida en que pueden garantizar las acciones del POS
gue son propias de un primer nivel de complejidad (* yo creo que los servicios que ofrecemos
aca en la institucion satisfacen los requerimientos que tiene la poblacion desplazada, ya que
cubrimos todo lo del POS propio de un primer nivel”) (PA2); (“en e momento estamos
ofreciendo un portafolio de servicios que cumple con las necesidades de un primer nivel”)
(PAL17).

Por otra parte, algunos entrevistados refirieron que en algunos centros estan cubriendo
servicios que corresponden a un segundo nivel de complegjidad como son la atencién por
fisioterapia, optometriay psiquiatria; que en caso de ser autorizados a la poblacion desplazada
pueden ser proporcionados en sus instituciones (“ aqui tenemos todos |os servicios de primer
nivel, pero también hay servicios de segundo nivel como terapias y optometria, que pueden
ser prestados a los desplazados en caso de que les sean autorizados’) (PA 10); (“tenemos
otros servicios, que no son del POS subsidiado que |os manejamos directamente con cargo a

la Secretaria, que son los servicios de psiquiatria”) (PA 9).
5.3.2.6  Informacién proporcionada por lasinstituciones

Los entrevistados describieron que en las ESE, existen diferentes mecanismos para dar a
conocer las politicas de atencion, asi como los derechos y deberes en salud que tiene la
poblacion desplazada y que han sido dirigidas tanto a los trabajadores de la institucion, como

alos usuarios que acuden a sus servicios.

En relacion con la informacién que se proporciona a los trabajadores de las ESE, la mayor
parte del persona administrativo hizo referencia a las reuniones periddicas que se sostienen
con los directores de los centros o los jefes de departamento, en las cuales se informa de los
cambios que se han dado a nivel normativo o se retrolimentan |os procesos que estan siendo
llevados a cabo en los distintos servicios (“en la sede administrativa, semanalmente nos
relnen y nos estan informando: “ para los desplazados cambio, tal cosa’, o “para las
personas del régimen subsidiado, se va a hacer asi”) (PA 2); (“usualmente nos reunimos

para hablar sobre la normatividad, pero también para hacernos ver en que estamos fallando
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en € servicio”) (PA 4); (“se hacen reuniones mensuales con todos los directores de los

centros entonces en esas reuniones se mira todo 1o que ha salido en materia legal” ) (PA 12).

Otra de las estrategias que € personal administrativo describe como frecuente, es la entrega
de documentos escritos que son distribuidos desde las direcciones de los centros a los
trabajadores de los distintos servicios, con € fin de darles a conocer los lineamientos
existentes en materia de atencion en salud para los distintos usuarios de los servicios (“aqui
me llegan bastantes circulares de todo lo que concierne a los desplazados y estamos
constantemente capacitados en eso’) (PA 1); (“al hospital llegan las circulares a la
subgerencia administrativa, a la subgerencia de servicios y a trabajo social... y ellos nos

reparten esa misma informacion a todos los departamentos’ ) (PA 12).

La asistencia del personal administrativo a jornadas de capacitacion por parte de la Secretaria
Distrital de Salud, es otra de las estrategias que desde las ESE se promueve para la
actualizacion e implementacion de las politicas publicas relacionadas con el sector salud
(“ocasionalmente nos estan enviando a la Secretaria de Salud a recibir capacitaciones’) (PA
11); (“los de atencion al usuario y los de facturacion reciben cursos con la Secretaria para

estar actualizados en materia de legislacion” ) (PA15).

En cuanto ala eficacia de |os mecanismos utilizados para dar a conocer |as politicas estatales,
la mayoria de los entrevistados los considerd adecuados y oportunos, permitiéndoles una
mayor actualizacion de los procesos existentes (“la informacién que recibimos nos esta
llegando oportunamente”) (PA 12); (“el hospital se ha preocupado mucho de que los
funcionarios que estamos de cara al publico, estemos muy actualizados de todas las

disposiciones que emite el gobierno”) (PA 17).

Con respecto a las estrategias que las ESE utilizan para proporcionar informacion a los
usuarios de los servicios, los entrevistados destacaron las acciones que son desarrolladas de
manera directa por la oficina de atencién a usuario, la informacion que se fija en las
carteleras y €l trabajo con la asociacion de usuarios en las respectivas instituciones (“cuando
ellos vienen a buscar informacién, tenemos una persona de trabajo social, que es la persona
que los orienta en todas las disposiciones gubernamentales’) (PA 11), (“ nosotros tenemos
carteleras, pero en realidad los usuarios poco las utilizan”) (PA 3); (“la asociacion de
usuarios del hospital es una ayuda muy grande para nosotros porque ellos divulgan los

servicios que presta el hospital y los cambios que se generan a nivel de politicas’ ) (PA15).
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5.3.2.7  Acceso Geogréfico

Al analizar la situacion geogréfica de las instituciones con respecto a los lugares de vivienda
de los usuarios, la mayor parte del personal administrativo describié como dificultades. la
inseguridad de las zonas a edafias, |os problemas para la consecucién de transporte pablico en
algunas zonas asi como en determinadas franjas horarias y finalmente, las distancias que

deben ser recorridas por |os usuarios parallegar alos centros de atencion.

En cuanto alas condiciones de inseguridad, la mayor parte de los entrevistados considerd que
muchos de sus barrios poseen atos niveles de violencia urbana, 10 que en su opinion se
constituye en un riesgo para los usuarios que acuden a los servicios principamente en los
horarios nocturnos (* en horas de la noche se dificulta muchisimo el desplazamiento porque
es una zona bastante violenta... muchas veces vienen hacia aca a traer un paciente por una
fiebre y resultan Ilegando porque los atracaron, porque los apufialearon”) (PA 8), (“de

noche aqui € acceso es como pesadito por la seguridad” ) (PA5).

En opinién de los entrevistados, |os desplazados se ubican en las zonas mas marginales de la
ciudad en donde las condiciones de infraestructura dificultan el acceso del transporte urbano,
obligandolos a caminar grandes distancias para llegar a los centros de atencion (* a muchos
desplazados les toca caminar siempre su buen tramo desde el paradero de los buses, entonces
la accesibilidad si me parece un poguito complicada”) (PA 5), (* hay pacientes que les toca
caminar 1y 2 horas para llegar aca, viviendo en la ciudad, porque viven en las lomas,
porque o0 no hay acceso de transporte urbano hacia alla o porgue muchas veces ellos no

tienen los recursos econdémicos para pagarlo”) (PA 8).

Una de las dificultades que €l persona administrativo asoci6 al acceso geogréfico, esla oferta
de servicios en diferentes centros de la localidad o incluso fuera de €lla, obligando a los
usuarios a efectuar mayores desplazamientos para la busgueda de atencion (“hay
determinados servicios que deberian estar como mas centralizados, por decir, este que es un
CAMI, se supone que debia haber odontologia, que debia haber terapia y hay muchos
pacienticos que les toca estar yendo de un centro a otro a recibir la atencion”) (PA15), (“lo
mas dificil que tiene un paciente es tener que desplazarse de un lado para otro, que s solicita

una cita al psicélogo, tenga queir hasta otro centro” ) (PAS).
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Solo unos pocos entrevistados consideraron que la ubicacion geogréfica de sus instituciones
era adecuado, evidenciando que no existia dificultad para € acceso de los usuarios a los
centros de atencion (“es uno de los centros que estd bien ubicado y se puede llegar
facilmente”) (PA18), (“yo creo que €l acceso s es facil, porque aqui siempre hay harto
transporte y tenemos |os otros centros que son del hospital también regados por toda parte”)
(PA 14).

5.3.3 Opinion del personal administrativo sobre las caracteristicas de |os desplazados

gueinciden en € acceso alas ESE

El personal administrativo describié las caracteristicas socioeconémicas de la poblacion
desplazada, las actitudes de la poblacion desplazada hacia los prestadores servicios, las
dificultades para su integraciéon social y la percepcion de necesidades en salud como los

principal es factores que desde los usuarios inciden en el acceso alos servicios de salud.
5.3.3.1 Caracteristicas socioecondmicas de los desplazados

Desde e punto de vista de las caracteristicas socioecondmicas, el personal administrativo
destaco la dificil situacién econdémica por la que atraviesan los desplazados como € principal
factor que les impide la satisfaccion de sus necesidades bésicas. De igual manera, € bajo
nivel educativo y de informacién que poseen, las actitudes hacia los prestadores de servicios,
asi como las dificultades de integracién que tienen en sus lugares de asentamiento, fueron
considerados como factores que inciden en la busgqueda de alternativas de solucion y en € uso

gue dan alos servicios de salud.
Condiciones econémicas

Una gran parte del personal administrativo encuentra que la dificil condicion econdmicade la
poblacion desplazada, impide en gran medida |a satisfaccion de sus necesidades basicas, entre
ellas, las relacionadas con la vivienda, la aimentacion y la salud. Esta situacion fue atribuida
a las dificultades para la generacion de ingresos y a la constitucion numerosa de las familias
que incrementa el nUmero de necesidades a satisfacer entre sus miembros (“la poblacion
desplazada tiene muchos problemas aca en la ciudad, casi siempre viven hacinados, son
familia numerosas que se les dificulta hasta darles de comer a sus hijos, entonces imaginese

las dificultades para la salud”) (PA 12); (“ son personas gue tienen muchisimos nifios...que
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no tienen para transportarse ellos, mucho menos tienen donde dejar |os nifios, y adicional a

ello con una serie de problemas al interior del nlcleo familiar” ) (PA3).

La dificil situacién econdémica de los desplazados, se constituye en opinion de la mayoria de
los entrevistados en la principal limitante para el acceso a los servicios de salud, ya que les
imposibilita el pago del transporte hasta las ESE, efectuar el pago de las cuotas moderadoras,
adquirir los medicamentos en aquellos casos en que no les son proporcionados por las
instituciones e incluso € soporte de documentos que son requisito para la atencion (“ hay
desplazados en nivel 1y 2 de pobreza, que no tienen para € médico, ni para una leche, ni
para una consulta”) (PA 1), (“hay gente que realmente estan en una situacion terrible
extrema que no tiene ni siquiera como pagar un 20% de un servicio”) (PA15), (“hay
pacientes que ni siquiera tienen los $100 para las fotocopias, en muchas ocasiones nos ha

tocado sacar a nosotrosy darles|o de las fotocopias para poder prestar €l servicio”) (PA 8);
Nivel educativo de la poblacion

El bajo nivel educativo de la poblacién desplazada, es otro de los factores que desde € punto
de vista de las caracteristicas socioeconémicas de los usuarios, influye en el acceso a los
servicios de salud. Muchos de los entrevistados refieren que la poblacion desplazada, sélo
cuenta con estudios bésicos de primaria, siendo muchos de €ellos analfabetas, 1o que en su
concepto les dificulta identificar recursos parala atencion y apropiarse de la informacién que
reciben desde las ESE (“tenemos mucho problema con los usuarios, ya que muchos son
analfabetas y les cuesta trabajo entender la informacion que les damos aca en el centro”)
(PA16); (“son personas con un nivel sociocultural muy bajo, que tienen dificultades para
ubicarse en la ciudad, para expresarse, para leer la documentacién que les entregan en las
distintasinstituciones’ ) (PA 5).

Otra situacion que encuentran |os entrevistados y que asocian a las condiciones de vidaen la
ciudad y a bajo nivel educativo de la poblacion desplazada, es € ato nUmero de embarazos
tempranos en la mujer, la mayoria de las cuales consulta a las ESE en fases avanzadas de su
embarazo (“hoy en dia vienen muchas jovenes casi todas son maternas, hay muchas jévenes
maternas, que estan entre 13 6 14, hasta 18 afios y el desconocimiento que tienen a todo nivel
es muy grande”) (PA 19); (* actualmente estan Ilegando muchas nifias que no superan los 16

anos, embarazadas, casi a punto de dar a luz y que no habian tenido su primer control, eso
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demuestra el nivel sociocultural que tiene la familia, son chicas con una escolaridad muy
baja”) (PA18).

Nivel de informacion que poseen los desplazados

La gran mayoria de los entrevistados considera muy bago e nivel de informacion y
conocimiento que tienen los desplazados tanto de los servicios que ofrecen las ESE como de
sus derechos y deberes en salud (“ como un 10 o un 20% de los usuarios tienen conocimiento
de los derechos que pueden tener en salud”) (PA 8); (“é€llos llegan muy desinformados, no

tienen mucho conocimiento sino simplemente quieren que los atiendan” ) (PA13).

En opinion de los entrevistados, en algunas oportunidades el desplazado llega con una
informacion inadecuada de los servicios que ofrecen las instituciones, asi como de sus
derechos en salud, situacion que conlleva a que generen falsas expectativas en relacion con
los servicios que les pueden ser proporcionados (*la dificultad no es que no sepan a que
tienen derecho, sino que les orienten mal, o que les informen mas’) (PA 4), (“ no se que tipo
de informacion les proporcionan pero llegan exigiendo que se les atienda y que todos los
servicios son gratuitos’) (PA 18); (“ muchos les dicen vayanse para su ingtitucion que alla
los tienen que atender, pero no les explican si fueron aceptados o no, ni en que condiciones
se les puede atender” ) (PA 11).

Una parte de los entrevistados considera que € nivel de informacion que poseen los
desplazados, esta directamente relacionado con el tiempo de asentamiento en la ciudad, ya
que a mayor tiempo evidencian mejor apropiacion de los servicios que son ofrecidos por las
ESE, asi como de |os mecanismos para acceder a ellos (“ |os desplazados que tienen uno o dos
anos de estar en la ciudad, ya saben porgue ya han accedido mas al servicio, tienen un mejor

conocimiento de todos los procesos’ ) (PAG).
5.3.3.2 Actitudes dela poblacion desplazada hacia los prestadores de |os servicios

En opinion de una gran mayoria de los entrevistados, |las experiencias negativas que ha vivido
la poblacién desplazada como producto de la violencia que padecieron en sus lugares de
origen, unido a los problemas de adaptacion a la ciudad y a las dificultades para la
reivindicacion de sus derechos, convierten a los desplazados en personas conflictivas, con un
alto nivel de resentimiento social, que replican en sus comportamientos muchas acciones de
violencia. Desde su perspectiva, ésta situacion influye de manera negativa en la interaccion
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gue se establece entre los usuarios con los prestadores de servicios y en la utilizacion que
pueden dar a los servicios de salud (“ no sé si sera por su cuestion social 0 su resentimiento
con la sociedad son como muy violentos™ ) (PA15); (* el desplazado de pronto por la violencia
que ha vivido, es muy altanero y trata mal al funcionario”) (PA 13); (“ellos tratan de ser
agresivos con los funcionarios porque se les ha negado un poco e servicio”) (PA6), (“la
mayoria de ellos fueron muy agresivos, nos insultaron, negandose a utilizar 1os servicios en

las condiciones que estdbamos autorizados ofrecerles’) (PA17).

Las respuestas de agresividad de los usuarios, fueron atribuidas de igual manera, a la
exigencia del pago de una cuota moderadora para aquellas personas que no lograron su
afiliacion a SGSSS y que ante la dificil situacion econémica por la que atraviesan, no se
encuentran en condiciones de asumir dichos costos (“cuando nos dieron la orden de que
tocaba hacerles estudio socioecondémico y que la poblacion tenia que pagar un 20%,;
obviamente la poblacion se resintié porque no estaba acostumbrada a pagar y fue tenaz’)
(PA 16); (“ &l hecho de que los vinculados deban pagar un monto por el servicio, ha generado
un poco de insatisfaccién, porgque son muchos los pacientes que no tienen plata y dicen no
pues hasta aqui Ilegué porque no tengo mas plata y ahi es cuando comienza la agresividad

hacia |os que estamos en atencion al puablico™) (PA 12).

Uno de los entrevistados atribuyd la agresividad de los usuarios, a la restriccion en el
suministro de los medicamentos por parte de las instituciones y a requerimiento de adjuntar
documentos para la prestacion de los servicios (“los casos de malestar los hemos visto
cuando €l hospital no tiene e medicamento o cuando se les piden 3 o 4 fotocopias, € usuario

responde de muy mala manera” ) (PA13).

Solo algunos de los entrevistados, consideraron a los desplazados como personas pasivas,
inseguras y con dificultades de interaccion (“yo encuentro que los desplazados son personas
muy fragiles, muy inseguras, muy tristes’) (PA 12); (“ algunos son como pasivos, son Como

acomplgados’) (PAS); (“ son muy introvertidos, reflegan mucha inseguridad” ) (PA 3).
5.3.3.3 Dificultades para laintegracion social

La mayor parte de los entrevistados hizo referencia a las dificultades de integracidn que tiene
la poblacion desplazada con el entorno, 1o que les impide contar con una red de apoyo parala

identificacion de recursos en salud (“ aca la poblacion desplazada esta muy marginada del
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resto de la comunidad’) (PA 4); (“la gente de la localidad le tiene mucho recelo a la

poblacién desplazada y poco les colabora”) (PA 18).

S6lo uno de los entrevistados destaco el papel que han cumplido las comunidades receptoras,
al favorecer la asistencia de la poblacion desplazada a las ESE de su localidad (* aqui la
comunidad es muy comunicativa, es muy solidaria de una persona a otra. Yo me he dado
cuenta con comparieras que estan en e extramural, que estan vacunando y les dicen, “ por

favor atiendan a éste paciente que es desplazado” ) (PAL).

5334 Necesidades de atencion en salud que motivan la asistencia de la poblacién

desplazada a las ESE

El persona administrativo considera que la gran mayoria de las personas desplazadas
consulta alas ESE con un propésito basicamente curativo, buscando dar solucién a problemas
especificos de salud que los afectan a si mismos o0 a los miembros de su familia (“el
desplazado viene a solicitar un servicio cuando en realidad o requiere, cuando se siente muy
enfermo”) (PA 3); (“cuando un desplazado viene a solicitar un servicio es porque

generalmente uno de los miembros de su familia se encuentra enfermo” ) (PA 10).

Dentro de los problemas de salud que desde el punto de vista del personal administrativo,
motivan la asistencia de la poblacién desplazada a las ESE, se encuentran los problemas
nutricionales, los procesos infecciosos y la enfermedad diarreica aguda, que afectan en gran
medida a la poblacion infantil (“aqui llega mucho nifio con IRA, pero mas con EDA, vienen
con deshidratacion, con desnutricion”) (PA 11); (“los nifios vienen con muchos problemas
gastrointestinales, porque les dan el agua que no esta hervida, les dan comida que no debian

darle o vienen con hambre, con desnutricion”) (PA 15).

En la poblacién adulta, 1os entrevistados refirieron la presencia de algunos casos de malaria,
problemas odontologicos y un ato nimero de mujeres embarazadas. No obstante,
describieron € incremento de consultas médicas de menores de edad que llegan alas ESE en
fases avanzadas de gestacion (“ en los adultos se ven enfermedades de transmision como de
pronto una malaria”’) (PA 15), (“ aqui han llegado varios casos de enfermos con malaria”)
(PA 6); (“ una de las cosas que se ve aqui hartisimo, son embarazos, eso es un rango altisimo

de mujeres desplazadas embarazadas’ ) (PA 12); (“ es frecuente encontrar muchas jovencitas
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desplazadas que ya estan embarazadas y que no habian tenido ningun tipo de control”) (PA
14).

En cuanto a tipo de servicios mas demandados por la poblacion desplazada, € personal
administrativo destacO las consultas médicas, tanto a nivel de urgencias como de consulta
externa, las pruebas de laboratorio clinico, dadas las remisiones que son efectuadas desde los
servicios de medicinay finalmente la atencion odontoldgica (“ 10s servicios que mas demanda
la poblacién desplazada son medicina, bacteriologia y odontologia”) (PA 11); (“ medicinay
laboratorio clinico para la confirmacion de los diagnésticos, son |0s servicios que creo Yo,

que utiliza mas la poblacién desplazada” ) (PA 12).

534 Sugerencias del personal administrativo para el meoramiento del acceso a los

servicios de salud

En opinién del personal administrativo las principales estrategias que deberian ser llevadas a
cabo para la megiora del acceso de la poblacion desplazada a los servicios de salud, lo
constituyen el establecimiento de un programa de seguimiento y control de la atencién en
salud que se proporciona a la poblacion desplazada, la disminucién de los tramites para la
atencion y una mayor divulgacion de las politicas de salud, tanto a los prestadores de

servicios como alos usuarios en condicion de desplazamiento.

Ante los problemas que se han generado para la identificacion de los usuarios, |la mayor parte
de los entrevistados sugiri6 desarrollar una mayor contrastacion de lainformacién que hasido
proporcionada desde la Red de Solidaridad Social, efectuando una depuracién de las bases de
datos existentes e implementando un programa de seguimiento alas condiciones de vida de la
poblacion desplazada (“asi como se hacen las visitas del Ssbén, deberian hacerlo con los
desplazados, porque hay muchas personas que realmente no son desplazadas’) (PA 8); (“la
base de datos de desplazados deberia estarse actualizando permanentemente y depurarla”)
(PA 11); (“es importante hacerles un seguimiento especial, para mirar realmente su
situacion, su estado de salud, sus posibilidades laborales’) (PA 18).

La disminucion de los tramites para la atencion y el establecimiento de mejores canales de
comunicacion entre las diversas instituciones que proporcionan atencion a los desplazados, se
constituyen en otras de las estrategias que en opinidén de una parte de los entrevistados,

posibilitarian una atencién oportuna a ésta poblacion (“todas las instituciones deberiamos
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evitar poner tanta traba a los serviciosy tener una comunicacion directa entre Registraduria,
IPS Red de Solidaridad, Procuraduria’) (PA 11); (“deben buscarse estrategias que
disminuyan los tramites que debe efectuar |a persona desplazada, eso mejoraria de manera

significativa su atencion™ ) (PA 14).

Finalmente, algunos entrevistados refirieron la importancia de divulgar de manera oportuna
tanto a los desplazados como a los prestadores de servicios, las politicas de atencién en salud
gue han sido promulgadas para éstos colectivos, permitiendo de ésta manera un mejor uso de
los servicios de salud (“ todas las instituciones deberiamos informarles sobre los derechos y
deberes que tiene un desplazado aqui y en cualquier lado, asi Ilegaria mucho mas orientado
sobre los tramites a seguir”) (PA 12); (“ seria bueno que donde los atienden inicialmente, les
anexaran, a que tienen derecho, donde pueden ser atendidos, a donde se puede dirigir en
caso de duda, a que teléfonos’) (PA 4); (“es necesario que se den a conocer con mayor
oportunidad las cosas que cambian en las politicas, sobre todo a todas aquellas personas que

manejamos publico, eso ayudaria a mejorar la atencion”) (PA 10).

5.4 Vision de los profesionales de la salud sobre €l acceso de la poblacion

desplazada a las ESE

Al igual gue en los anteriores apartados, se describe en primer lugar € punto de vista de los
profesionales de la salud en relacion con la politica de atencion en salud para la poblacion
desplazada y a continuacion los factores que desde las instituciones y |os usuarios inciden en
el acceso a las ESE. Finalmente se enuncian las principales estrategias de meoramiento del

acceso alos servicios de salud que fueron descritas por éstos informantes.

54.1 Opinioén de los profesionales de la salud sobre la politica de atencion en salud

para la poblaciéon desplazada

En relacion con las politicas de atencion en salud para la poblacion desplazada se
evidenciaron diversos tipos de respuestas, ya que mientras agunos refirieron su
desconocimiento, otros enunciaron los alcances o dificultades que han encontrado en su
implementacion. Con respecto a primer grupo, una parte de los entrevistados expresd que
desconocia la existencia de una politica gubernamental dirigida haciala poblacién desplazada

gue en algunos casos fue atribuida a su falta de difusion (“la normatividad no la sé, porque
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falta mas difusion al respecto”) (PS 21); (“ realmente no conozco que haya una politica 0 un
programa especial para los desplazados’) (PA 20); (“yo desconozco las leyes que existen

para su atencion” ) (D 15).

Por su parte, un segundo grupo de entrevistados hizo referencia en sus discursos a la
obligatoriedad que tienen las instituciones, de garantizar |a prestacion de servicios formulados
en el marco de las politicas en salud, sea que se trate de acciones de promocion y prevencion

0 de acciones asistencial es definidas dentro del POS.

En opinién de una parte de los entrevistados, los servicios de promocién y prevencion se
ofrecen en las mismas condiciones que a resto de la poblacion que asiste alas ESE, dado que
se trata de programas gratuitos a los cuales puede acceder cualquier ciudadano en e pais
(“ obligatoriamente se les hace e paguete de promocion y prevencion que mangja el Estado...
son examenes que para ellos no tienen ningun costo, ese es uno de los lineamientos de las
politicas’) (PA 20); (“aca la institucion manegja diversos programas de promocion y
prevencién gue estan dirigidos para las gestantes, los nifios, los ancianos y son servicios a

los que puede acceder toda la poblacion, tal como lo determina la ley”) (PA 7).

En lo que compete a las acciones de caracter asistencial, los entrevistados enunciaron que las
politicas en salud enuncian la obligatoriedad de proporcionar atencion a la poblacion
desplazada evitando de ésta manera que se presenten barreras para su acceso (“ o Unico que
se de las politicas, es que se debe atender sin trabas en € momento que e desplazado lo
requiera’) (PS 10); (“no sé s sea la Ultima disposicién, pero dice que cualquier poblacion
que llegara desplazado y su nucleo familiar debia ser obligatoriamente atendido”) (PS 8);
(“el acceso para €ellos se ha meorado, pues existe la obligatoriedad de que se les

proporcione atencién” ) (PS11).

En opinién de varios entrevistados, las acciones que se ofrecen a la poblacion desplazada,
deben responder a los lineamientos del Plan Obligatorio de Salud, aunque evidencian que la
politica define ciertos limites que escapan a su &mbito de competencia (“ nosotros tenemos un
listado de medicamentos del POS subsidiado que es € que les cubre y que normalmente por
ley debemos intentar formular”) (PS 14); (“ en cuanto al manejo eso se sale de las manos de
un médico, ya eso pasa a las partes administrativas, entonces es cuando vienen |0s peros, o
sea, por gemplo necesitamos confirmar si es un evento POS o no POS... eso limita la

atencion de un paciente”) (PS 3); (“ hay muchas cosas que uno quiere hacer pero no estan
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incluidos y muchas cosas que uno tiene que decirle al paciente le toca particular”) (PS 17);
(“ s son de una ARS yo les comento que tienen que pagar algunos examenes de laboratorio

particularmente” ) (PS 19).

De igua manera, los profesionales de la salud, describieron que en la implementacion de las
politicas se han presentado dificultades, que atribuyeron ala poca claridad que han tenido las

politicas tanto en su formulacion como en la definicidn de sus fuentes de financiacion.

La falta de claridad en las politicas fue atribuida a la poca identificacion que se hace de las
necesidades de atencidén en salud que tiene la poblacion desplazada. En opinion de los
profesionales de la salud, hay mayor preocupacion por estimar la magnitud del
desplazamiento antes que evaluar € impacto que éste genera sobre la poblacion que lo padece
(“de desplazados no hay una politica que uno diga existe esto y se requieren tales y tales
servicios, de ellos no se habla mas que como una estadistica” ) (PS 18); (“las politicas existen
y son las de atiéndalo...pero nunca se ha dicho € paciente desplazado tiene éstas y éstas
necesidades’ ) (PS 23).

Otro de los factores que en opinion de los entrevistados visualiza la falta de claridad en las
politicas, ha sido la poca definicion que se ha dado a las fuentes de financiacion para la
atencion de la poblacion desplazada, 10 que restringe la posibilidad de garantizar una
continuidad en relacion con su mangjo (* si no hay una entidad en el gobierno, que asegure
gue econOmicamente va a haber dinero, para que las diferentes entidades prestadoras de
salud tengan los medios econdmicos para poder atender a ésta poblacion, pues sencillamente
se va a resquebrajar esa prestacion de servicio y no se van a poder cumplir las politicas’)
(PS6).

5.4.2 Opinidn de los profesionales de la salud sobre los factores institucionales que

inciden en € acceso de la poblacion desplazada a las ESE

En opinion de los profesionales de la salud, el acceso de la poblacion desplazada a las ESE,
esta mediado por factores institucionales, como la calidad de informacion proporcionada tanto
a usuarios como a prestadores de servicios, asi como por otros factores como e acceso
geogréfico, las dificultades relacionadas con la disponibilidad de recursos existentes, los
tiempos prolongados para la atencion y e exceso de tramites de tipo administrativo, que

conllevan a que los usuarios no estén accediendo de manera oportuna a los servicios de salud.
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Desde € punto de vista de la continuidad y seguimiento de los usuarios, los entrevistados
destacaron las fallas en e sistema de contrarreferencia que tiene € sistema de salud en

Colombia.
5.4.2.1 Diwulgacion de las politicas de atencion

Los profesionales de la salud, enunciaron las estrategias que han sido utilizadas para la
divulgacion de las politicas de salud tanto a los prestadores de servicios como hacia la

poblacion desplazada.

En opinion de algunos entrevistados, los mayores esfuerzos de divulgacion de las politicas
hacia |os trabajadores de las ESE, se han dirigido hacia el persona administrativo dado que
son los que en primera instancia brindan atencién e informacion a la poblacién desplazada y
requieren por sus funciones una actualizacion permanente con respecto a su mangjo (“los
cajeros cada 8 dias o cada 15 dias estén en cursos, estan en actualizacion porque como las
matrices de contratacién cambian permanentemente, ellos deben estar al tanto de todo” ) (PS
24); (“ la directriz de todo este proceso la da siempre la parte administrativa o sea todo llega
ala gerencia a la parte de contratacion” ) (PS 18); (“ la informacién la divulgan mas como a
nivel administrativo, que son los que tienen atencion directa a los usuarios’) (PS 12); (“las
guias de atencion, son los que manegjan toda la informacion de convenios, de cambios, de

desplazamiento, de todo a nivel de atencion al usuario”) (PA 20).

En cuanto a la informacion proporcionada a los profesionales de la salud, solo una parte de
los entrevistados destacd las reuniones que se llevan a cabo con los coordinadores de los
servicios y la divulgacion que las instituciones hacen a través de medios informativos como
los memorandosy las carteleras. Sin embargo, |os profesionales de la salud consideran que la
informacion que les proporcionan no es tan profunda como la que se lleva a cabo con el
personal administrativo (“cualquier cambio que se haga en la institucién se comunica
mediante memorandos y eso se publica en carteleras informativas’) (PS 8); (“los
coordinadores hablan con nosotros, pero no es algo tan completo”) (PSL5); (“deberian
mejorar la orientacion que proporcionan a todos los que prestamos servicios a la poblacion

desplazada, ya que lo que conocemos es muy superficial” ) (PS 18).

En opinion de muchos de los entrevistados, no se ha hecho un esfuerzo significativo por

divulgar las politicas de atencion en salud para la poblacion desplazada, ni desde las
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instancias gubernamentales, ni desde las ESE, |o que en su concepto ha podido incidir en la
prestacion de los servicios de salud (“ gue me hayan explicado no!. Yo sé que €ellos tienen los
mismos derechos que tiene cualquier otro paciente...pero que me hayan dado una pauta en
especial, no, ninguna”’ ) (PSL); (“lo que nosotros sabemos de desplazados es por que nosotros
en alguna parte lo escuchamos, 1o aprendimos, o lo vimos, pero asi que la Secretaria nos
actualice en eso no”) (PS 10); (“no hay unas politicas que vengan desde el Ministerio de
Salud en donde den un apoyo de como se debe atender esta poblacion”) (PS 26); (“ realmente
que a nosotros nos retinan y nos digan toca hacer asi las cosas asi por ley y eso, jno! Y eso
de una u otra manera repercute en e servicio que se proporciona”’ ) (PS15); (“ que nos pasen
un memorando o comunicado donde nos informen que se hace legal mente, no hay ningun tipo
de comunicado” ) (PS14); (“ aca basicamente capacitan es a la gente del area administrativa,
a nosotros nos ensefian las cosas muy superficialmente, nos faltaria un poco mas de

profundizacion) (PS6).

En relacion con la divulgacion de las politicas de salud hacia las personas desplazadas, 10s
entrevistados describieron que ésta es llevada a cabo por € personal administrativo vinculado
a las oficinas de atencion al usuario, quienes en su concepto, son los que en mayor medida
pueden dar una mejor respuesta a las inquietudes de los usuarios (“la informacion que
reciben los usuarios sobre las politicas que los rigen, la proporcionan en la mayoria de las
ocasiones las guias de atencion al usuario”) (PA 4); (“aca en € hospital los mejor
preparados para divulgar todo lo relacionado con las politicas en salud, son los de atencion

al usuario, ellos hacen un trabajo muy serio con los usuarios de los servicios’ ) (PA 6).

Muchos de los entrevistados consideraron que la divulgacion de la politica resulta
insuficiente, en la medida en que no acanza a cubrir a una gran parte de la poblacion
desplazada, limitdndoles de ésta manera el uso efectivo de los servicios de salud (“yo pienso
gue e Estado es muy estatico. El espera que € desplazado se acerque a é y no € Estado
buscar al desplazado. Hay mucha gente no esta disfrutando de nada, porque desconoce las
politicas’) (PA 20); (“yo pienso que falta mucha divulgacion de las politicas hacia el
desplazado”) (PA 25); (“a ellos nunca les explican a que tienen derecho, como los deben
recibir, a quien deben acudir”) (PS18).

Para otros entrevistados, |as instituciones gubernamentales entre ellas las del sector salud, no

han hecho un esfuerzo significativo para que la poblacion desplazada conozca los
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procedimientos que deben cumplir para acceder a las ESE (“ existe mucho desconocimiento,
porque a ellos no hay nadie quien les diga ustedes al Ilegar aca tiene acceso a tales y tales
sitios... aparte de darles la cartica, no hay nada mas’) (PS 18); (“la gente no tiene claridad
gue es una urgencia vital y mucha veces congestiona |os servicios, pero es que tampoco nadie

selos ha explicado” ) (PS2).
5.4.2.2 Disponibilidad de recursos para la atencion

En opinidn de los profesionales de la salud, € bajo nimero de profesionales que cubren las
demandas de determinados servicios, asi como las dificultades en la infraestructura 'y en el
suministro de medicamentos, se constituyen en otras de las barreras que desde las ESE limita

el acceso efectivo de la poblacion desplazada a los servicios de salud.

Para algunos entrevistados, € bajo nimero de profesionales de la salud gque tiene la
ingtitucion para dar cubrimiento a las necesidades de atencion de los usuarios en algunos
servicios resulta insuficiente, incidiendo en el incremento de los tiempos de esperay en la
poca satisfaccion a las demandas de atencién (“acé nosotros tenemos mucho volumen y la
capacidad no da para mas, aqui hay 5 médicos y todos vivimos con la consulta 5 dias llena,
si yo me llego a enfermar mafana y me dan 2 dias de incapacidad... se les forma un problema
a esos 32 pacientes que quedaron sin consulta en dos dias’ ) (PS9); (“ un punto neuralgico es
urgencias, ya que se requieren muchos mas profesionales por € volumen de poblacién”)
(PS2); (“yo pienso que faltan profesionales, porque los que estamos somos insuficientes’)
(PS12).

Por otra parte, €l déficit de camas disponibles para la atencion a nivel de los Cami y las
dificultades para € suministro de insumos, principamente los de tipo diagnéstico y
terapéutico, son en opinion de una gran parte de los profesionales, otros de los factores que
inciden en la calidad de la atencidn que se proporciona a la poblacion desplazada (“ no hay los
insumos, en cuanto al laboratorio clinico y otras ayudas terapéuticas como ecografias,
radiografias hay un vacio grande, entonces para hacer un diagndstico los examenes son
limitados’) (PS 13); (“los recursos que contamos, son pocos, tenemos 6 camas ahorita para
toda la poblacion, siempre es dificil pues viene otro paciente y le toca en una silla mientras
se desocupa una cama” ) (PS 10); (“la ley dice una cosa pero realmente podemos hacer otra
por falta de recursos, de insumos, de personal, de recursos economicos’) (PS 8); (“si

paciente viene con una crisis hipertensiva y no hay los medicamentos con que manejarlos o si
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la necesidad del antibidtico que tiene para una patologia no la cubre € hospital eso limita
mucho la calidad de la atencién” (PS 13); (“la falta de medicamentos se nota bastante y ellos
no tienen los recursos para comprarlos entonces ese ha sido un obstaculo, hay mucha

insatisfaccién cuando uno les dice que no hay ésto, o que tienen que comprarlo”) (PS 13).

Algunos de los entrevistados, consideraron que las ESE han venido meorando la
infraestructura de sus instituciones lo que les ha permitido ofrecer los servicios propios de un
primer nivel de atencion, asi como la calidad proporcionada (“ésta institucion tiene una
estructura buena...vamos por buen camino para prestar todos |os servicios que corresponden
a nuestro primer nivel”) (PS18); (" la infraestructura que tiene ahorita el Cami es buena, de
hecho se estda complementando”) (PS1); (“la preocupaciéon del hospital es que €l paciente
cuando llegue siente que llegue a un lugar acogedor que cuente con una buena
infraestructura, que tenga una buena atencion por parte de los profesionales, en esos estamos
mejorando” ) (PS 20).

54.2.3 Acceso geografico alas ESE

En opinion de una gran parte de los entrevistados, € acceso geografico a las ESE de primer
nivel, esta condicionado por dos factores. por una parte, la distancia que debe ser recorrida
para llegar a los centros de atencion y por otra, la inseguridad de las zonas en donde estén
ubicadas.

Con respecto a la ubicacién de los centros que constituyen las ESE, los entrevistados tuvieron
diversos tipos de respuestas. Para algunos, |a ubicacion geografica de las ESE es adecuada ya
que desde su punto de vista se encuentran localizadas en sitios estratégicos de la localidad, en
donde las condiciones de la mallavia y la existencia de rutas de transporte urbano, permiten
el desplazamiento de los usuarios hasta ellas (“ me parece que hay buen acceso y que es facil
encontrar nuestro centro”) (PS 23); (“el hospital tiene puntos que les queda super facil
asigtir al que éllos quieran”) (PS15); (“ es un sitio bien ubicado, esta en un sito estratégico y

sefacilita la accesibilidad del paciente a la consulta”) (PS3).

Un segundo grupo, evidencié dificultades para € acceso geografico dentro de sus mismas
localidades, atribuyéndolo a los largos recorridos que deben llevar a cabo |os usuarios desde
el sitio en que finaliza la ruta de transporte urbano, hasta los lugares en donde se encuentran

ubicados los centros de atencion (“hay centros ubicados en sitios o barrios demasiado
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lgjanos...entonces ahi seria lo dificil del acceso por lo lgjos, ya que desde donde los deja €l
bus hasta aca deben caminar unos 10 a 15 minutos’) (PS 12), (“ la distancia que hay entre
donde ellos residen a los sitios de atencion es muy legjos y € problema basico es la falta de

transporte, ya que éste llega hasta cierto punto” ) (PS17).

Las distancias que deben ser recorridas por los desplazados, cuando son georeferenciados a
centros que no estan localizados cercas a sus lugares de vivienda, o cuando son remitidos a
otras instituciones para la realizacion de exdmenes diagndsticos o tratamientos que no pueden
ser ofertados desde las ESE de primer nivel, se constituyen en otra de las dificultades para el
acceso geografico descritas por los profesionales de la salud (“ uno de los problemas que uno
mas ve en los usuarios es € que tengan gue estarse desplazando de un lado a otro de la
ciudad para que les practiquen ciertos examenes, o tratamientos que aca nosotros no se los
podemos ofrecer”) (PS 4); (“a algunos pacientes que les han dado la ARS, la ARS no ha
tenido en cuenta €l sitio de residencia del pacientey les han dado € sitio que no corresponde,
y les ha tocado a los pacientes ir a solicitar el cambio de su IPS primaria, por problemas de
distancia™) (PS18).

En relacion con la seguridad que poseen los barrios, una gran parte de los entrevistados
describié gque sus centros se encuentran ubicados en zonas que presentan un ato indice de
violencia urbana, lo que dificulta el acceso de la poblacién desplazada a los servicios de salud
principalmente en las horas de la noche (“de noche existe riesgo en la zona, en el sentido en
gue es un poco peligroso, las personas a veces prefieren esperar por la mafana a consultar,
gue venirse en la madrugada, la violencia en la zona es muy alta”) (PS3); (“muchos
pacientes deben esperar a que amanezca, a que aclare para poder intentar acudir al servicio
a que sea valorado por el médico, por la inseguridad...el hecho de que vivan a 6, 7, 8 cuadras
significa que ellos tienen gque transportarse mas de 5 minutos a pie en la noche y eso ya limita
el acceso”) (PS 14); (“ hay gente que tiene gque caminar mas 0 menos treinta minutos para
Ilegar aca y tienen que hacer un recorrido de diez a quince minutos donde es completamente

solo, Ileno de potreros, desolado y pues no seria muy facil el acceso” ) (PS 12).
5.4.24  Procedimientos administrativos parala atencién

El exceso de tramites que deben cumplir las instituciones ante las instancias gubernamentales
parala acreditacion de los servicios proporcionados a la poblacion desplazada, es descrita por

la mayoria de los entrevistados como barreras para la atencién de los usuarios (“ 10 que me
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llama la atencion son las trabas que a veces la Secretaria Distrital pone al hospital para
hacer efectivo la prestacion del servicio”) (PS 23); (“ no se les puede de pronto brindar esa
atencion que ellos quieren 0 que necesitan precisamente por las trabas que nos imponen a las
instituciones” ) (PS 21).

Dentro de los tramites para la atencion que deben cumplir los usuarios y que en & concepto
de los profesionales de la salud generan mayores inconvenientes para la atencién se
encuentran: la certificacion de la condicion de beneficiario de las politicas y la autorizacion
para la prestacion de los servicios de salud por parte de las ARS. En relacion con la
acreditacion de la condicion de desplazados, los entrevistados enunciaron la demora tanto en
la inscripcion ante el SUR como en la entrega en su momento de las cartas de salud,
situaciones que desde su punto de vista repercutieron en la prestacion de los servicios de
salud, dada la exigencia de de dichos requisitos parala atencion (“ el hecho de que el paciente
no figure en la base datos eso ya es una dificultad, porgue hasta que no traiga su carta, su
constancia, pues no se le va a poder prestar su servicio y tengo entendido que eso es muy
demorado” ) (PS 23); (“ creo que eran dos meses que tenian que esperar hasta que les dieran
la carta de desplazamiento, y ese era un tiempo en el que no les podia brindar atencion, a no
ser que pagara como particular”) (PS 19); (“para la renovacion de esa carta de
desplazamiento era una tortura decirle a la persona oiga vaya y haga esa vuelta y ademas

decirle que mientras tanto no se lo podia atender” ) (PS2).

El exceso de tramites en la remision de los usuarios a ingtituciones de mayor nivel de
complgjidad para la realizacion de procedimientos diagndsticos o quirdrgicos, se constituyo
en opinion de los entrevistados, en otra de las dificultades para la atencion de la poblacion
desplazada (“la mayoria de los pacientes les va regular con esas ARS, 0 sea mucha
tramitologia para que les puedan hacer una cirugia, para que les puedan hacer un examen
especializado, los devuelven...pasan 3 meses, 4 meses y no los han llamado”) (PS 9); (“a
partir de un segundo y tercer nivel, en cuanto al manejo de cirugias, enfermedades de alto
costo etc., ahi s se ve la diferencia...se comienzan a ver las dificultades para la atencion”)
(PS3); (“las ARS estan capitando la atencion de segundo y de tercer nivel con ciertos

hospital es, entonces muchas veces trancan la remision por ese lado” ) (PS 14).
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54.25 Tiempos de espera para la atencion

L os procedimientos establecidos por las ESE para la asignacion de las citas, fue visto por los
profesionales de la salud, como uno de los factores que exige de los usuarios una mayor
asistenciaalos servicios de salud, |0 que en ocasiones conlleva a incumplimiento de las citas
para la atencion (“el sentir de ellos es que los hagan venir tantas veces, por decir algo hoy
vienen a sacar la cita, después a cumplirla, después a tomarse los laboratorios’) (PS 23);
(“a donde llegue & paciente va chocar con e problema de que tiene que llegar muy
temprano, cinco y media o seis de la mafiana, ese dia saca la cita, al otro dia es que le toman
las muestrasy al otro dia por la tarde las entregan o sea se demora 3 0 4 dias para hacer una

vuelta y eso hace que muchos de ellos incumplan las citas) (PS9).

En cuanto a los tiempos de espera para la atencion, los entrevistados describieron su opinion
sobre la manera como éstos son manejados en |os servicios de urgencias en relacion con los
servicios de consulta externa. Hubo acuerdo en la mayoria de los entrevistados en que los
tiempos de espera en los servicios de urgencias, estan supeditados a la valoracion del Triage,
ya gque una vez ha sido determinado €l tipo de patologia y la condicion de salud de éstos, se
establece la prioridad para su atencion (“si llega un caso grave pues ese caso se lleva la
prioridad de atencion de todos y puede demorar mas tiempo el paciente si su patologia no es
grave, eso depende del Triage que tenga, la clasificacion que se haga de patologia si es
prioritario entra de una, pero s esprioritarioy no es un Triage 3 puede demorar mas tiempo
sentado esperando” ) (PS 13).

En cuanto alos tiempos de espera para la atencién ambul atorioa una parte de |os entrevistados
encuentra que existe demora en la asignacion de las citas, 1o que conlleva a que el usuario
opte por la solucion més oportuna a sus necesidades de atencion en salud (“es un obstaculo
porque muchos vienen por problemas serios que requieren no tanto de una urgencia pero si
de una atencién rapida, digamos un paciente que venga por vomito, diarrea y dolor
abdominal... le dan una cita en 8 dias para que lo valore un médico y le den solucién al
problema y usted con esos sintomas. ESso es un servicio malo y eso pasa aqui todos los dias”)
(PS 9); (“las citas estédn para 10 dias para 8, entonces la sefiora qué termina haciendo?
Ilevando €l nifio a una drogueria, mal o bien el farmaceuta le aplica una inyeccién, le da
algun jarabey lemgjora en algo €l problema”) (PS15).
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En cuanto a los tiempos de espera en las filas de atencion, los entrevistados describieron que
las maternas y los ancianos son los mas inconformes con éste procedimiento, dado que no
existe prioridad para su atencion y los cupos diarios asignados resultan insuficientes (“he
escuchado a algunas maternas, que las filas deberian ser prioritarias para ellas o no tener
necesidad de hacer fila” (PA19); (* yo & unico problema que he visto es que la gente se queja
un poquito del tiempo que se demoran en la facturacion... la mayoria de quejas es que les
toca hacer cola”) (PS 24); (“ hay pacientes que se desesperan porgue estan desde las cinco
de la mafiana haciendo fila y no alcanzan a tomarse los examenes, por €l cupo que se asigna
diariamente” ) (PA16). Al respecto, unos entrevistados describieron que en sus instituciones
se estdn implementando medidas tendientes a la disminucion de los tiempos de espera
buscando mejorar la prestacion de los servicios en salud (“aqui se les esta dando bastante
prelacion y se esta tratando de cuando ellos solicitan las citas el servicio sea répido y
eficiente” ) (PS 23).

54.2.6  Seguimiento ala poblacion desplazada

En opinion de la mayor parte de los entrevistados, las ESE no cuentan con politicas que
favorezcan acciones efectivas de seguimiento a sus usuarios, estando supeditadas al interés
gue tengan los profesionales de conocer la situacion de algin caso en particular (“en la
institucion, no tenemos como una politica para hacer seguimiento a los usuarios’) (PS 2);
(“ seguimiento como tal no hay, a menos que alguno de los médicos tenga un interés especial

por cierto caso...pero ya es aparte, no es requisito, no esta en los protocolos’) (PS 3).

Para muchos de los profesiondes de la salud, existen fallas en los sistemas de
contrarreferencia desde las instituciones de mayor nivel de complejidad alas ESE de | nivel,
situacion que no les permite tener un conocimiento del manejo que ha sido proporcionado ni
dar un seguimiento adecuado a las condiciones de salud de sus usuarios, entre ellos la
poblacion desplazada (“ muchas veces el paciente ya sigue siendo manejando en otro nivel de
complgjidad y uno no se retroalimenta de que fue lo que paso con €”) (PS 14); (“ de todos los
pacientes que yo he mandado, solo uno o dos, me han devuelto, porque jamas se sabe que

pasd con ese paciente, pero que los contrarefieran, no!” ) (PS1).
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5.4.3 Opinion delos profesionales de la salud sobrelos factores que desde los usuarios

desplazadosinciden en el acceso alas ESE

Se describe la percepcién de los profesionales de la salud sobre |as principal es caracteristicas
que desde los desplazados inciden en el acceso a los servicios de salud, agrupandose en tres
grandes categorias: las relacionadas con las caracteristicas socioecondmicas, la actitud de los
desplazados hacia los servicios de salud y las necesidades de atencion en salud que presenta

éste colectivo.
54.3.1 Caracteristicas socioecondmicas de la poblacion desplazada

En opinidn de los profesionales de la salud, 1a precaria condicion econdmica de la poblacion
desplazada es el factor que més incide en el acceso a los servicios de salud. No obstante,
existen otras caracteristicas socioeconomicas, como el bajo nivel de informacion asi como la
actitud que tienen ante los servicios de salud, que influye en laidentificacion de recursosy en

el reconocimiento de sus derechos como usuarios.
Condicién econémica

En opinién de la gran mayoria de los entrevistados, las dificultades econdmicas de los
usuarios no permiten dar continuidad a los esquemas terapéuticos que son prescritos a la
poblacion, incidiendo en la posibilidad de adquirir los medicamentos, de asistir alos controles
de manera periédica o de proporcionar una dieta balanceada para la familia (“ellos le dicen a
uno que no tienen ni para comer y en esas condiciones dificilmente van a cumplir un
tratamiento” ) (PS 21); (* son pacientes que te empiezan a fallar a los controles y cuando uno
les pide que se justifiquen, es que no tenian como pagar un transporte’) (PS 8), (“son
personas de muy escasos recursos econdmicos, a veces no tienen ni para comprar € frasquito
delaorina’) (PA 20; (“ tratamos de formular las drogas mas economicas, porqgue para ellos
es complicado comprarlas, pues significa de pronto dejar sin comida a sus hijos ese dia”)
(PS1).

Otros entrevistados consideran que la constitucion numerosa de la mayoria de las familias
desplazadas unida a sus precarias condiciones econdmicas, les dificulta su sostenimiento en la
ciudad y la satisfaccion de sus necesidades basicas, entre ellas, la posibilidad de una vivienda
dignay la alimentacién. Situaciones que desde su punto de vista, influyen directamente sobre
las condiciones de salud de ésta poblacion (“como puede mejorarse un nifio que tiene una
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afeccion respiratoria, cuando viven en condiciones de hacinamiento y expuesto a un medio
ambiente que es lesivo para su salud?’ (PS2); (“ son familias que tienen muchos nifios, viven
en arriendo y estan de pronto como en hacinamiento y eso influye definitivamente en el
desarrollo de la enfermedad” ) (PS 13); (“ se desplazan grupos familiares grandes y es muy
triste verlos como llegan acd, porgue no tienen para alimentarse, para el transporte...no
tienen nada” ) (PS 18).

No obstante, en términos de satisfaccion de necesidades béasicas, la situacion economica de
los desplazados los lleva a priorizar en € tipo de problemas que pueden resolver,
evidenciando los entrevistados que la atencion de la salud queda en un segundo plano en
relacion con otro tipo de necesidades (“para ellos no es tan importante el mantener la salud.
De pronto su misma situacion economica los lleva de pronto a pensar en otras cosas’) (PS
23); (* a ellos lo que les preocupa es solventar su situacion del momento, entonces no
piensan tanto en la salud” ) (PS 15); (“ estan preocupados en dar de comer a sus nifios, antes
gue asistir a una charla de educacion en salud”) (PS 17); (“viven €l diario, €l tener donde
dormir, € darles un pan y agua de panela a los nifios, pero no les importa mucho la salud”)
(PS11).

Otra de las situaciones que desde el punto de vista de los profesionales de la salud limita el
acceso de la familia desplazada a los servicios de salud y en particular a la mujer, lo
congtituyen las dificultades para garantizar el sostenimiento de la familia, cuando es la Gnica
proveedora econdmica en el hogar o cuando tiene bajo su responsabilidad el cuidado de los
hijos (* hay muchos hogares a los que les han matado a los cabezas de familia que son los
hombres, generalmente llega es la mujer con los nifios, lo que les complica un poco mas su
situacion en la ciudad, generalmente sus ingresos son menores’) (PS 14); (“ hay mujeres que
no pueden asistir a los servicios por 1os nifios, porque salir con 5 o 6 nifios no es facil”) (PS
12); (“las dificultades, en general las manifiestan las mamas cuando tienen muchos hijos y

no tienen para cubrir los costos del transporte, o €l valor delas consultas’) (PS3).
Nivel deinformacién delosusuarios

En opinién de los profesionales de la salud, una gran parte de la poblacién desplazada que
acude a sus servicios, desconoce las politicas que han sido disefiadas para su manegjo, las
acciones que pueden ser ofertadas desde las ESE, asi como de sus derechos y deberes en salud

(“ellos no conocen a que tienen derecho”) (PS 18); (“ no tienen mucho conocimiento 0 no
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saben, 0 no conocen como acceder a los servicios de salud”) (PS 8); (“ no tienen ni idea de

las garantias que les ofrece €l gobierno en cuanto a ciertos servicios’) (PS3).

El desconocimiento de la poblacion desplazada, fue atribuida en gran medida a las
limitaciones para € acceso a los servicios que pudieron tener en sus lugares de origen, ala
falta de una adecuada informacion desde |as instancias gubernamentales y a la desorientacion
y confusiéon gque provoca € llegar a una ciudad desconocida. Una parte de los entrevistados,
describio que agunos usuarios nunca habian accedido a los servicios de salud en sus lugares
de origen, posiblemente por encontrarse viviendo en zonas en donde el acceso a los servicios
de salud resultaba dificil o por e desconocimiento que tenian del funcionamiento y dinamica
del SGSSS (*son personas que estan en el campo y el acceso a la salud que tuvieron pudo ser
muy limitado... la verdad es que no hay un conocimiento asi de la salud ni de los servicios
que se les puede prestar” ) (PS 21); (“ generalmente son personas que vienen del campo, que
tienen poco acceso a la salud y pues vienen aca a una ciudad muy grande, con muchos

hospitales, pero la verdad que es muy poca la informacion que tienen” ) (PS 1).

Finalmente, algunos entrevistados atribuyeron el desconocimiento de los usuarios, a la
desorientacion y confusion que genera €l desplazamiento y a las dificultades que tienen para
la adaptacion a un nuevo entorno que le es totalmente desconocido (“ellos llegan muy
perdidos porque claro son personas que no conocen el sector...buscan €l sitio que les quede
mas cercano”) (PS 18); (“a veces uno nota que llegan muy desorientados, no conocen la

ciudad y adicional a ello con todo el trauma que traen por el desplazamiento” ) (PS 13).
5.4.3.2 Actitud delos usuarios ante los servicios de salud

En relacion con la actitud que tienen los desplazados ante los servicios de salud, se
encontraron respuestas opuestas. Para una parte de los profesionales de la salud, las personas
desplazadas llegan a las ESE con una actitud agresiva exigiendo prioridad en relacion con la
atencion de sus necesidades en salud, sin reconocer los procedimientos que han sido
establecidos para ello (“ellos llegan muy agresivos, entonces se quieren pasar las filas,
quieren ser los primeros en ser atendidos’) (PS 18); (“ante los problemas que €llos
presentan la respuesta es la agresividad”) (PS 22); (“a veces € paciente nos dice soy
desplazado y me tienen que dar absolutamente todo, tienen que atenderme ya porque yo soy
desplazado) (PS16).
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No obstante, la mayor parte de |los entrevistados considera que la poblacién desplazada, como
consecuencia de la situacién por la que atraviesan, son personas muy temerosas, inseguras y
con una actitud conformista ante la atencion que se les proporcione (*son personas como muy
temerosas, de pronto por € mismo estigma social, que le han ido creando la gente al
desplazado”) (PSL); (“ realmente los desplazados vienen y aceptan lo que uno les dice, de
pronto lo toman con mayor agrado”) (PS 15); (* ellos nunca ponen problemas ni objetan
nada, ellos son muy juiciosos’) (PA 20); (“ para la poblacién lo que le importa es que la
atendamos, les decimos no hay camas que les toca en una silla y le dicen a uno “ bueno lo

importante es que me atiendan” ) (PS 10).
54.3.3 Necesidades de atencion en salud de la poblacién desplazada

En relacion con las necesidades de atencion en salud de la poblacion desplazada, los
entrevistados describieron por una parte los propositos que incentivan el uso de los servicios

de salud y por otra, los principal es problemas de salud que han evidenciado en ésta poblacion.
Propésitos de utilizacion de los servicios de salud

Los profesionales de la salud consideran que la gran mayoria de usuarios desplazados, asisten
a las ESE con un propdsito netamente curativo ante las afecciones que padecen, existiendo
poco interés o en ocasiones desconocimiento hacia los programas que cumplen objetivos
preventivos (“ellos no recurren al médico a excepcion de que ya realmente estén
completamente enfermos’) (PS 12); (“ la mayoria vienen porgue estan enfermos, porque se
sintié mal”) (PS24); (“ el paciente viene es por su medicina curativa para que le resuelvan €l
problema en e momento”) (PS 9); (“a urgencias es a lo que mas asisten, es decir no estan

utilizando bien los servicios de promocion y prevencion” ) (PS 22).

En opinion de los profesionales de la salud la mayor parte de los usuarios desplazados son
pocCo receptivos alas acciones de promocion y prevencion que desarrollan las ESE de | nivel,
situacion que es atribuida a la influencia de las creencias populares y alos estilos de vida que
han tenido desde sus lugares de origen (“a ellos no les gusta que uno les haga promocion y
prevencion”) (PS9); (“ educar a una persona es dificil, ellos dicen “ yo tengo 40 afios, yo se
como llevo mi vida, yo he sacado tres hijos adelante, yo miraré como saco al resto” ) (PS 15);
(“ la gente no responde, no |legan embarazadas para un curso psicoprofilactico, ellas|e dicen

a uno “ s yo tuve todos los nifios en la casa y no tuve que ir al médico entonces para mi esos
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cursos nada que ver”) (PS 22); (* ellos no ven la importancia de los programas educativos’ )
(PS 10).

Los entrevistados encuentran con frecuencia que muchos de los usuarios asisten a las
instituciones de salud, cuando ya han agotado otro tipo de recursos para dar respuesta a sus
problemas de salud y han evidenciando que sus resultados no son satisfactorios (“cuando se
ponen en las manos de una institucion médica es porgue no han tenido el efecto que ellos han
guerido y admiten que necesitan la medicina tradicional” ) (PS 23); (“ cuando sienten que de
pronto todo 1o que han hecho nos les ha servido, deciden consultar a los centros de salud”)
(PS 12), (* muchas veces tienden mas a hacer €l remedio casero o llevarlo a la drogueria
antes de traer e nifio, pues muchas veces cuando llegan, llegan en estados bastantes
complicados’) (PS 14), situacion que en otros casos esta influenciada por €l poco acceso que
han tenido a los servicios de salud en las zonas ruraes del pais, 10 que les ha obligado a
buscar otro tipo de solucién a sus necesidades de salud (“si vienen de un sitio que no es tan
rural, entonces el acceso a los servicios de salud es mas notorio y hay mas asistencia a los
servicios de salud que cuando es una poblacién eminentemente de tipo rural, ya que ellos

acuden a otras partes que no es el centro de salud” ) (PS 23).
Principales problemas de salud de la poblacién desplazada

Hubo acuerdo en todos los entrevistados en que los desplazados son una poblacion muy
vulnerable al desarrollo de diversas enfermedades, que estdn mediadas en muchos casos, por
sus actuales condiciones de vida. En general, las patologias que con mayor frecuencia
evidencian en la poblacion desplazada son las relacionados con la alimentacion, los
problemas psicoldgicos, las enfermedades infecciosas, los problemas odontologicos, €

embarazo en lamujer y las enfermedades de tipo degenerativo.

Problemas rel acionados con |a alimentacion

Las dificultades relacionadas con la bgja ingesta alimenticia y los cambios en los habitos
nutricionales, son uno de los principales problemas que evidencian los profesionales de la
saud en las personas desplazadas. No obstante, la mayor presentacion se encuentra en la
poblacion infantil, que asocian con anemiay bajo peso, en tanto que en el adulto evidencian
de manera primordial trastornos de tipo acido pépticos (“ desnutricion, anemia, es lo que mas
se ve en éste tipo de poblacion™) (PS 18); (“la poblacion desplazada no tiene suficiente
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alimentacion por consiguiente empiezan a entrar en estados de desnutricion”) (PS 14); (“en
los nifios se ve mucha desnutricion y mucha anemia” ) (PS 15); (“ en los nifios se nota mucha
desnutricién por e bajo peso”) (PS 21), (“en los adultos uno ve enfermedades acido

pépticas, yo me imagino que por la deficiencia en la alimentacion” ) (PS9).

Problemas psicol 6gicos

Como consecuencia de las circunstancias vividas durante e desplazamiento y su posterior
asentamiento en la ciudad, los profesionales de la salud consideran que la poblacion
desplazada, tiene un alto compromiso de su salud mental, que repercute en sus dinamicas de
integracion social (“esas personas tienen mucho mas dafio psicolégico que cualquier otra
cosa”’) (PA 20); (“es imposible solicitarle a un desplazado que se integre a la sociedad
cuando no cuenta con las condiciones idoneas para ello, y cuando su estabilidad emocional

se encuentra tan comprometida”) (PS 16).

En opinidn de una gran parte de los entrevistados, el compromiso de la salud mental es uno de
los problemas que afecta a muchas de las personas que han sido victimas del desplazamiento
forzado y que manifiestan con estrés, depresiones, angustiay cambios en e comportamiento y
que afectan tanto a la poblacion adulta como lainfantil. A nivel delos nifiosy los jovenes, los
profesionales de la salud encuentran con frecuencia algunos cambios comportamentales,
estrés y problemas del aprendizaje que estan directamente relacionados con €l compromiso
gue ha generado € desplazamiento sobre su salud mental (“hay nifios que llegan con mucho
estrés, que requieren un manejo especializado por psicologia o psiquiatria”) (PS 15); (“los
jovenes son aparentemente muy sanos pero tienen problemas que estan relacionados con su
salud mental”) (PS2), (“uno de los problemas frecuentes en los nifios y jovenes son los
cambios comportamentales y los problemas de aprendizaje, que muchas veces los asumen
como desercién escolar por otras causas y no como consecuencia directa del

desplazamiento” ) (PS 16).

A nivel de la poblacion adulta, la angustia, la depresion, € dolor muscular, las cefaeasy la
tension, son cuadros que también son percibidos como una manifestacion del impacto del
desplazamiento sobre la salud mental de los individuos (“ en los adultos se reporta muchisimo
los problemas de salud mental, son frecuentes las depresiones, la angustia’) (PA 5); (“las

mujeres consultan por dolores musculares, espasmos musculares por €l estrés’) (PS15); (“ en
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la poblacion adulta vienen muchos casos de personas con problemas de tension, con secuelas
de problemas psicoldgicos, que dan por las secuelas del desplazamiento”) (PS 21); (“en €l
adulto vemos estados depresivos y cuadros de cefaleas tensionales, causados por producto

del estrésy el cambio tan abrupto de sus condiciones devida”) (PS 14).

Problemas infecciosos

Las condiciones medioambientales, asociadas a hacinamiento, la pobreza y a inadecuado
manejo de las basuras 'y del control del agua, se constituyen en opinion de los entrevistados en
factores que favorecen el desarrollo de problemas infecciosos, como son el parasitismo
intestinal, los problemas de piel y las afecciones de tipo respiratorio (* se evidencian muchas
enfermedades infecciosas de la piel) (PS 23); (“en los pacientes desplazados se ve mucho
parasitismo”) (PS 18); (“al no tener unas adecuadas condiciones de aseo se ve mucha IRA'y
EDA en los nifios’) (PSL5); (“ e problema de infecciones respiratorias altas es mas que todo
en los nifios” ) (PS 21); (* generalmente traen a los nifios por IRA'y por EDA”) (PS15); (“en
nifios lo frecuente son las enfermedades infectocontagiosas, la IRA neuménica, EDA y las
enfermedades eruptivas’ ) (PS 13).

Problemas odontol 6gicos

Para los profesionales de la salud, los inadecuados héabitos de higiene oral en la poblacion
desplazada, son una de las principales causas que conllevan a afecciones odontoldgicas de
distinto nivel, evidenciando que muchos pacientes llegan a las instituciones con un indice de
caries muy elevado que les conduce a la pérdida de piezas dentales (“ los cuidados de salud
oral son muy malos’) (PS 8); (“en e campo, les queda muy dificil llegar a un servicio
odontol 6gico, entonces tienen un indice de caries muy alto y ya llegan es por caso de pérdida
de dientes, restos radiculares, dientes partidos que ya no son restaurables de ninguna
manera’) (PS 17); (* generalmente llegan con caries muy grandes, donde €l diente ya no es
rehabilitable”) (PS18).

Embarazo

L os embarazos en edades muy tempranas fue en opinion de la mayoria de |os entrevistados, €l

principal problema que estan evidenciando en los adolescentes, que asocian directamente al
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bajo nivel de educacion sexual y reproductiva que tiene ésta poblacién (“ en el adolescente yo
pienso gque ahoritica un problema bastante importante es el embarazo precoz’) (PS 14);
(“ estamos teniendo gestantes muy chiquitas, adolescentes, muy nifias’) (PS 12); (“hay
muchos casos de gestantes menores de 17 afos que incluso ya han tenido hijos y es que su
conocimiento de salud sexual y reproductiva es muy bajo”) (PS 11). De igual manera, los
profesionales de la salud, encuentran que la mujer adulta generamente es multipara y
consulta alos servicios de salud cuando se encuentra en avanzado estado de gestacion, ya que
muchas de ellas nunca habian asistido a controles para su embarazo (“ encuentra uno mucho
mujeres multiparas que vienen nuevamente en embarazo” ) (PS 4); (“ hay mujeres que nunca
han tenido un seguimiento a su embarazo y vienen a consultar los procedimientos para el
parto’) (PS11).

Enfermedades crénicas

Otros de los problemas que fueron evidenciados por los profesionales de la salud en la
poblacion adulta que asiste a sus servicios o constituyeron las enfermedades cronicas. Entre
las que destacaron como las mas significativas se encontraron las de tipo muscul o esquel ético,
cardiovascular, metabdlico y respiratorio (“hay muchos abuelos con artritis, otros tienen
problemas respiratorios por la altura de Bogota’) (PS2); (“e adulto mayor nos esta
llegando con enfermedades cronicas. hipertension arterial, diabetes, enfermedades
pulmonares crénicas’) (PS 13); (“los abuelitos por lo general vienen a consulta por
reumatismo, enfermedad cerebrovascular o insuficiencia renal crénica’) (PS3), (“en los

mayor es de 45 afios, encuentra uno basicamente hipertension y diabetes’ ) (PS 12).

54.4 Opinion delos profesionales de la salud sobre estrategias para e mejoramiento

del acceso a los servicios de salud

Al abordar con los profesionadles de la salud posibles estrategias que conduzcan al
mejoramiento del acceso de la poblacion desplazada alos servicios de salud, |as respuestas se
centraron en acciones gque deben ser desarrolladas desde |as instancias gubernamentales y las
ESE como son las de favorecer una mayor divulgacion de las politicas tanto a los prestadores
de servicios como a las personas desplazadas, favorecer la participacion de los usuarios en
programas de educacién en salud y establecer mecanismos para la identificacion oportuna del

desplazado.
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e Mayor divulgacion delas politicas

Los entrevistados consideraron la necesidad de efectuar una mayor divulgacion tanto a los
prestadores de |0s servicios como alas personas desplazadas sobre |as politicas de atencion en
salud que han sido disefiadas para éstos colectivos, dado el desconocimiento que evidencian
en todas las instancias (“la informacion debe ser mas generalizada que nos la dieran asi
como se la dan a los informadores y cajeros nos la dieran a todos’) (PS 22); (“seria
importante hacer mayor divulgacién de las politicas para que ellos conozcan a que tienen
acceso y gue beneficios tienen”) (PS 15); (“yo pienso que la principal medida es darle a

conocer a ellos alo que tienen derecho en cuestion de salud” ) (PS21).
e Desarrollar mayores programas de educacién en salud

Los profesionales de la salud, consideran que es necesario fortalecer la educacion en salud en
la poblacion desplazada, salud a través de una mayor participacion en los programas de
promocion y prevencion, (“ se requiere fortalecer la educacion en salud. Es la Unica forma
para que las personas participen activamente en e cuidado de su salud’) (PS15); (“los
usuarios tienen que tomar conciencia de la importancia de la promocién y prevencién y la
estrategia para ello son los programas de educacion en salud” ) (PS 13).

e Identificacion oportuna del desplazado

Los profesionales de la salud consideran que seria conveniente establecer mecanismos parala
identificacion oportuna de la poblacién desplazada a nivel de las localidades, de tal manera
gue se pudieran adelantar acciones concretas con éstos colectivos como ocurre con otros
grupos vulnerables (“seria bueno lograr identificar de pronto la poblacion desplazada de la
localidad y poder saber que tanta poblacion desplazada existe asi como se identifica a la
poblacién discapacitada’) (PS 8); (“se supone que nuestras localidades son altamente
receptoras de poblacién desplazada, pero seria importante llevar a cabo su identificacion

precozy trazar acciones especificas para su manejo, desde los diferentes sectores’ ) (PS 14).

5.5 Vision de los desplazados del acceso a las ESE

Se describe el punto de vista de la poblacion desplazada en relacion con las politicas que han

sido disefiadas para la atencion, asi como su apreciacion sobre los factores institucionales y
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las caracteristicas de los usuarios que inciden en el acceso a los servicios de salud. De igual
manera se enuncian las principales estrategias de mejoramiento gque éste colectivo sugirio en

relacion con € acceso alas ESE.

55.1 Opinién de los desplazados sobre la politica que ha sido disefiada para su

atencion

La poblacion desplazada, centré sus apreciaciones en las dificultades que han evidenciado en
la implementacién de las politicas a nivel institucional, enunciando como las méas
significativas: |os problemas ante las instancias gubernamentales para el reconocimiento de la
condicién de desplazados, la restriccion para la atencién integral en salud y las dificultades
paralaafiliacion al SGSSS.

55.1.1 Dificultades para el reconocimiento de la condicion de desplazado

La existencia de un ato nimero de tramites para € reconocimiento de la condicién de
desplazados, se constituyé en opiniéon de la mayoria de los entrevistados, en una de las
principales limitantes para acceder a los beneficios de la politica, (“la ley 387 que fue de las
primeras que salio, exige una serie de tramites, que lo obligan a uno a ir de uno de un lado
para otro, para poder hacer la declaracidn... y eso es una cantidad de tramitologia
impresionante y uno ve que muchisima gente desiste de eso, llegan y se encuentran tan
enredados que concluyen diciendo mejor yo no vuelvo”) (D8), (“las leyes o que hacen es
ponerle a uno mas trabas, yo tuve muchos problemas con lo de la declaracion”) (D11);
(“ uno se desmotiva muchisimo pues lo ponen a voltear por todas partes, a mi me demoraron
casi cuatro meses para verificar que yo realmente era desplazado y mientras tanto uno queda

varado porgue es una de las épocas en que uno mas necesita de atencion” ) (D 2).

Algunos entrevistados pertenecientes a organizaciones de desplazados, consideraron que ha
existido una politica restrictiva para la inscripcion y reconocimiento de los beneficiarios ante
el SUR de la Red de Solidaridad Social, dado € amplio nimero de personas a quienes se les
ha rechazado su solicitud (“el problema es que estan rechazando mucho personal, esto con el
objetivo de decir que la poblacion en situacion de desplazamiento ha rebajado y es que hay
cualquier cantidad de gente rechazada’) (D2); (“las politicas no definen muy bien los
criterios para identificar a los desplazados, porque uno no se explica, porque hay tanto

rechazo en las solicitudes’ ) (D7).
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5,5.1.2 Redtricciones para la atencion integral en salud

Una parte de los entrevistados® considerd que circunscribir la atencion en salud a eventos
derivados del desplazamiento, restringe la calidad de la atencion y la posibilidad de un
manejo integral, en la medida en que desconoce las necesidades de atencion en salud que
tienen éstos colectivos (“ cuando uno estd aca en la ciudad, uno se enferma como cualquier
persona, a uno le dan gripes, tiene uno problemas con el azdcar, con la tensién, sin embargo,
las leyes dicen que eso no lo provoco el desplazamiento, entonces la verdad, yo no se de que
se tiene uno que enfermar para que lo atiendan”) (D19); (“la calidad tiene que ver con la
atencion integral, con la medicina, con la droga, que es lo que esencialmente e enfermo
necesita, para poderse recuperar, pero eso es lo que no se esta viendo, las politicas en ese

sentido restringen toda posibilidad para que uno se megjore” ) (D9);

Algunos de los entrevistados, consideraron que los contenidos de las politicas de atencion en
salud para la poblacion desplazada, estan en contraposicion con 1os principios fundamentales
de la Ley 100 de Seguridad Social, entre ellos € de integralidad (“el Decreto 2131 limita la
atencion integral a la poblacion, colocandole unos parametros que de aqui hasta aqui
podemos cubrir”) (D10); (“con las nuevas leyes...no se tiene derecho sino solamente a
algunas cosas, no permite tener una buena atencion como lo plantea la Ley 100 que debe ser
integral”) (D19); (“como puede el gobierno hablar de integralidad, si ni siquiera podemos

enfermarnos de otra cosa que no sea producto del desplazamiento” ) (D4).

En cuanto a restricciones evidenciadas para la atencion integral en salud®, algunos
desplazados pertenecientes a organizaciones comunitarias, hicieron referencia a las
exclusiones en la atencidn de ciertos problemas odontoldgicos, asi como de las alteraciones
del suefio; situaciones que desde su perspectiva son muy frecuentes en la poblacion
desplazada (“ese nuevo decreto no autoriza esa parte de odontologia...Unicamente atencion
en fraccion de un diente 0 algo asi, pero protesis ni nada, algo asi como una operacion no la
cubre”) (D9); (“nos parece muy complicado que dentro de ese nuevo decreto se desconozca
por gemplo la atencién psicoldgica... que propongan como no atencion e tema del
insomnio...s ese es parte de los problemas que acarrea el desplazamiento forzoso, el

insomnio y de ahi nacen muchisimas enfermedades como ese estrés postraumatico que la

® Entrevistados durante e tiempo de vigencia de la Circular 042 de 2002.
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poblacion tiene y ellos estdn desconociéndolo, nos estdn negando este tipo de atencién”)
(D8).

No obstante, la mayor parte de los entrevistados expresd que las ESE de primer nivel, nunca
les ha negado la atencion en los servicios de urgencias, contrario alo que ha sucedido en otras
instituciones de mayor nivel de complegjidad, en donde evidencian mayores restricciones para
el acceso a diversos tipos de servicios (“yo he sabido que donde nunca nos han negado la
atencion por urgencias, han sido aca en los hospitales pequefios’) (D24); (* nosotros
acudimos mas que todo a los centros de salud cercanos, ya que en los hospitales al comienzo
nos rechazaron y para que, pero en el centro de salud, se condolieron de nosotros y bregaron

para ver como nos atendian aunque fuera por urgencias’) (D19).
5.5.1.3 Dificultades en los procesos de afiliacion al SGSSS

Una parte de los entrevistados, describio las dificultades que se han presentado para el
reconocimiento de las afiliaciones que tenian en sus lugares de origen al SGSSS. Situacion
que fue atribuida al carécter regional de algunas entidades de aseguramiento y a los
problemas que presentan los sistemas de informacion que manegjan las ESE (“yo estuve
afiliado en mi pueblo a Cafesalud y se supone que ahora podia hacer €l traspaso aca en
Bogot4, pero me dicen que no aparezco en la base de datos y que debo volver a hacer todos
los tramites’) (D11); (“en la alcaldia de Villavicencio nos dieron los carnets para todos
nosotros, pero como eso es departamental, nos dijeron que aca no servia y que debiamos
afiliarnos otra vez’) (D3).

Otros desplazados que se encontraban inscritos ante € SUR y que habian elegido sus
entidades de aseguramiento, expresaron que les fue negada su afiliacion al SGSSS, no siendo
claros los criterios para su exclusién. Situacion que desde su punto de vista, les halimitado la
posibilidad de acceder a los servicios de salud en la ciudad (“uno sabe de muchos casos de
comparieros que fueron a las jornadas de afiliacion y ahora les salieron con el cuento de que
no aparecen en las bases de datos y que deben empezar de nuevo con todos los tramites’)
(D7), (* las leyes dicen que tenemos prioridad para que nos afilien a las ARS, pero a la hora
de la verdad, no hay claridad en por qué a unos si los aceptan y a otros no y el problema de
la salud sigue quedando ahi en €l tintero”) (D3); (“yo elegi como ARS Salud Total y ahi me

® Las opiniones de | os entrevistados hacian referencia alas disposiciones del Decreto 2131 de 2003.
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dijeron que en un plazo maximo de 3 meses le entregan a uno los carnets y se cumpli6 el
tiempo y voy ya para cinco meses y ahora que fui me dijeron que no fui aceptado...me dijeron
gue ahora me tocaba volver a ir a la Secretaria de Salud a volverme a afiliar, pero en

realidad no me dijeron cuales habian sido los motivos™ ) (D24).

Otros entrevistados hicieron referencia a la demora gque se ha presentado en la entrega de los
carnets de afiliacion por parte de las entidades de aseguramiento, dado que los carnets que
han sido otorgados de manera provisional solo les permite acceder a los servicios de
urgencias (“eso no es asi tampoco gue usted vaya y que le den de una vez la afiliacién, usted
tiene que esperarse un resto de tiempo para que le salga el carnet”) (D2); (“ pues yo tuve
problemas, para que me dieran e carnet, porque se me demoré como cuatro meses y
mientras tanto no pude ser atendido en los hospitales sino exclusivamente por urgencias’)
(D10), (* cuando me afilie a la ARS me dieron un carnet provisional que solo podia utilizar
en casos de urgencias...fueron casi tres meses en los que no pude asistir a ninguno de los
servicios del centro de salud a no ser que pagara”) (D6).

5.5.2 Opinién de los desplazados sobre los factores institucionales que inciden en el

acceso a los servicios de salud

L as personas desplazadas, describieron una serie de factores de las instituciones que influyen
en su acceso a los servicios de salud. Algunos de ellos fueron atribuidos a la organizacion
interna que tienen las ESE, como los tramites para la atencion, los tiempos de espera, la
adecuacion de los horarios para la atencién y la informacion proporcionada a los usuarios. En
tanto que otros, como la restriccion en la prestacion de los servicios de salud, estan muy

relacionados con el cumplimiento de las disposiciones gubernamental es.
5,5.2.1  Acceso geografico delas ESE

Hubo acuerdo en |as respuestas de la mayoria de los entrevistados, que los barrios aedarios a
las ESE, se caracterizan por presentar altos niveles de inseguridad, que unido a poco nimero
de centros que of recen |os servicios de urgencias durante las 24 horas, dificulta el acceso alas
ESE principamente en los horarios nocturnos (“llegar a la casa es imposible después de
determinadas horas, entonces imaginese el problema para ir de noche a un hospital, no se
puede, 0 se muere uno de la enfermedad o de una pufialada en el camino”) (D21); (“éste

barrio es muy peligroso, hay mucha delincuencia, en las noches se escuchan tiros y uno es
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penando de que no se le vaya a presentar una emergencia en la noche para no tener que
salir”) (D19); (“ el problema es que el servicio de 24 horas sdlo o ofrece el Cami y no nos

queda facil llegar alli por las noches, por los problemas de inseguridad” ) (D21).

Otra de las dificultades que en opinién de los entrevistados, limita su acceso a los servicios de
salud, esladispersion de los centros 'y € suministro de medicamentos en diversos sectores de
una misma localidad y en algunas ocasiones fuera de €ella, encontrando que en ocasiones los
sitios asignados se encuentran distantes de sus lugares de vivienda (“yo no se por qué a uno lo
atienden en un lado y lo ponen a voltear para ir por la droga al otro extremo”) (D22);
(“realmente nos toca atravesarnos la ciudad de un lado a otro, primero nos asignan un
hospital.. y después nos dicen — para éste examen vayase para éste otro hospital, porque aca
no se lo podemos hacer”) (D28); (“ cuando le dan la remision del centro al otro hospital,
resulta que uno no tiene ni idea donde queda ese hospital y generalmente no queda tan
cerca’) (D6); (“me dio duro la llegada al otro hospital a donde me mandaron, pues como
uno no conoce la ciudad ni nada, para ir de un sitio a otro se pierde uno de tanto andar y

ademas las distancias son muy lgjanas’) (D17).
5.5.2.2 Disponibilidad de horarios para la atencion.

Al solicitar a los entrevistados su opinion sobre la disponibilidad de horarios para la
prestacion de los servicios de salud en las ESE, se encontr6 que si bien muchos de €llos, se
adaptan alos horarios diurnos, la gran mayoria expreso las dificultades que encuentran parala
atencion en las franjas nocturnas (“los puestos de salud gque funcionan aqui, solamente
funcionan en las horas del dia, en horas habiles y el Unico que funciona las 24 horas tengo

entendido que es el hospital mamd, entonces no es facil Ilegar all4 por las noches’) (D8).

No obstante para la mayor parte de los entrevistados, la disponibilidad de horarios para la
atencién pasa a un plano secundario, en la medida en que prima la necesidad de ser atendidos
(“a uno generalmente lo atienden en el dia y mientras haya atencién, €l horario no importa”)
(D15); (“ pues yo no lo veo problema a los horarios que son como de 7 de la mafianaa4 05

de la tarde, uno busca la forma de adaptarse a las horas en que le pongan la cita” ) (D7).
5.5.2.3 Adecuacion delostiempos de espera

Mientras algunos desplazados, expresaron que |os tiempos de espera para la asignacion de las
citas médicas por consulta externa, habian mejorado en algunas instituciones (“ eso se ha
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mejorado muchisimo, las citas de consulta externa, si las dan de un dia para otro, la pide uno
hoy y le dicen venga mafiana a tal hora”) (D23); la gran mayoria consideré que una de las
principales dificultades que se presentan para dar una respuesta oportuna a sus problemas de
salud, lo constituyen los tiempos de espera para la atencion, que oscilan entre los 8 y 20 dias.
Situacion que empeora cuando son remitidos para atencién especializada, dado que dichos
servicios no son ofrecidos por los centros a donde generalmente acuden para su atencién
(“uno llega a las 6:00 de la mafiana y si alcanzo ficha bien y si no, se la dan para dentro de
15 dias, 20 dias, un mes’) (D12), (“ el acceder a las especialidades es muy complicado, uno
la pide pero eso siempre le estan diciendo que como la atencién no depende de ellos sino que
hay que hacerlo en otro hospital hay que esperar hasta cuando ellos tengan turno y en eso se
le puede ir a uno hasta tres meses’) (D21); (“yo tuve queir a un especialista y hay que pedir
la cita por ahi para cuatro meses, porque a ese hospital le llega mucho paciente, ¢entonces
como hace uno para mejorarse pronto?”) (D26); (“ yo fui a pedir la cita médica'y me dijeron
gue la mas cercana era para dentro de 8 dias y a mi me toco recurrir a otra parte a un

consultorio particular, entonces que calidad en la atencion es esa?’ ) (D10).

Por otra pare, para algunos de los entrevistados, |os tiempos de espera en las filas destinadas
para la facturacion de los servicios o para la solicitud de las citas, conlleva dificultades
principalmente para las personas de edad avanzada o para aquellos que requieren algun tipo
de asistencia, ya que no se efectlia un trato preferencial ante éste tipo de situacion (“ hay
personas que son de muy avanzada edad, muy enfermitos, sin embargo les toca hacer colay
les toca esperar mucho tiempo” ) (D9), (* desafortunadamente las filas son muy largasy no se

hace discriminacion por edad o por su situacion”) (D27).

En €l caso de unos pocos usuarios que lograron vincularse a una actividad laboral, €l exceso
de tramites para la atencién unido alos tiempos de espera que deben destinar para la atencion,
se convierten en los principales factores que limitan su asistencia a los servicios de salud
(“aca es perder todo un dia, pues te vas 'y hay que hacer una cola pa que ingreses all4, otra
cola pa reclamar la droga, todo es asi y yo no tengo tiempo por el trabajo para estar
haciendo todas esas vueltas’ ) (D24); (* para toda consulta hay que tener un resto de tiempo
disponible. S voy a mandarme a curar una muela, me toca una semana completa perder el
tiempo y tiempo no hay con ésta situacion para estarlo perdiendo. A mi me tocan muchas

obligacionesy tengo que trabajar” ) (D27).
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5.5.2.4  Informacion proporcionada por lasinstituciones

En relacion con lainformacion proporcionada por las instituciones alos usuarios en condicion
de desplazamiento sobre € alcance de las politicas 0 sus derechos en salud, emergieron
respuestas opuestas. Si bien algunos entrevistados, hicieron referencia a que las instituciones
les han proporcionado informacion tanto a nivel de las politicas como de los procesos de
afiliacion al SGSSS, la gran mayoria, describi6 las dificultades que han evidenciado para la

obtencién de informacion.

En & primer grupo, unos entrevistados describieron que la Red de Solidaridad Social, desde
las Unidades de Atencién y Orientacidn, ha desarrollado talleres con la poblacién desplazada,
en donde les han informado sobre sus principales derechos y deberes en salud, asi como de
los procedimientos para la atencion (“alla en la Red, 1o citan a uno y hay talleres y todo, si
uno quiere asistir, uno va por alla, ahi le explican, yo obtuve toda la informacién que
necesitaba en las Unidades de Atencion, sobre cuales eran mis derechos en salud y que tenia

gue hacer para que me atendieran”) (D2).

Algunos desplazados que lograron su &filiacion a régimen subsidiado, manifestaron que
tuvieron conocimiento del proceso, a través de las campafias emitidas por € gobierno
nacional en los medios de comunicacion, asi como por la informacion proporcionada por
algunas ESE (“ nosotros escuchamos por la radio y salié un boletin por television que ya la
carta no serviay tenia queirse a carnetizar en una ARS’) (D 23); (“ en el hospital me dijeron
gue fuera a una jornada gue iba a hacerse en agosto para que eligiéramos una ARS y pues

alla habia una cantidad de personas que estaban diciendo |las ventajas que tenian” ) (D17).

Con respecto a segundo grupo de entrevistados, muchos de ellos manifestaron que las
instituciones han tenido un pobre papel en la divulgacion de las politicas gubernamental es,
que atribuyeron al bajo conocimiento que tienen los prestadores de los servicios de los
alcances y contenidos de las politicas (“pues si no saben las instituciones que estan disefiando
estas politicas pues mucho menos van a saber transmitirnosla a nosotros’) (D8), (“uno
pregunta algo en el hospital y nadie le sabe responder o le responde cualquier cosita porque
no saben tampoco” ) (D6); (“no habia buena orientacién en el hospital eso si hay que decirlo
que no ha habido muy buena informacion, adn ni los mismos empleados de ahi estaban
enterados como era la atencion con gente que venia de otra parte’) (D 16); (“ de pronto

habia un cajero que no sabia mucho de los procedimientos, y nos puso a voltear de un lado
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para otro, porque la informacion que nos dio no fue la adecuada”) (D1); (“yo vi en un
hospital una cajera que tenia la obligacion de comunicarle a uno toda la informacion, pero

esa sefiora no sabia ni en donde estaba parada” ) (D27).

Otros de los entrevistados, argumentaron que en algunas instituciones, existe una muy baja e
incluso nula difusion de las politicas de atencion en salud para la poblacién desplazada (“1os
programas establecidos por las instituciones gubernamentales para atender e tema del
desplazamiento forzoso no son muy difundidos y no llegan a la mayoria de las personas’)
(D17); (“no es que en los hospitales le digan a uno -“mire ésto es a 1o que usted tiene
derecho” -, eso a €llos no les interesa, porque nos hemos vuelto una carga para las
instituciones” ) (D21).

5.5.25 Restriccion en la prestacion de los servicios de salud

La gran mayoria de |las personas que no se encontraban afiliadas al SGSSS’, describieron que
las instituciones restringieron en varias oportunidades la atencion por consulta externa e
incluso en algunos ocasiones les negaron la atencion, argumentando que sblo tenian
autorizada la prestacion de servicios de salud a eventos provocados por € desplazamiento
(“no hemos podido utilizar los servicios, porque nos dijeron gque ahi en la carta decia que
solo nos podian atender por urgencias’) (D19); (“ellos me dijeron que antes si estaban
atendiendo con esa carta, pero gque les habian avisado que ya no atendieran mas’) (D9);
(“nos dijeron que nos atendian, siempre y cuando lo que teniamos fuera producto del

desplazamiento, no por enfermedades que trajéramos desde antes” ) (D4).

Por otra parte, una gran mayoria de las personas que no contaban con afiliacién al SGSSS,
manifestaron las dificultades que se han presentado para €l suministro de medicamentos, |0
gue les ha obligado a adquirirlos de manera particular, dado que no son cubiertos por las ESE
(“ ademas de pagar el porcentaje que exigen por la consulta médica, nos dijeron que no nos
podian dar la droga, que esa la teniamos que conseguir por nuestra cuenta’) (D4); (“los

medi camentos nos tocé comprarlos pues en e hospital no los proporcionan”) (D3).

Una gran parte de los desplazados afiliados al régimen subsidiado, describieron como

deficiente tanto en calidad como en cantidad €l suministro de medicamentos. Situacion que

" Lamayoria fueron entrevistadas durante el periodo de vigencia de la Circular 042 de 2002
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atribuyen a las restricciones establecidas por el POS y a stock insuficiente que tienen las
instituciones para dar cubrimiento a sus necesidades de atencién (“encuentra uno mucha
gente en estados muy criticos, con problemas de salud muy delicados que al estar con el
régimen subsidiado entonces no |o cubren y andan con la formula para arriba y para abajo
mirando a ver quien los puede ayudar”) (D8); (“lo han visto, |o han atendido, pero no le han
dado la droga, porgue no la ha habido”) (D18); (“siempre le dicen a uno que eso no esta

incluido en el POSYy practicamente se queda uno con las formulas’) (D17).

Finalmente, otros entrevistados, refirieron dificultades para la autorizacion de ciertos
procedimientos diagndsticos, ya que en su concepto, las instituciones se circunscriben a las
pruebas que estan incluidas dentro del POS, teniendo los usuarios en muchos casos que
asumir |os costos de éstos servicios a nivel particular (“ aqui la mayor parte de las exigencias
gue le hacen los médicos como ir a un examen de laboratorio, nos ha tocado por cuenta de
nosotros, incluso en muchos casos e examen de electrocardiograma ha sido por cuenta mia,
porque segun ellos, eso no lo cubre”) (D9). Algunos entrevistados han tenido dificultades
para que les sean practicadas ciertas pruebas diagnosticas, dado que en algunas instituciones
no cuentan con los suficientes recursos de infraestructura para ello (“con un examen que
habian ordenado para el hospital de Kennedy, la sefiora nos dice nosotros no tenemos esos
reactivos. Ese examen no se esté haciendo, entonces tiene queir a que le autoricen el examen
en otro sitio. Y fue volver a empezar con esa documentacion y volver a hace toda la
tramitologia” ) (D22).

55.26  Atencion proporcionada por € personal de las ESE

En relacidon con la interaccion que se establece con los prestadores de servicios, emergieron
dos tipos de respuesta: mientras un primer grupo, manifestdé que la relacion que se ha
establecido ha sido adecuada y han recibido una atencion oportuna; un segundo grupo,
describio algunas dificultades en la relacién que establecen con los prestadores de servicios,

con situaciones de marginacion y poca colaboracion.

El primer grupo de entrevistados destacd la calidad de la atencién que han recibido, que
reflejan en gran medida en laigualdad del trato proporcionado, asi como en la oportunidad de
la atencion (“en el momento en e gue lo necesité, pues a mi me dieron buena atencion pa’
que, en el Hospital, me atendieron muy bien”) (D16); (* ha sido excelente la atencion, yo no

tengo gque quejarme, yo llevo 2 afos y medio y siempre me han atendido bien y nunca tengo
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gue quejarme...nos han atendido bien, nos tratan a todos por igual”) (D7); ( “el trato s ha
sido normal, muy bueno, de todas maneras pues para que, ellos han hecho lo que han podido,
los médicos nos atendieron, los examenes si me toco cubrirlos, pero ellos me atendieron muy
bien” ) (D4).

Por su parte, € segundo grupo de entrevistados, enuncié como principales dificultades en la
interaccion con los prestadores de servicios, las actitudes de discriminacion y mal trato, que
han recibido de algunas personas del area administrativa (“yo he visto mucho maltrato en
algunos cajeros, va uno a preguntar algo y sale regafado”) (D16); (“al desplazado nos
desprecian mucho en los hospitales, uno lo siente, porque le dan lo peor a uno, le dan lo
minimo”) (D27), (“yo vi mucha discriminacién para el personal desplazado, nos miraban
demasiado mal”) (D6); (“ hay veces que uno llega a unos centros de salud y siente como ese
rechazo, porque lo ven a uno como el gamin, como el delincuente, como el desechable’)
(D8). En otras ocasiones, los desplazados han percibido poca paciencia de los funcionarios
para explicar los procedimientos a seguir, desconociendo sus caracteristicas socioeconémicas
(“ all4 no entienden que si uno tiene dificultades para leer y escribir, pues mucho mas para
entenderles lo que le dicen a uno, y en los hospitales la verdad es que no le tienen a uno
paciencia”’) (D14). Finalmente otro grupo de desplazados, describié insensibilidad por parte
de los funcionarios ante su sSituacion, asi como actitudes de negligencia ante sus
requerimientos de atencion (“uno ve mucha insensibilidad en el funcionario, el funcionario si
bien tiene la carta en la mano le dice a uno:- si pero eso no es asunto mio, tiene que pasarla
otra vez -”) (D21); (“uno ve mucha negligencia en los empleados que lo atienden a uno,

pareciera que le quisieran poner mas trabas de las que ya hay” ) (D 17).

55.3 Opinion de los desplazados sobre las car acteristicas de los usuarios que influyen

en el acceso alos servicios de salud

Se describe la opinién de los desplazados sobre |os factores que desde |os propios usuarios de
los servicios influyen en el acceso a los servicios de salud, destacandose sus condiciones,

socioecondmicasy por otra, sus necesidades de atencion en salud.
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5,5.3.1  Aspectos socioecondmicos de la poblacion desplazada

L os desplazados destacaron que las condiciones econdmicas, unidas a su nivel educativo y al
conocimiento de las politicas de salud, se constituyen en los principales factores que a nivel

socioecondmico inciden en el acceso alos servicios de salud.
Situacion econémica de la poblacion desplazada

En el discurso de la gran mayoria de los desplazados, |as precarias condiciones de vida en la
ciudad asociadas a la dificultad para la generacion de ingresos, se constituye en € principal
factor que les impide satisfacer sus principales necesidades basicas, entre ellas, una vivienda
digna, la adquisicion de alimentos, la posibilidad de garantizar algun tipo de estudios a los
hijos y la asistencia a los servicios de salud (“en el hospital nos habian sugerido que
deberiamos cambiar de vivienda, porque era un espacio muy reducido para tantas personas,
pero pues en la situacion en la que estamos, es imposible que podamos pagar algo mejor”)
(D19); (“es dificil encontrar un trabajo, comer, vestirse. S uno no tiene empleo, no puede
uno comprarse sus cosas, ni alimentarse, ni tener salud”) (D17); (“ uno se desespera de que
no haya que comer, no hay para pagarle estudio a los hijos, ni mucho menos para la salud”)

(D18); (“ perdimos una cita 'y no pudimosir porque no teniamos para €l bus’) (D14).

Para una gran parte de los entrevistados que no lograron su afiliacion al SGSSS, el no contar
con ningun tipo de aseguramiento en salud unido a las dificultades econdmicas por las que
atraviesan sus familias, se constituyen en los principal es obstaculos parallevar a cabo el pago
de las consultas o €l valor de las hospitalizaciones (“ yo acudi por el servicio de urgencias con
mi esposa para un parto, como no tenia ningun carnet me dijeron si, tranquilo... pero cuando
fui a sacarla me dieron la sorpresa que me cobraron $467.500 pesosy s no los pagaban no
me |la degjaban sacarla a ella, porque me cobraron porgue me la atendieron como particular,
porque la carta que tenemos ya no es valida en Bogota y en ninguna parte. En ese momento
no tuve la plata, me toco dejarla a ella aproximadamente 3 dias mas y salir a las calles a
pedir plata, desafortunadamente me toco asi, no reuni sino $420.000 pesos inclusive en mi
poder tengo el pagaré que me tocé firmar por e saldo de la plata”) (D1); (“ cuando tuve
necesidad de asistir al médico me dijeron que por mi condicion no podian atenderme, que si
queria lo hiciera como particular, yo les dije que no tenia dinero y la respuesta que me

dieron es que saliera a rebuscarme con lo que pudiera”’) (D17).
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Desde el punto de vista de las consecuencias que provocan las dificultades economicas parala
satisfaccion de sus necesidades en salud, los entrevistados hicieron referencia a la
imposibilidad para dar cumplimiento a los esquemas terapéuticos que les han sido
recomendados, ya que en muchas ocasiones no han podido cubrir la compra de
medi camentos, practicarse determinada prueba diagnostica o incluso asumir los gastos que les
puede implicar un procedimiento quirurgico (“ a veces e médico nos receta una droga y no la
conseguimos ahi mismo, entonces muchas veces se queda uno ahi con la férmula en la mano,
0 esperar hasta cuando podamos’) (D9); (“a mi e médico me dijo que debia sacarme unas
radiografias, y esta es la fecha y no me las he podido mandar a sacar, entonces como hace
uno para alentarse?, si los médicos ni siquiera pueden saber que es lo que tengo”) (D28);
(“ sl a nosotros nos toca pagar los remedios 0 si a ella hay que hacerle esa operacion, no se

gue va a pasar, porque no tenemos dinero para cubrir absolutamente nada” ) (D23).
Conocimiento delas politicas de salud

La gran mayoria de los entrevistados, expresd que desconoce |os acances y contenidos de las
politicas de salud en general y més aln las relacionadas con el desplazamiento forzado (“ yo
no tengo conocimientos de decretos, no sabia que los desplazados tuviéramos legislacion
aparte”) (D24); (“ nosotros no sabiamos que hubieran leyes para los desplazados, ni cdmo

nos pueden servir para la salud” )(D18).

Fueron diversas las causas que atribuyeron a su bagjo nivel de informacién. Sin embargo, en
cuanto a los factores que se atribuyen directamente a los usuarios, se enunciaron como las
mas significativas: la falta de motivacién personal parala busqueda de lainformacién (“ yo no
he hecho el &nimo de informarme de qué leyes existen o de ir cuando hablan de todo eso”)
(D7); la desorientacion que genera una nueva vida en la ciudad que asociado a la dificultad
para identificar recursos e instituciones les impide efectuar una blsqueda acertada de
informacion (* uno cuando llega a Bogot4, queda muy desorientado y no tiene uno ni idea de
a doénde ir, ni a quien pedirle ayuda, ni quien conozca de los planes del gobierno para con
nosotros’) (D16); y en otras ocasiones, a las precarias condiciones de vida en la ciudad que
les imposibilitan asumir los costos de desplazarse para la busqueda de informacion (“ yo se
gue a veces programan actividades para contarnos de las nuevas leyes, pero si no tengo plata
para una consulta mucho menos para pagar 10s pasajes e irme a enterar de que hay de nuevo

para nosotros’) (D26).
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No obstante, algunos entrevistados manifestaron que si tenian conocimiento de algunos de los
alcances de las politicas en salud, asi como de sus derechos para la atencién. Estableciendo
que dicho conocimiento o han adquirido, en gran medida, por € interés que han tenido de
interactuar con otros desplazados y compartir sus experiencias de atencién (“poco a poco es
que se va enterando uno de las cosas, de las normas, pero es una labor que basicamente le
toca a uno con otros compareros desplazados’) (D20); (*entre nosotros mismos como
desplazados, nos ha tocado divulgar esas normas, uno se cuenta generalmente sus
experiencias’) (D16); asi como de la experiencia que han adquirido en el desarrollo de sus
propios tramites para la atencion (“eso a uno le toca ir aprendiendo por su propia cuenta, a

medida que va tocando puertas, va aprendiendo uno como deben resolverse las cosas’ ) (D7).
Nivel educativo de la poblacion

Algunos desplazados hicieron referencia a que su bajo nivel educativo, les ha dificultado la
interaccion con los prestadores de los servicios, en la medida en que no entienden el
funcionamiento y dindmica del SGSSS, lo que les ha generado algunos inconvenientes a
llevar a cabo los tramites para su atenciéon (“la poblacidon desplazada la mayoria somos
campesinos gque no aprendimos ni siquiera a firmar, a leer y a escribir, y €so nos acarrea
muchas dificultades, para todo” ) (D6); (“ la mayoria de la poblacion no sabemos que son las
ARS porque venimos del campo, bueno la mayoria no conocemos éste tipo de entidades, las
ARSo0 las IPS, eso nos confunde”) (D10).

Una de las consecuencias que se desprenden del bajo nivel educativo de la poblacion, son las
limitaciones que se presentan para la identificacion de recursos y alternativas de solucién a
sus diversos problemas que se les presentan en la ciudad (*a uno muchas veces le dicen que
hay instituciones que le proporcionan ayuda a los desplazados, pero uno aca no sabe ni a
guien setiene que dirigir”) (D25); (* aunque uno quisiera entender como son las cosas en la
ciudad le resulta todo muy complicado, a uno le hizo falta un poco mas de estudio” ) (D3; (* a
donde llega le dicen a uno algo y uno no sabe que decir, la falta de estudio repercute
mucho” ) (D24).
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5.5.3.2 Percepcion de necesidades de atencion en salud de la poblacion desplazada

L a poblacion desplazada describi6 |os propositos que motivan la busqueda de los servicios de
salud, los requerimientos de atencion en salud y finalmente las conductas que adoptan frente a

la solucién de sus requerimientos de salud.
Propésitos que motivan la busqueda de los servicios de salud

En opinion de una gran mayoria de los entrevistados, los servicios de salud deben ser
utilizados con un proposito basicamente curativo, buscando dar respuesta a problemas
concretos de salud, ya que desde su punto de vista los hospitales deben cumplir con un rol
fundamentalmente asistencial (“cuando nos enfermamos, pues eso si es cuestion de hospital” )
(D11); (“yo creo que se debe ir, cuando en realidad de verdad uno esta enfermo, cuando lo
hago es porque ya no puedo mas... porque para qué voy antes?”) (D17), (“ cuando alguno de
nosotros se enferma, pues buscamos el centro de salud o € hospital, porque los hospitales se

crearon fue para eso cierto?”) (D13).

S6lo unos pocos desplazados, refirieron que han asistido a las instituciones para el desarrollo
de actividades de promocion y prevencion, como han sido las de planificacion familiar y en
otro caso a programa de seguimiento al nifio sano (“yo procuro asistir a las charlas en donde
nos enseflan a como prevenir enfermedades, todo eso de planificacion familiar. Eso en
realidad es muy importante, porgue uno por alla, casi no tenia conocimiento de esas cosas’)
(D13); (“ yo hellevado al nifio, para los controles en e programa del nifio sano y allé le van

orientando a uno en todo lo relacionado con el crecimiento” ) (D14).

No obstante, muchos de los entrevistados manifestaron que su inasistencia a los programas
educativos que se desarrollan dentro del marco de lapromocion y prevencion se debia en gran
medida a las dificultades econdmicas para asistir a las ingtituciones de salud, debiendo
priorizar en €l tipo de servicios a los que debian asistir (“a uno si le dicen de talleres para
controlar enfermedades, pero si queda complicado asistir a una consulta mucho mas a esas
otras actividades, yo procuro asistir a lo que en verdad necesito”) (D 9); (“por las
dificultades econdémicas que tenemos, nos toca priorizar a que actividades vamos y a cuéles
no, porque aungue No Nos toca pagar siempre toca pensar en €l transporte” ) (D17); en tanto

gue en otras ocasiones |o atribuyen al bajo interés que les suscitan dichos programas (“yo no
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creo mucho en esas charlas a las que lo invitan a uno... eso me parece a mi como mucha
perdedera de tiempo” ) (D14).

Principalesrequerimientos de atencion en salud

Dentro de las principales requerimientos de atencion en salud que fueron percibidos por la
poblacion desplazada se destacaron como los méas significativos. la atencién médica para €l
manejo de sus principales problemas de salud, la atencién psicoldgica, € soporte nutricional,

asi como la prescripcién de ayudas ortésicas y protésicasy de medicamentos.

Atencién médica para el manegjo de los principales problemas de salud

En opinion de los entrevistados uno de los principales requerimientos de atencién en salud
que tiene la poblacion desplazada es |a atencion médica, dada la presencia de sintomatol ogia
dolorosa de diversa etiologia, |0s procesos infecciosos, que afectan tanto a la poblacion adulta

como alainfantil y el control ginecologico paralamujer.

Desde €l punto de vista de la sintomatol ogia dolorosa, una gran parte de los entrevistados hizo
referencia a la presencia de “dolores de cabeza” y “jaquecas’, asi como a otro tipo de
problemas dolorosos que en gran parte fueron atribuidos a problemas musculo esquel éticos, y
gue en su concepto se constituyen en una de sus principales necesidades de atencion médica
(“ hay veces me dan jaguecas, me da desalientos, me duele la cabeza, hay veces estoy que no
me puedo levantar, eso es |0 que mas me motiva a ir al médico” ) (D3), (“tengo mucho dolor
en los huesos, aqui en las caderas eso es un dolor tremendo y siento que debo ir al médico
porque me ha acosado mucho el dolor”) (D12).

Los problemas infecciosos, tanto a nivel dermatologico como del sistema respiratorio,
atribuidos a las condiciones medioambientales de los lugares donde reside la poblacion
desplazada, fueron otros de las aspectos que en opinion de los entrevistados, requieren de
atencion por parte de los servicios médicos (“a nosotros nos dio una especie de rociola, se
nos Ileno a todos el cuerpo de eso. Yo creo que es debido a las infecciones de donde estamos,
pus alli hay mucho humedad”) (D9); (“ pues a mi me han salido una serie de granos en €l
cuerpo, pero yo creo gue es pigquete de algan animal, porque me toca dormir en el suelo, a mi

me gustaria consultar por eso”) (D20); (“los nifios mas que nada se la pasan con muchas
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infecciones en la garganta y en los pulmones; me han dicho que es bronconeumonia, a ella la

tuvieron hospitalizada por eso”) (D10).

La atencion médica especializada para e manejo de los problemas de tipo ginecoldgico, es
otra de las necesidades que fue identificada por un grupo de entrevistadas, ante la presencia
de dolor o trastornos en sus ciclos menstruales, asi como a la falta de controles ginecol dgicos
de rutina (“ he estado con unos dolores bajitos, pero no he tenido la plata para mandarme a
tomar una citologia, un chequeo médico...son unos dolores horrendos y honestamente pues
me siento mal” ) (D5); (“vengo con muchas hemorragias, pero hace como un afio y medio que
no me he podido mandar a tomar una citologia“) (D23) y €l seguimiento a su embarazo (“yo

he venido consultando para que me lleven un control del embarazo”) (D12).

Atencion psicoldgica

Una parte de los entrevistados, enuncié que una de las principales necesidades de atencion
que requieren a llegar ala ciudad, es el soporte psicol6gico, dado el compromiso que sobre la
salud mental genera e desplazamiento. En sus respuestas destacaron la importancia del
soporte psicosocial para € mango tanto de los casos individuales como de la familia en
genera (“yo pienso que lo primero gue uno requiere es atencién psicolégica”’) (D7); (“ una
de las mejores cosas que se puede hacer con la poblacion recién llegada, incluso con los que
estamos aqui hace tiempo es la parte psicoldgica, yo creo gque la atencion psicosocial juega
una papel muy fundamental en las familias’) (D8); (“uno a veces esta decaido o sea con la
autoestima baja, con la moral por el suelo, que ya no quiere hacer nada, uno mismo a veces
no sabe que hacer, yo quisiera que me ayudaran para eso, yo creo que la parte psicol6gica es

fundamental para la atencion al desplazado”) (D6).

Atencién odontol 6gica

L os problemas odontol 6gicos, derivados de una inadecuada higiene oral conlleva en opinion
de los entrevistados a la presencia de caries dental, que amerita la intervencion odontol 6gica,
constituyéndose en una de las necesidades en salud que deben ser cubiertas en la actualidad
por la poblacion desplazada (“uno de los servicios que hemos requerido con mi esposa es el

de odontologia”) (D4); (“pues tanto mi esposo como los nifios, estan con problemas de
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caries, y para nosotros si es una necesidad ir en éste momento al odontdlogo”) (D25), (“yo

he estado con un dolor de muela espantoso, pero no he podido asistir al odontélogo”) (D4).

Soporte nutricional

Una parte de los entrevistados expresd que requieren la valoracion desde el érea de nutricion
asi como un soporte nutricional, que les permita mejorar sus condiciones de salud, ya que la
situacion por la que atraviesan, los ha obligado a modificar la calidad y cantidad de alimentos

ingeridos, haciéndolos susceptibles de presentar “desnutricion”, “anemia’, “agotamiento” o
“pérdida de peso” (“yo requiero de la valoracion de una nutricionista porgue es que de
verdad que cuando uno llega aca cambia todo, cambia la alimentacion, y no me he sentido
bien, estoy como anémico” ) (D6); (“uno necesita soporte nutricional... yo diria que aparte de
gue nos den la droga y todo lo demas, que nos den vitaminas® ) (D11); (“ a mi me preocupan
los nifios, porque ellos estan muy bajitos de peso, me gustaria que me los miraran para eso”)

(D25)

Requerimientos de ayudas ortésicas y protésicas

Algunos de los entrevistados, que presentaban discapacidades fisicas, manifestaron la
necesidad de que le fueran prescritas ayudas protésicas, con e fin de meorar su
independencia funcional, argumentando sus dificultades para asumir el costo de las mismas a
nivel particular (“ 10 Unico es que nos toca sacar ese millén de pesos para mi proétesis, porque
yo estoy necesitando mi pierna porque como la que tengo me talla muchisimo para caminar y
esa es una limitante enorme parami”) (D7); (“yo consulté porque me tocaba ir primeramente
alli al Cami con €l doctor que tenia que darme una orden para poder hacer las vueltas de la
proétesis... y alli me mandaron para €l ortopedista pero me dijeron que hasta que no hubiera
una orden con ese seguro no me podian atender, y esa es una limitante que tengo yo ahora
para caminar” )(D15), en tanto que para otros, la prescripcion de ayudas ortésicas para la
vision, fue otra de las necesidades enunciadas (“ yo quiero solicitar atencion porque requiero
un cambio de gafas’) (D1); (“ en este momento estoy requiriendo lentes para la vista, pues

tengo problemas para ver delgos’ )(D22).
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Suministro de medicamentos

La prescripcion y suministro de medicamentos, es otra de las necesidades en salud que
reflegjan los desplazados en sus discursos, ya que en opinion de una parte de ellos, se
constituye en la principal aternativa parala solucién de sus problemas de salud, unavez se ha
logrado la atencion por parte de los servicios médicos (* €l medico, por mas especialista que
lo atienda y lo vea, €l no es mago para decir: ya usted se va curar, no. YO voy €s a que me
den los medicamentos, que son los que hacen efectivamente la labor de curar la
enfermedad” ) (D10); (* lo importante no es tener la ARS a la cabecera de la cama, eso no es
lo que interesa...no es que yo pida la cita y me digan: venga mafiana a las 9. Y usted vay lo
atiende un profesional magnifico, pero y la droga que?, la letra del médico no esla cura para
la enfermedad “) (D11); (“uno de mis intereses para ir al hospital es que me formulen
medicamentos para poderme mejorar”) (D23); (“que saca uno que lo atiendan a uno bien
pero le recetan a uno la droga y ahi le toca esperar. Porgque a veces se la consiguen y hay

veces que no”) (D18);
Conductas adoptadas por los desplazados para la solucién de su problemética en salud

Muchos de los entrevistados, refirieron que aunque reconocen la importancia de dar
continuidad a los tratamientos prescritos y de utilizar los servicios de salud, ante las
dificultades econdmicas para su asistencia a éstos o por 10s problemas que han tenido para €l
suministro de los medicamentos desde la ESE, optan por la utilizacion de las medicinas
populares como alternativa para la solucion de sus problemas en salud (“por e mismo factor
econdmico, la gente no tiene como pagar un bus, o para ir al médico y prefieren quedarse en
la casa haciendo sus remedios caseros’ ) (D8); (“ nos decepcionamos tanto de que no hubiera
la droga en esa parte, que practicamente no asistimos a salud y por eso nosotros preferimos

a veces |los remedios caseros’) (D9).

En éste sentido, la préctica de los saberes populares para € mango de muchas de las
afecciones que son consideradas como leves, se constituye en la primera opcion gue refieren
las mujeres desplazadas, para dar respuesta a los problemas de salud de su familia, optando
por la asistencia a los servicios de salud sélo en aquellos casos en gue éstos no han logrado
algun nivel de mejoria (“si mis hijos estan descuajados, o tienen soltura o tienen fiebre pues

su merce sabe gque uno en e campo aprende muchas cosas y pues los controlo; yo voy al

208



médico si es algo grave”) (D5); (“ ella cuando se enferma uno ya sabe que tan grave €s, S

necesita llevarla al médico, o si dandole agua de hierbas, con eso se alienta” ) (D28).

La automedicacion o la busqueda de orientacion por parte de los dependientes de las
farmacias en la prescripcion de medicamentos, se constituyen en otras de las préacticas que de
manera frecuente son utilizadas por la poblacion desplazada y que en opinién de los
entrevistados contribuye a dar una respuesta oportuna a sus problemas de salud (“como yo se
que dificilmente me van a atender, pues yo mejor me rebusco y compro las gotasy asi pierdo
menos tiempo y sufro menos” ) (D17); (“ mi mama me ensefio, que cuando le duele a uno el
estdmago o cualquier cosa, asi, pues se compra uno un efervescente y se lo toma”) (D20);
(“ cuando tengo dificultades para ir al médico, yo voy a la drogueria y les digo que es bueno
para el dolor o para tal cosa, ellos me dicen y yo con base en € presupuesto miro que es lo

que mas me conviene” ) (D17).

5.5.4  Sugerencias de la poblacion desplazada para el mejoramiento del acceso a los

servicios de salud

Ladisminucion de los tramites para la acreditacion de la condicién de desplazado, asi como la
posibilidad de que la persona sea identificada a nivel nacional como un beneficiario de la
politica de atencion en salud, surgié como una de las aternativas propuestas por algunos
entrevistados para el mejoramiento del acceso alos servicios de salud (* cuando se conozca el
caso, deberian facilitar que las personas queden vinculadas inmediatamente a la base de
datos de la Red y quede carnetizado como poblacion vulnerable”) (D8); (“la persona
desplazada deberia tener un carnet Unico y que fuera atendido por toda la red publica del
Estado y que ese carnet pudiera tener una cobertura nacional” ) (D10). En éste sentido,
varios entrevistados, consideraron necesario depurar las bases de datos existentes, asi como la
realizacion de un censo de poblacion desplazada, reconociendo de ésta manera quienes son
los directamente afectados por esta situacion en el pais (“ seria bueno que hicieran, un censo,
donde miren de pronto, la situacion econémica de cada persona porque por o menos en el
poco tiempo que llevo aca en la ciudad conozco de personas que divinamente estan en
condiciones de pagar un servicio médico con una EPS’) (D1); (“s es bueno que por decir
algo hagan un censo de toda la poblacién desplazada y los que verdaderamente somos
desplazados somos |os que quedemos en |a base de datos de la Red porque ya también eso se

volvié un negocio y hay mucha gente que en realidad no es desplazada” ) (D8).
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Para |los representantes de organizaciones de desplazados, una de las estrategias que fueron
consideradas para el mejoramiento del acceso a los servicios de salud, es la posibilidad de que
sus instituciones se constituyan en proveedoras de servicios de salud como ha sucedido con la
poblacion indigena (“ estamos proponiendo generar una farmacia comunal, de tal manera que
pudiéramos dar cubrimiento a las necesidades de medicamentos que tenemos los
desplazados’) (D21); (“las organizaciones de poblacién desplazada debian de trabajar con
el fin de construir, como un centro de desarrollo social que incluya dentro de ese programa
una EPS o una ARS que pueda brindar la atencion a la poblacion desplazada, como han

hecho algunas organizaciones de indigenas’ ) (D9).

Finamente, el mejoramiento de la informacion que se proporciona a los prestadores de los
servicios, sobre las politicas de atencidn en salud para la poblacion desplazada, se constituye
para algunos entrevistados en una de las necesidades mas apremiantes de corregir en la
actualidad, dado €l bajo nivel de informacion que evidencian a respecto (“yo creo que lo mas
importante es que los que atienden en los hospitales, se actualicen sobre las normas que ha

sacado el gobierno”) (D2).
5.6 Estudio de caso de una usuaria en condicion de desplazamiento

El siguiente caso, fue construido a partir de la informacién obtenida en tres oportunidades, de
las entrevistas individuales semiestructuradas que fueron realizadas a una mujer desplazada
gue asistio a una de las ESE de primer nivel de la ciudad de Bogot4, de los datos de su
historia clinica, asi como de la entrevista efectuada a una de las profesionales de la salud que

manejaron su caso.

Carmen®, es una campesina colombiana, de 66 afios, soltera y sin hijos que residia en un
municipio de laregion central del pais. Carmen es la mayor de cinco hermanosy en su lugar
de origen vivia con dos de €llos. Para su sustento econdémico, vendia hortalizas y alguna aves

de corral. Carmen estuvo sometida durante dos afios, a “boleteo”®

de grupos guerrilleros.
Finalmente, al haberse negado a continuar efectuando los pagos, Carmen y sus hermanos

recibieron amenazas de muerte, por lo cua huyeron dejando su casa y sus pertenencias

8 Carmen es un nombre ficticio que se ha dado para proteger el anonimato de |a usuaria.
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abandonadas. L os hermanos se dirigieron hacia otra cabecera municipal, en tanto que Carmen

tomo la decision de vigjar a Bogota, para radicarse donde una de sus hermanas.

La situacion econdémica de las hermanas de Carmen en Bogota era muy precaria. Ya que
residen en una de las localidades més pobres de la ciudad, en un barrio de invasion', donde
pagan alquiler y comparten sus espacios un total de 11 personas. La jefatura de la familia la
tiene una de las hermanas de Carmen, quien trabaja en actividades de limpieza y obtiene un

ingreso aproximado de $250.000™, con los cuales sostiene a cuatro personas.

Carmen llegd a Bogota en septiembre de 2002, tomando la decision de mantenerse en el
anonimato, buscando dejar a un lado los hechos que vivio en su lugar de origen, por o cual

no habia declarado |os hechos que provocaron su desplazamiento.

Carmen no estaba afiliada al SGSSS y aunque conocia la existencia del centro de salud en su
pueblo, consideraba que a ser una mujer sana, no tenia necesidad de ir al médico. Por €llo,
cuando se le presentaba algun problema de salud que ella consideraba como leve, siempre los
manegjaba con “remedios caseros’ (“yo toda la vida fui muy alentada, por ahi de vez en
cuando me daba una gripa o un dolor de estdmago. Por eso a mi hunca se me dio por ir al
médico”).

Carmen referia que antes de tomar la decision de vigjar a Bogota, venia presentando dolores
de cabeza, que de igual manera fueron manejados con remedios caseros (“antes de venirme
fue que comenzo a arreciarme €l dolor de cabeza, pero yo procuraba mejorarme a punta de
yerbas’).

Y aestando en la ciudad, los dolores de cabeza siguieron incrementandose y Carmen comenzé
a sentir que tenia problemas de vision (“yo me puse muy enferma, tal vez seria de los nervios,
porque a mi se me fue poniendo mas oscura la vision y los dolores de cabeza no se me

calmaban”). En ese momento, su hermana le recomend6 asistir al centro de salud de su barrio.

® La palabra boleteo hace referenciaal pago de una suma de dinero, que deben hacer campesinos alos grupos
armados con €l fin de que les sea respetada su vida o sus pertenencias.

191 os barrios de invasién, se han ido construyendo en la ciudad, sin ningdn tipo de planeacién urbanay sin
autorizacion de los entes distritales.

! os ingresos se aproximan a los 95 US mensuales, que se encuentran por debajo del salario minimo legal
vigente que es de aproximadamente 134 ddlares mensuales.
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Carmen contact6 con el CAMI mas cercano, en donde le informaron que dada su situacion de
desplazada y a no estar afiliada al SGSSS, |e recomendaban inscribirse ante el SUR, por lo
cual debia llevar a cabo una declaracion de los hechos que habia padecido en su lugar de
origen ante la alcaldia local. Carmen asistio durante dos ocasiones a la alcaldia, pero tuvo
dificultades para el reconocimiento de su declaracion, ya que no le creyeron que fuese
desplazada, ya que pusieron en duda el gue hubiese huido sola desde su lugar de origen. Ante
ésta situacion, opto por dirigirse a la Personeria Distrital, en donde le informaron que hasta
tanto quedase acreditada su condicion de desplazada ante el SUR, podria ser atendida en los
hospitales del Distrito pero sdlo para situaciones de urgencias (“me dieron una carta 'y me

dijeron que con eso podia ir a los hospitales pero a atencién por urgencias’).

Carmen asistiéo con la carta expedida por la Personeria a Cami y ali le confirmaron que
efectivamente solo podian prestarle atencion por urgenciasy que en el caso en que llegase a
requerir atencion por consulta externa podian proporcionarsela en calidad de vinculada

transitoria, ya que tenia menos de tres meses de estar residiendo en € Distrito.

Ante su condicion de salud, Carmen solicito los servicios de consulta externa, paralo cua le
efectuaron una clasificacion socioecondmica provisional™?, en la cual obtuvo un puntaje de
10", Esta clasificacion, le exigia el pago de una cuota de recuperacion del 30% sobre e valor

de las consultas, pruebas diagnosticas o procedimientos que e fueran llevados a cabo.

Carmen asistio a su primera consulta médica el 1 de noviembre de 2002, refiriéndole al
meédico que desde hacia algunos meses presentaba dificultades en la visién asi como cefalea
frecuente. A la exploracion fisica presento dolor a la palpacion en e lado izquierdo de su
abdomen. Como posible diagnéstico, el médico establecio un trastorno de refraccion y dolor
abdominal, ordenandole examenes de laboratorio de rutina y la remisién a servicio de

optometria, en donde fue reportada una “ alteracién visual”.

12 | a clasificacién socioecondmica, busca identificar temporalmente la poblacién mas pobre y vulnerable objeto
del subsidio en salud otorgado por € Estado, no identificada por encuesta Sisbén, ni afiliada al régimen
contributivo residente en € Distrito Capital, que demanda los servicios de salud. Esta clasificacién dispone que
s €l usuario obtiene entre 2 y 18 puntos le corresponde una cuota de recuperacion del 30% sin que el pago
excedatres (3) Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes a afio, por €l mismo evento. Si se obtiene mas de
18 puntos €l usuario pagaratarifa plena.

13 |_os datos fueron tomados de |a historia clinica de la usuaria.
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La usuaria describe que en la ESE ha tenido que efectuar un pago por los servicios de
consulta externa y urgencias (“a mi me han atendido con ese papel, entonces ahi me vale mil
cuatrocientos pesos la consulta y si pasa uno por urgencias entonces dos mil pesos'’). En su
opinién, ésta es una de las principales limitaciones que se le presentan, ya que en ocasiones le

esdificil conseguir el dinero para el pago de las consultas.

El 13 de noviembre de 2002, asiste a una visita de seguimiento para entregar 10s resultados de
sus exadmenes de laboratorio, en los cuales le evidenciaron un cuadro de hipercol esterolemia.
En la evaluacién médica le encontraron hipertension arterial, por 1o que le fueron prescritos
antihipertensivos, hipolipemiantes y el manegjo de una dieta hiposodica, baja en grasas y

harinas.

El seguimiento de estas indicaciones fue dificil para Carmen, ya que la situacion econémica
por la que atravesaba la familia les obligaba a comprar solo aquellos alimentos que estuvieran
a su alcance. De igual manera, el esgquema terapéutico también se vio afectado, ya que tuvo
gue suspender en diversas oportunidades los medicamentos para €l control de su tension
arterial, dadas las dificultades para su adquisicion (“yo procuro no comer grasa y comer
bajito de sal, porque yo sufro de la hipertension, pero € problema es que siendo uno pobre
muchas veces solo tenemos para comer hueso y €l hueso tiene mucha grasa, pero si no como
peor, porque me muero de hambre”) (“ hay veces pasan dias e incluso semanas en gque no me

tomo las pastillas para la tensién, porgue humanamente no conseguimos para comprarlas’).

En opinion de la médica tratante, las condiciones econdmicas de la familia, han sido una de
las principales limitaciones que ha tenido Carmen para dar continuidad a plan terapéutico
recomendado (“ |o grave es que ésta es una situacion muy compleia, la paciente ha tenido que
dgjar todo y sin tener recursos econdmicos es muy duro cumplir cualquier tipo de

recomendacion”).

Ante las limitaciones para la compra de medicamentos, Carmen ha acudido a uso de los
“saberes populares’, para e manejo de sus principales afecciones de salud (“cuando siento

gue se me va a estallar la cabeza, yo me pongo pafios de agua fria y eso yo siento que me

¥ |a cuota de moderacion que la usuaria debe pagar en consulta externa equivale aproximadamente a 53
centavos de dolar y por urgencias 75 céntimos de dolar.
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ayuda mucho”; “para los problemas digestivos generalmente yo me preparo una infusion

con anis’).

Carmen continud con sus dolores de cabeza, por lo cual el 16 de abril de 2003, consulto de
nuevo por presencia de “dolor de cabeza’, “dolor en los tendones del cuello”, asi como
mareos. El diagnostico emitido correspondié a una laberintitis. En ese momento le fueron

prescritos anal gésicos.

El cuadro clinico de Carmen continud incrementandose, refiriendo que necesitaba tomarse de
las paredes para caminar y que sus problemas de visién eran cada vez mayores (“el problema
de la cabeza ha sido tan fuerte que para caminar me toca agarrarme de las paredes, eso es
una sensacion de borrachera espantosa, y aparte de eso, con la vision cada vez mas

borrosa”)

El 20 de mayo de 2003, consulté a servicio de urgencias del Cami por presentar un dolor de
cabeza de dta intensidad, vértigos y vomito (“he tenido oportunidades que me da voémito y
mucho dolor de cabeza, y yo siento que voy a morirme por ese dolor”). Al examen fisico se
encontraron cifras de tension arterial elevadas. En ese momento fue mangada con
antihipertensivos y como diagnostico le fue reportado un sindrome vertiginoso de origen
central. En ese momento a la paciente le fue solicitado un TAC cerebral simple de manera

prioritaria.

El 12 de junio de 2003, a Carmen le practicaron el TAC, efectuando un pago de $20.000, que
fue @ vaor asignado de acuerdo con su cuota moderadora. Dias después, Carmen asistié a
control, llevando consigo los resultados del TAC donde le fue reportada una alteracion en la
configuracion de la silla turca, por una lesion expansiva en su interior. El reporte de
radiologia, establecio la existencia de un macroadenoma, recomendandose llevar a cabo un

estudio contrastado para evaluar laintegridad de las estructuras vascul ares.

En opinidn de la médica tratante la ESE de primer nivel, cumplié con la prestacion de
Servicios que requirio en su momento la usuaria, derivandola a un hospital de tercer nivel de
complejidad, cuando consideraron gue su situacion de salud no podia ser manejada desde su
centro de atencion (“ a la paciente se le iniciaron todas las acciones que podiamos desde un

primer nivel. Se le hicieron todos los examenes de rutina y se le remitio por los cuadros de
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cefalea al especialista, porque a partir de alli, el manegjo de las terapias complementarias y

de neurologia, ya corresponden a otro nivel de complejidad”).

Para inicios del mes de agosto de 2003, habian transcurrido aproximadamente dos mesesy la
usuaria no habia sido vista por el servicio de neurologia. Desde € punto de vista de la médica
tratante ésta situacion escapaba del control de su institucién, ya que ellos cumplieron con
solicitar la atencion prioritaria pero los tiempos de espera para la atencién por los
especialistas dependia exclusivamente de las otras instituciones (“nosotros le dimos la
remision inmediatamente. La demora no es en el primer nivel sino que logre la consulta del
especialista, ir a hacer las filas, y mirar para cuando se la dan, en ocasiones la cita puede
demorar hasta 30 dias. Ella nos ha manifestado que desplazarse al tercer nivel es dificil, que
tiene que hacer muchas filas. Sn embargo, nosotros le colocamos en la remision “ mangjo
prioritario”, para que la atendieran rapidamente, pero ya nosotros no podemos influir en
nada mas. Uno no puede decirle a un tercer nivel atiéndalo ya. Le coloca urgente pero eslo

maximo gue uno puede hacer. Ahi se limita uno mucho™).

El 8 de agosto de 2003, la usuaria fue atendida por el neurdlogo quien le prescribié
analgésicos y le solicitd una resonancia magnética (“ el neurdlogo me dijo que no tomara sino
solo pastas para el dolor y que era necesario que me hiciera una resonancia”’ ). No obstante,
Carmen tuvo dificultades para que le fuera practicada la resonancia, ya que a asistir a la
institucion donde le seria practicado e examen, le informaron que dichos examenes no podian
ser cubiertos dadas su condiciones de afiliacién al SGSSS'y que si requeria de manera urgente
el examen debia pagarlo como una usuaria particular (“en el otro hospital me dijeron que no

me podian hacer |a resonancia con esa carta...que hasta que no tuviera el carnet”).

Carmen fue nuevamente al Cami a contar o que le habia sucedido y a manifestar que su
situacion econdmica le impedia pagar el examen a nivel particular. Ante tal situacion, la
trabgjadora social de la institucion intervino para agilizar los tramites correspondientes
(“cuando fui a donde la doctora ella me dijo ¢qué pasd con € TAC?, y le dije no, no he
podido porgue no tengo carnet y no tengo plata, entonces la trabajadora social [lamo alla,
nos estuvimos casi todo el dia hasta que al fin le contestaron y me dio un carnet, pero me

dijeron que ese carnet era del Sishén”).

El 16 de septiembre de 2003, Carmen consulto a la ESE por otra afeccion en su salud. En ésta

ocasion el motivo de consulta fue tos secay accesos de tos, siendo atendida por € servicio de
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urgencias en e CAMI. Fue hospitalizada con un diagnostico de bronquitis aguda,
prescribiéndosel e terapia respiratoria, inhaladores y antibioticos. Carmen consideré que habia
sido bien atendida, la Unica situacion que evalué como negativa fue la dificultad para €
suministro de medicamentos, ya que tuvo que adquirirlos por su cuenta (“cuando estuve
hospitalizada... alla4 fueron muy formales esos médicos, 1o Unico malo es que digamos la

droga pues toca comprarla, porque esa carta no la cubre”).

El 21 de octubre de 2003, Carmen logro laremision a un centro radiol égico para que le fuera
practicada la resonancia magnética. Alli le explicaron que se le practicaria el examen siempre
y cuando pagase € valor de la cuota moderadora correspondiente. Una de las hermanas de
Carmen, solicito a su jefe el préstamo del dinero que le permitiese cubrir el pago del examen
(“para el examen mi hermana dice que fueron ochenta mil pesos™ y para poderlos cubrir fue

necesario que le prestara plata al jefe de ella”).

L os resultados de la resonancia reportaron la presencia de una gran masa selar y supraselar,
que le estaba provocando un desplazamiento del tallo hispofisiario y un efecto compresivo
sobre su quiasma Optico. Al llevar ese mismo dia los resultados a la médica tratante, ésta
informd a la usuaria y a una de sus hermanas que se trataba de un tumor, por lo cual la
remitiria a un hospital de 1l nivel para que fuera valorada por un neurdlogo y se contemplase
la posibilidad de una intervencién quirargica (“la doctora dijo que tenia era un tumor en la
cabeza y que por eso es que tenia ese dolor y nos dijo, “ ya con ese papel que les di, vayan al

hospital, consiganse por ahi dos mil pesos para €l transporte, pues es urgente la operacion”).

El 28 de noviembre de 2003, habiendo transcurrido mas de un mes de la remision, Carmen
aun no habia asistido al servicio de neurologia, argumentando que no tenia recursos para €l
pago del transporte hasta el hospital (“no he ido al neurdlogo, pero es que para nosotros no

es facil conseguir cuatro mil pesos para €l transporte”).

Transcurrida una semanay luego de haber conseguido dinero para el transporte, Carmen tomé
la decision de consultar a un “médico naturista’, ya que le habian comentado que sus
servicios eran gratuitos y que el manejo proporcionado le podia servir paralacirugia. Carmen
asistio a éste servicio y ali le reiteraron la necesidad de someterse a tratamiento quirdrgico

(“me dijeron que fuera porque de pronto all4 me daban unas vitaminas que me pudieran
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servir como preparativo de la operacion y que eso no me valia nada. Yo fui all4 me dieron
como multivitaminicos, pero € doctor que me atendié me dijo que era necesario que me
mandara a operar ).

Para mediados del mes de diciembre de 2003, Carmen, aun no habia asistido a la consulta en
el servicio de neurologia, refiriendo temores frente a posible procedimiento quirdrgico, ya
que habia conocido € caso de una mujer que quedd con una minusvalia como consecuencia
de una cirugia que le habia sido practicada por un tumor cerebral (“me asusta mandarme a
operar, pues uno sin plata y yo no sé después de operada como vaya a quedar. Qué tal que
me guede medio tiesa?¢Qué hago yo por ahi quieta en un rincén? A mi me da mucho susto
porque una sefiora que yo conoci la operaron de un tumor, claro que era maligno, pero ella

quedo en una silla de ruedas, y a mi me da temor que a mi me pueda pasar €so”).

Hasta febrero de 2004, la usuaria asistié a servicio de neurologia de una ESE de |11 nivel. El
especialista le prescribié medicamentos para intentar la disminucion del tamafio del tumor y
evaluar posteriormente la factibilidad de un procedimiento quirdargico. De igual manera le
solicitd una nueva resonancia magnética de control. Sin embargo, los problemas econémicos
de Carmen dificultaron la continuidad del tratamiento asi como el pago del examen
diagnostico. Ante la nueva dificultad que se le presentd, en mayo de 2004, decidio interponer
una accion de tutela'® ante el gobierno nacional, para que le fuera reconocida su condicién de

desplazaday obtener de ésta manera una atencion integral en salud.

1> El copago efectuado en ésta ocasion fue de aproximadamente 30 US.

8 La accion de tutela es un instrumento juridico, que fue creado con e fin de reconocer los derechos
fundamentales consagrados en la Constitucion Politica Colombiana y que puede ser interpuesta por un
ciudadano, cuando estos se encuentran vulnerados por la accién u omision de cualquier autoridad publica o de
los particulares
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6 DISCUSION

6.1 Losavatares de la politica: entre e reconocimiento de la vulnerabilidad

y la dificultad para la reivindicacion de los derechos del desplazado

Aungue se considera gque todas las personas, de una u otra manera estan expuestas a algun
tipo de vulnerabilidad social, existen factores relacionados con €l nivel de ingresos, la etnia,
la cultura, € género, la discapacidad, los factores politicos, ambientales, etc., que provocan
que determinados grupos poblacionales, tengan una mayor propensién a constituirse en
grupos vulnerables. En éste sentido, se puede considerar que la vulnerabilidad socia esta
mediada por la fragilidad o indefensién de los individuos o colectivos ante los cambios del
entorno, la cobertura insuficiente de servicios sociales y de proteccion institucional por parte
del Estado, asi como por e debilitamiento del tejido social (Naciones Unidas, 2001),
situaciones que propician que el sujeto tenga mayores dificultades para la identificacion de
recursos y alternativas de solucién a su problematica. En la actualidad, se considera que uno
de los fenédmenos que conlleva a mayor vulnerabilidad social es el desplazamiento forzado, en
la medida en que limita las posibilidades de satisfacer las necesidades basicas de |os sujetos,
obliga a afrontar situaciones de marginacion y rechazo social y provoca un deterioro
progresivo de la calidad de vida de quienes |o padecen (Red de Solidaridad Social, 2004).

Desde el punto de vista de los contenidos de las politicas colombianas, se reconocen dos
condiciones que conllevan ala vulnerabilidad social de las personas que han sido victimas del
desplazamiento forzado: por una parte, € compromiso de la integridad personal como
consecuencia de los riesgos que afectan la vida, la integridad fisica e incluso la libertad
(Acuerdo 59 de 1997) y por otra, desde el impacto que & desplazamiento provoca sobre
determinados grupos poblacionales, como son las mujeres, los menores de edad, los
discapacitados, la poblacion negra e indigena y los ancianos, que ameritan el desarrollo de
acciones intersectoriales para el mejoramiento de sus condiciones de vida (Conpes 3057 de
1999).

En Colombia los grupos mas afectados por el desplazamiento son las mujeres y 1os menores
de edad. En € caso de la mujer, su vulnerabilidad, esta relacionada con la capacidad de

generacion de ingresos, con €l rol que debe cumplir en el hogar y con la agresion que recibe
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del entorno. No obstante, ésta situacion también se evidencia en los nifios, quienes se ven
afectados por condiciones medioambientales, socialesy familiares (Ministerio de salud, 2001,
Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados, 2003), que hacen que €l

impacto del desplazamiento se de tanto en el corto como en el largo plazo.

Otros grupos que a raiz del desplazamiento son reconocidos como vulnerables son las
minorias étnicas, constituidas por la poblacion afrocolombiana e indigena, para quienes su
vulnerabilidad no solo se da en sus condiciones de vida, sino de igual manera en el riesgo de
su extincion y por tanto en la pérdida de su legado cultural (Secretariado Nacional de Pastoral
Social, 2003; Red de Solidaridad Social, 2004). De alli que uno de los aspectos que promueve
la politica de atencion, es la de proponer soluciones a sus principales necesidades de atencion
de acuerdo con sus caracteristicas, costumbres y hébitos de vida (Ley 387 de 1997,
Documento Conpes 3057 de 1999).

No obstante, aunque & desplazamiento forzado es contemplado como uno de los principales
problemas sociales que afronta €l pais, €l reconocimiento de los derechos fundamentales que
han sido vulnerados, es una situacion gque genera controversias. Para el gobierno nacional, la
restitucion de los derechos de las personas que han sido victimas del desplazamiento forzado,
se basa en los planteamientos de dos cartas fundamentales: por una parte, la Constitucion
Politica de 1991 y por otra, la Ley 100 de 1993. La primera destaca que a todos los
ciudadanos se les deben proteger sus derechos fundamentales, entre ellos, la salud;
reconociendo que uno de los fines del Estado, es garantizar la efectividad de los principios,
derechos y deberes que han sido consagrados constitucionalmente. Por su parte, laLey 100 de
1993, al establecer que el Estado garantizara a todos |os habitantes el derecho irrenunciable a
la seguridad social, se constituyd en la base para la generacion de un marco normativo
complementario a partir del cual se sustenta la politica de atencion en salud para la poblacion
desplazada (Acnur, 2002).

A partir de éstas dos cartas fundamentales, €l gobierno formulé como una de sus politicas méas
representativas la Ley 387 de 1997, en la cual se establece que la poblacion desplazada tiene
derecho a que se le respeten los derechos civiles y a que se le proporcione una respuesta a su
situacion; entendiéndose la necesidad de que sean formuladas estrategias de solucion a sus
necesidades de atencién integral en salud, asi como el acceso oportuno a los servicios de

salud. Bgjo ésta directriz, la atencion en salud se ha tomado desde dos perspectivas: desde €
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derecho que tienen las personas de recibir atencion humanitaria de emergencia en la fase
inicial del desplazamiento y la segunda, que durante las fases de consolidacion y
estabilizacion socioeconomica, el desplazado pueda acceder ala oferta de programas sociales

gue ha disefiado €l gobierno nacional, entre ellos, el de atencion integral en salud.

No obstante, desde otros sectores, se considera que el gobierno no se ha comprometido con la
restitucion de los derechos fundamentales hacia la poblacién desplazada, enunciando que
aunque se ha formulado una amplia reglamentacién en materia de atencion a la poblacion
desplazada, ésta se ha centrado en dar una respuesta asistencialista a su problemética con una
baja actuacion en relacion con su prevencion y €l desarrollo de acciones que posibiliten su

estabilizacion socioecondmica alargo plazo (Gonza ez, 2001).

Ello posiblemente se deba a que los cambios en la politica publica, han respondido mas ala
temporalidad de los gobiernos, que a un plan de desarrollo a largo plazo. Lo que conlleva a
unafalta de continuidad de muchas de las acciones planteadas tanto en el plano macro como a
nivel local, que unido a la falta de indicadores y a un seguimiento de las politicas, no han
facilitado una valoracion del impacto que han tenido sobre las condiciones de vida de la
poblacion desplazada. Algunos autores consideran que la baja efectividad de los programas
adelantados, ha sido producto de la pobre delimitacion que han tenido las politicas y la falta
de un disefio a largo plazo en la elaboracion de las mismas (Grupo Dia, 2001).
Planteamientos que son compartidos por el Plan de Naciones Unidas para € Desarrollo
(2003), a considerar que las soluciones de emergencia para problematicas concretas, han
respondido a una vision cortoplazista que no ha permitido brindar una respuesta clara y

profunda de | os principal es problemas que presenta la poblacidn desplazada.

Desde el punto de vista de los profesionales de la salud, surge €l planteamiento de que las
politicas publicas, no han tenido en cuenta las verdaderas necesidades de atencion que
presenta la poblacion desplazada. Situacion que ha sido descrita por Acnur (2002), cuando
plantea que las politicas de atencién han sido disefiadas en muchos casos sin la participacion

de | as personas que conocen o han vivido su problemética.

Otros de | os aspectos criticos de la politica de atencidn ala poblacion desplazaday que fueron
evidenciados de manera exclusiva por los gestores 'y el persona administrativo, es la falta de
claridad en la definicion de sus acances, asi como la demora en su reglamentacion.

Circunstancias que han provocado un mayor numero de tramites y dificultades para su
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implementacion. Resultados en los que existe concordancia con € Informe de la Alta
Comisionada de Derechos Humanos (2001) y e Grupo Dia (2001), quienes plantean que
existe una gran rigidez en la atencion de la poblacion desplazada dada en gran medida por las

trabas burocréticas, gue han impuesto las politicas.

Un gjemplo de ésta situacion, se da en €l proceso de reconocimiento de los beneficiarios de la
politica y el tiempo previsto entre la declaracion de los hechos por parte de la persona
desplazada y su inclusién en e SUR. En opinion de los profesionales de la salud y de los
desplazados, éste tiempo resulta prolongado, 1o que les impide acceder de manera oportuna a

los programas of ertados por el Estado.

Por ello, aunque la inscripcion en el SUR, se constituye en una herramienta técnica que
resulta imprescindible para la estimacion de la magnitud del desplazamiento, existe
controversia en relacién con la calidad de los datos que proporciona y 10s mecanismos para la
inscripcion. Y aungue la Red de Solidaridad Social, ha avanzado en la construccion de un
sistema mas dinamico y descentralizado y haincrementado el nimero de familias desplazadas
en sus registros, tal aumento en la cobertura parece ser insuficiente, ya que se encuentra una
gran diferencia entre las cifras oficiales y las qgue mangjan otras fuentes en el pais (Grupo
Dial, 2001; Red de Solidaridad Social, 2002), estimandose que existe un subregistro de
aproximadamente un 40% de la poblacién desplazada (Fundacién Menonita Colombiana para
el Desarrollo, 2003).

En opinién de los gestores y € persona administrativo, las ESE se han encontrado con
problemas en relacion con la informacion proporcionada por € SUR, ya que evidencian fallas
en € registro e inclusiéon de los posibles beneficiarios del sistema y por otra parte, no estan
recibiendo de manera oportuna y actualizada dicha informacion. De igual manera, algunos
desplazados consideran que no son claros |os criterios para la acreditacion de la condicion de
desplazado, dado €l amplio nimero de personas que no logran tal certificacion, o que los
lleva a asumir que existe una politica restrictiva a nivel gubernamental. Estas apreciaciones,
coinciden con las de Fernandez y Vidal (2003) y el Grupo Dial (2001); quienes consideran
que las restricciones del SUR, pueden constituirse en un mecanismo politico para controlar la
demanda de reclamaciones por parte de los posibles beneficiarios, |0 que estaria limitando el
giercicio de los derechos de la poblacion desplazada; dada la sujecion para que los programas

y acciones se gjusten alainformacion proporcionada por el SUR.

221



6.2 ElI Sistema General de Seguridad Social en Salud ante e

desplazamiento forzado: aciertosy dificultades

Durante el periodo 1997-2003, han sido diversas las politicas que han enunciado |a necesidad
de garantizar la afiliacion de la poblacion desplazada al SGSSS, destacandose como una de
las mas importantes el Acuerdo 244 de 2003, gue establece que la poblacion desplazada se
constituye en uno de los grupos prioritarios de inclusion en € régimen subsidiado. De igual
manera, al establecerse la eliminacién del requisito de la encuesta de seleccién de
beneficiarios del Sisbén, como parte del proceso que debian llevar a cabo los usuarios
desplazados para ingresar a régimen subsidiado, se evidencia un principio de discriminacion
positiva hacia éste colectivo, disminuyendo parte de los procesos burocréticos que operaban
para su afiliacion al SGSSS. Estas disposiciones fueron valoradas de manera positiva por €l
personal administrativo y por los gestores de las ESE, destacando el mejoramiento de la

cobertura de la poblacion desplazada dentro del SGSSS.

No obstante, se perciben una serie de dificultades para la implementacion de éstas
disposiciones, lo que hallevado a que el principio de universalidad propuesto por laLey 100
de 1993, no haya logrado su total cumplimiento. Las dificultades para lograr una mayor
afiliacion de la poblacion tanto desplazada como vulnerable, evidencian que a pesar de la
reforma del SGSSS, solo e 32,8% de la poblacion se encuentra afiliada al régimen
contributivo, un 22,5%, a régimen subsidiado y s6lo un 3% a los planes prepagados (Maaga
y cols, 2000), cifras muy similares en las que se encuentra la poblacion desplazada, si se tiene
en cuenta que alrededor de un 40% de ellos no ha logrado su afiliacion al SGSSS (Gonzélez,
2001; Ministerio de Salud-Instituto Nacional de Salud, 2001).

Esta situacion estd mediada por las dificultades para la obtencién de recursos que tiene €l
régimen subsidiado, y que en e caso del pais esta sujeta a variables como el desempleo, el
incremento de la economia informal, en la medida en que disminuye € ndimero de aportantes
al régimen contributivo, la elusion de aportes al SGSSS, asi como las dificultades para el

recaudo de impuestos por parte de la nacion, entre otros aspectos (Pefialosay cols, 2002).

Por otra parte, las disposiciones de la politica, de asignar recursos a las entidades territoriales
parala afiliacion de la poblacién desplazada al régimen subsidiado de acuerdo con € nimero

de personas acreditadas que existan en las respectivas unidades territoriales, puede
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constituirse en una limitante para brindar unamayor cobertura a aquella poblacién que no esta
inscrita dentro del SUR. Al respecto, desde el punto de vista de los gestores, las dificultades
relacionadas con |os recursos de financiacion que tienen muchas de las entidades territoriales
en € pais, se constituyen, en e principal obstaculo para garantizar la afiliacion de la
poblacion vulnerable que reside en sus territorios y alin mas a flujo de desplazados que de

manera periddica e incremental llega alas ciudades.

En contraste con |os anteriores planteamientos, |os desplazados refieren dificultades que estan
relacionadas con la falta de informacion en torno a la politica de aseguramiento, fallas en €
suministro de informacion entre la Red de Solidaridad Social, los entes territoriadles y las
entidades de aseguramiento y un exceso de tramites burocréticos, que estéan impidiendo la

afiliacion oportuna de la poblacion desplazada al SGSSS.

La anterior situacién fue descrita por las personas que se afiliaban por primeravez a sistema,
asi como en aquellos casos que ya contaban con afiliacion al SGSSS en sus lugares de origen
y que a tomar la opcién de radicarse en la ciudad, encontraron un sinnimero de tramites para
acceder de manera oportuna a los servicios de Salud. Estos hallazgos coinciden con los de
Gonzdlez (2001), quien enuncia que para éste tipo de usuarios, € tradado de la
documentacion y la nueva afiliacion al SGSSS, son procesos complejos que pueden demorar
mucho tiempo. Lo que demuestra que €l aseguramiento para los beneficiarios del régimen
subsidiado y en algunos casos del contributivo puede perderse cuando una persona migra de
un municipio a otro, a no existir mecanismos que garanticen que a nivel naciona las EPS

puedan continuar prestando sus servicios a éstas personas (Fresneda, 2002).

Otro de los aspectos criticos que presento la politica de atencion en salud, se origind a partir
de la Circular 042 de 2002, que dividié la financiacion de acuerdo con € tipo de
aseguramiento que tuviera la poblacion desplazada. Esta situacion condujo a dificultades para
la poblacion que no se encontraba afiliada al SGSSS, o cuyas necesidades en salud excedian
la cobertura dada por € POS, dado que las reclamaciones solo podian efectuarse a la entidad
territorial de donde migro el desplazado y por otra parte, se establecio que e Fosyga solo
pagaria aguellos eventos que fueran inherentes a la condicion de desplazamiento (Arias,
2002). Lo que pudo conllevar, a que las ESE, también optaran por fragmentar el tipo de

atencion que podian suministrar alos usuarios.
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Durante la realizacion del estudio, se encontrd que uno de los principales problemas que
refirieron los prestadores de servicios (gestores, personal administrativo y profesionaes de la
salud), fueron las dificultades para efectuar el cobro de los servicios tanto a Fosyga, como a
las entidades territoriales. En lo relacionado con € Fosyga, la fata de claridad en la
definicion del tipo de eventos que podrian ser considerados como inherentes al
desplazamiento, provoco en muchos casos la devolucion de las cuentas 0 a las demoras en sus
pagos. Resultados en los que existe coincidencia con los descritos por Hernandez y Vega
(2002) y Quintana (2002).

En cuanto a las dificultades para €l cobro a las entidades territoriales, los gestores y el
personal administrativo destacaron como las mas significativas, € exceso de tramites
administrativos y |os problemas econdmicos por |as que atraviesan gran parte de | as entidades
territoriales en el pais. Resultados que coinciden con los de Prada (2004), quien considera que
uno de los principales obstaculos que han afrontado las IPS publicas, han sido los
relacionados con la facturaciéon de los servicios, dada las debilidades que presentan en la
gestion de cobro y la cultura de no pago por parte de las aseguradoras. Situacion que ha
provocado no solo larestriccion en la prestacion de los servicios alos usuarios, Sino en casos

mas graves €l cierre de sus operaciones.

No obstante, desde el gobierno naciona se busco con el Decreto 2131 de 2003, mejorar la
gestion del cobro, dada la posibilidad de que las IPS pudieran cobrar 1os servicios ofertados a
la poblacién no asegurada a las entidades territoriales. Sin embargo, para Hernandez y Vega
(2002), muchos de los municipios, distritos y departamentos del pais, tienen en la actualidad
problemas presupuestales que les impide garantizar la atencion en salud a sus habitantes.
Situacion que unida a la rigidez en los procesos de contratacion con el sector publico,
dificulta e desarrollo de convenios con las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(Plan Estratégico para el Manegjo del desplazamiento interno forzado por el conflicto armado,
1999), lo que hallevado a que éstas Ultimas pierdan el interés de brindar atencién en salud a
la poblacion desplazada. Sin embargo, desde otra perspectiva, algunos autores consideran que
las direcciones territoriales de salud, las EPS, las ARS y las IPS, han centrado su
preocupacion en los aspectos eminentemente financieros, descuidando en gran medida las

acciones de atencién en salud que son objeto de su competencia (Acnur, 2002).
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En lo que respecta a la atencion integral en salud que debe proporcionarse a la poblacion
desplazada, se evidencian limitaciones que provienen de los contenidos de las politicas. Una
de las normas que limité dicha atencidn, la constituyo la Circular 042 de 2002, la cual al
promover un mayor control del gasto, restringio la atencion en salud a eventos derivados del
desplazamiento, desconociendo |as verdaderas necesidades de atencion en salud que tiene éste
colectivo y gque ameritan la atencion de eventos que no necesariamente son producto del

desplazamiento.

Aungue los Acuerdos 59 y 85 de 1997, reconocieron la importancia de brindar atencion
integral en salud para los problemas derivados de un evento catastrofico como el
desplazamiento forzado, las disposiciones gubernamentales, que promueven la afiliacion de la
poblacion desplazada al SGSSS, pueden provocar la situacion contraria. Esto se debe aque en
el momento en que una persona desplazada ingresa como beneficiaria del régimen subsidiado,
su atencién se equipara con los términos previstos por la Ley 100 de 1993 (Hernandez y

Vega, 2002) y con las propias limitaciones que tiene el actual SGSSS.

Al respecto, son diversas las criticas que se han generado en torno a los alcances de la Ley
100 de 1993, derivadas en gran medida por la inequidad que se evidencia en los planes de
beneficios de los distintos regimenes. En lo que compete al POS del régimen subsidiado, se
considera que éste no alcanza a superar € 70% de los beneficios del POS contributivo
(Hernandez, 2002), lo que conlleva a una mayor vulnerabilidad para los grupos mas pobres
del pais, dada la heterogeneidad en & perfil epidemioldgico que se presenta en éstos

colectivos (Maagay cols, 2000).

En éste sentido, Paredes (2003), citando apartes del Informe de Desarrollo Humano para
Colombia del afio 2000, establece que la reforma del SGSSS ha provocado inequidad en
relacion con el acceso a los servicios de salud ofrecidos a la poblacion colombiana, ya que
estan primando criterios econdmicos asociados a la capacidad de pago de los individuos sobre
la solucién de sus necesidades en salud. Siendo preocupante que mientras los afiliados al
régimen contributivo pueden acceder alostres niveles de atencion y atecnologias intermedias
y diagndsticos promedio, las personas que pertenecen a régimen subsidiado basicamente son
atendidos en las instituciones de un primer nivel de atencion. En tanto que, quienes no han
logrado su afiliacion al SGSSS, estén presentando las mayores dificultades para acceder alos

servicios de salud independientemente de su nivel de atencion.
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Esta circunstancia ha sido demostrada en otros estudios que han valorado la prestacion de los
servicios de salud en el régimen subsidiado, al describir gue uno de los principal es problemas
gue encuentran en la definicidn de los procedimientos terapéuticos y de los medicamentos que
deben ser cubiertos por e POS, es que priman criterios econdémicos sobre la calidad de la

respuesta que se otorga a los problemas de salud de los usuarios (Pefia ozay cols, 2002).

Si la situacién resulta dificil para los usuarios que lograron su &filiacion a régimen
subsidiado, € problema se torna un poco mas complicado para los desplazados que no
lograron su &filiacion al régimen subsidiado y cuyas condiciones econdmicas o0 la ausencia de
una actividad remunerativa les impide afiliarse a régimen contributivo, como se gjemplificd

en el estudio de caso de una usuaria desplazada.

Ante dicha circunstancia, la Unica opcion gue tienen los desplazados para €l logro de la
atencion en salud, es la de ser reconocidos como vinculados al SGSSS, lo que les conlleva a
adaptarse a las disposiciones que frente a su atencidn, tengan previsto las entidades
territoriales (Herndndez y Vega, 2002) y a ser victimas de la discriminacion que en materia de
salud se proporciona en Colombia, a las personas de menores recursos economicos. Situacion
gue ha promovido €l desarrollo de dos tipos de ciudadania (ricos y pobres) y a la promocion
de patrones culturales que han favorecido la exclusion social de los grupos mas vulnerables
del pais (Rodriguez, 2002).

En Colombia, no se ha reportado que a partir de la Ley 100 de 1993, se haya mejorado la
utilizacion de los servicios de salud en |os estratos mas pobres. Al contrario, las diferencias en
el acceso alos servicios de salud se pronuncian de acuerdo con €l tipo de aseguramiento con
el que cuente la poblacién (Fresneda, 2002). Esta situacion se evidencia tanto en los afiliados
como en los no afiliados, siendo mucho méas frecuente en éste Ultimo grupo y estando
asociado en gran medida a las condiciones de pobreza y a la disminucion en el nivel de

ingresos que hatenido la poblacion.

Una de las principales dificultades que fueron referidas por todos los entrevistados y que se
gjemplifico en el estudio de caso, hizo referencia a pago que deben efectuar las personas
desplazadas que no estén dfiliados a SGSSS, de las consultas o procedimientos de acuerdo
con la cuota moderadora que le haya sido establecida. La existencia de ésta cuota
moderadora, s bien fue disefiada como una posible estrategia de contencién del uso

inadecuado de los servicios, provoca gque la poblacion con menores recursos, en este caso la
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poblacion en calidad de vinculada, vea limitada sus posibilidades de acceso a los servicios de
salud (Rey cols, 1998). Un giemplo de €ello, lo constituyen los resultados de Giraldo (2000),
en los que se demuestra que con relacion a los pagos de consulta de medicina general,
consulta especializada y servicios diagnosticos, un alto porcentaje de usuarios afiliados al
régimen subsidiado y de poblacion vinculada, se encontraba pagando costos superiores a los
establecidos legalmente en las cuotas moderadoras, 10 que se traduce en dificultades de

acceso alos servicios de salud para éstos dos grupos poblacionales.

La restriccion en e suministro de medicamentos y el pago que deben hacer de ellos, fueron
otras de las dificultades que se evidenciaron en el estudio de caso y que fueron ratificadas por
la gran mayoria de los entrevistados. Desde su punto de vista, esta situacién impide garantizar
una atencion integral en salud, principal mente para los usuarios que se encuentran en calidad
de vinculados. Estos resultados tienen coincidencia con los aportados por Mejiay cols (1999),
en donde se evidencia que el acceso a los medicamentos esta limitado por la pertenencia a
uno u otro régimen de afiliacion. De igual manera, los resultados de la Primera Encuesta
Nacional de Calidad en Salud, demostraron que un 74,3% de los vinculados y un 52,9% de
los afiliados a régimen subsidiado, han tenido que efectuar pagos superiores a los 9.000
pesos, por concepto de suministro de medicamentos. Lo que demuestra poca efectividad de
los subsidios disefiados por €l gobierno, para reducir las barreras de accesibilidad a los
medi camentos (Giraldo, 2000).

Otra de las restricciones para la atencion integral en salud, se ha derivado de la exclusion en
la prestacion de servicios de salud al tratamiento o cura del reposo y del suefio, enunciados
por el decreto 2131 de 2003, que demuestra un bajo reconocimiento de uno de los principales
problemas de salud que origina e desplazamiento. No obstante, llama la atencién que los
contenidos de éste Decreto fueron vistos por los gestores como un error en su formulacién,
que posiblemente seria corregido, en tanto que los desplazados, 10 evidencian como una

nueva barrera que limita su acceso alos servicios de salud.

Finalmente, en 1o que compete a la prestacion de los servicios de urgencias, si bien se
evidencian cambios importantes en materia de la legislacién y tanto prestadores de servicios
como usuarios desplazados, valoran €l esfuerzo de las ESE por garantizar la atencién inicial
de urgencias, otros estudios indican que uno de los servicios que son valorados como de mala

calidad son precisamente los de urgencias, siendo los usuarios que menor calificacion dan a
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ésta situacion los beneficiarios del régimen subsidiado y los usuarios de los niveles 1 a 3 del
Sisben (Fresneda, 2002).

6.3 Lacoordinacion interinstitucional e intersectorial para la atencion de la

poblacion desplazada: un compromiso por desarrollar.

La coordinacion de esfuerzos interinstitucionales con miras a la solucion de las diversas
necesidades de atencion gue tiene la poblacion desplazada, surge como una de las directrices
de la politica, que favorecio la creacion de los Comités Municipales, Distritales y
Departamentales para la Atencion Integral de éste colectivo, independientemente de su
condicion de municipios y departamentos expulsores o receptores de poblacion desplazada
(ACNUR, 2002). Con la Ley 387 de 1997, se estableci6 que los comités debian contar con la
presencia de representantes del SGSSS, comprometiendo al sector salud, no solo en el disefio
de los lineamientos de atencion en salud, sino también en la generacion de mecanismos que

garantizaran laimplementacién de la politica a nivel institucional.

La politica ha buscado impactar a los organismos que operan a nivel nacional, departamental,
municipa y distrital, a través de la sensibilizacion en torno a los acances de la problematica
del desplazamiento forzado. De ali, que €l tema de salud, se ha incluido como uno los
apartados mas importantes para ser desarrollado dentro de las agendas de los comités
territoriales (ACNUR, 2002). Dentro de las responsabilidades asignadas, al Ministerio de la
Salud (actualmente de la Proteccién Social), se le comprometio en el disefio de las politicas y
la coordinacion de esfuerzos entre los diferentes actores sociales del sistema; dado el papel
gue debe cumplir como orientador de los procesos. De igua manera, se establecio la
importancia de que el sector salud se articulara con otros sectores econdémicos, educativos y
sociales del pais, para desarrollar acciones de caracter intersectorial que promovieran €l

mejoramiento de |as condiciones de salud de la poblacién en general.

Desde € punto de vista del papel que deben cumplir las diversas instancias que hacen parte
del SNAIPD, los gestores fueron el Unico grupo que describié que ante la necesidad de
descentralizar las politicas en salud, a las entidades territoriales, se les ha responsabilizado del
seguimiento de las acciones desarrolladas por las IPS. En éste sentido, se destacé el papel de

garantes que tienen en la prestacion de los servicios de salud, asumiendo un mayor liderazgo
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y un papel decisivo en la gestion interinstitucional para la atencién de la poblacion desplazada

en sus areas de influencia

No obstante, aunque la articulacion de esfuerzos en el ambito institucional, surge como uno
de los principios orientadores de la politica de atencion para la poblacion desplazada, los
resultados indican que existen fallas en dos niveles. en primera instancia entre las
instituciones que hacen parte del SNAIPD y en segundo lugar, a nivel de las instituciones del

sector salud.

Desde € punto de vista del SNAIPD, uno de los problemas que fue evidenciado por los
gestores y el personal administrativo, es la falta de claridad en cuanto a la definicion de
competencias y de complementariedad de acciones tanto a nivel macro como micro. Al
respecto, se ha considerado que el exceso de instituciones involucradas en e manejo del
desplazamiento forzado y la fata de un trabgo articulado de las instituciones
gubernamentales, con las no gubernamentales y las agencias internacionales, han dificultado,
una adecuada implementacién de las politicas disefiadas para la poblacién desplazada
(PNUD, 2003).

El Grupo Dia (2001), haciendo referencia al Documento Conpes 3057 de 1999, destaca la
dispersion de competencias y la falta de indicadores de gestion, que han tenido las politicas y
gue de una u otra manera, no han permitido precisar las responsabilidades que deben ser
asumidas por las instituciones, ni evaluar su gestion. Por otra parte, no existe un plan nacional
gue defina de manera directa las responsabilidades que deben ser asumidas por las distintas
instituciones, asi como |os recursos con los que contarian para hacerlo efectivo (Acnur, 2002);
aspectos gue de una u otra manera, inciden en el bajo compromiso de las instituciones frente

al manejo del desplazamiento forzado.

En lo que compete a la coordinacion del sector salud, con otras instituciones del SNAIPD, se
evidencian respuestas opuestas entre |os entrevistados: ya que s bien los gestores, identifican
las acciones que han venido desarrollando las ESE de | nivel, con otras instancias
gubernamentales como las alcaldias menores, el ICBF y algunas ONG's, para favorecer las
acciones de salud hacia la poblacion desplazada, la mayoria de los profesionales de la salud y

del personal administrativo, no demuestra conocimiento de dichos programas.
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Otros estudios han analizado las dificultades para la coordinacion de esfuerzos entre las
ingtituciones del sector salud y otras instancias publicas encargadas del desarrollo de
programas de seguridad aimentaria, saneamiento basico y control de vectores,
responsabilizando a sector salud de un interés marcado hacia la sostenibilidad financiera de
sus instituciones, abandonando el trabajo con otros sectores (Paredes, 2003). Al respecto, una
gran parte de los prestadores de servicios, consideré que las ingtituciones de salud, han
perdido esfuerzos de cooperacion con algunos sectores, como el educativo y de bienestar
social, con los cuales podrian desarrollar acciones que generaran un impacto positivo sobre la

calidad de vida de la poblacion desplazada.

De igua manera, hubo acuerdo en la mayoria de los entrevistados, en que otra de las
circunstancias que incide en los problemas de coordinacion institucional, son las fallas
existentes en los sistemas de informacion. Las dificultades para contar con una base de datos
actualizada, que reflegje la condicion de afiliacion de los usuarios a SGSSS en € pais, asi
como su inscripcion en el SUR, se reflgja como uno de los problemas a los que se enfrentan
las ESE, que conlleva a una serie de problemas como son: la dificultad para reconocer la
entidad responsable del aseguramiento del usuario, problemas para la facturacién de los
servicios e incluso a dificultades para que los usuarios puedan inscribirse ante las ARS. Estos
resultados coinciden con lo anadlizado desde € Plan Estratégico para € mango del
desplazamiento interno forzado por e conflicto armado (1999) y con los resultados de la
Fundacion Menonita Colombiana para el Desarrollo, (2003), quienes consideran que no existe
un adecuado intercambio de informacion, ni un cruce actualizado de las bases de datos
existentes, entre la Secretaria Distrital de Salud, las IPS y la Red de Solidaridad Social,

dificultando la atencion oportuna de la poblacion desplazada.

Finalmente, el inadecuado funcionamiento del sistema de referenciay contrarreferencia entre
las ESE de | nivel con las de mayor nivel de complgidad, fue visto por los gestores,
profesionales de la salud y personal administrativo, como otro de los problemas que a nivel
interinstitucional limita la continuidad de la atencion asi como el seguimiento de la condicion
de salud de la poblacion desplazada. Aspectos que denotan a su vez, un pobre control de éstos
procesos por parte de las instancias que a nivel gubernamental tendrian ese tipo de funciones
como son la Superintendencia de Salud, la Secretaria Distrital de Salud, las personerias, la
Procuraduria o la Defensoria del Pueblo (Fundacién Menonita Colombiana para el Desarrollo,
2003).

230



6.4 Factores que desde las Empresas Sociales del Estado inciden en el

acceso de la poblacion desplazada a los servicios de salud

A nivel de los factores que desde las ESE inciden en el acceso de la poblacion desplazada a
los servicios de salud, se destacan como las mas significativas el acceso geografico, la
disponibilidad de recursos, la adecuacion de horarios para la atencion, e portafolio de

servicios ofrecidos y las estrategias utilizadas para la divulgacion de lainformacion.

En relacion con las condiciones de acceso geogréfico, las diferencias de percepciéon en los
entrevistados estuvieron supeditadas a la localizacion de sus centros;, ya que quienes se
encontraban en las zonas méas marginales, son los que con mayor facilidad identificaron
problemas con las rutas de transporte urbano y déficits en la infraestructura vial. En éste
sentido, aunque en los Ultimos afios Bogota ha tenido un desarrollo urbano en la mayoria de
sus localidades, ain se evidencian desigualdades en cuanto a la provision de servicios
publicos, la infraestructura via y las rutas de transporte existentes; situaciones que se
agudizan en aguellas localidades que presentan mayores niveles de pobreza (Departamento
Administrativo de Bienestar Social, 2004).

En relacion con los recorridos que deben efectuar 1os desplazados para acceder a las ESE,
desde los prestadores de servicios se enuncia que muchos de €ellos residen en las zonas mas
marginales de las localidades, que unido a las dificultades para € transporte les obliga a
recorrer distancias significativas que en muchas ocasiones deben efectuar caminando.
Situacion tiende a empeorar cuando |0s servicios no son ofertados en un mismo centro, ya que
en muchas oportunidades las dificultades econdmicas para €l pago del transporte, obligaalos
usuarios a efectuar un mayor desplazamiento. Estos planteamientos tienen coincidencia con
los descritos por €l Departamento Administrativo de Bienestar Social (2004), a enunciar que
la mayoria de las viviendas de los desplazados;, han sido construidas de manera ilegal en
barrios de invasion, carentes de planeacion urbana y ubicadas en las zonas periféricas de la
ciudad, lo que los obliga a recorrer mayores distancias entre sus viviendas y los centros de

atencion.

No obstante, aunque las barreras geograficas no se constituyen en el principal problema para
acceder a la atencion, en un estudio realizado en la ciudad de Medellin, se indica que cerca

del 46% de los desplazados deben recorrer distancias a pie durante un tiempo aproximado de
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30 minutos, debido en gran medida a las dificultades que tienen para el pago del transporte
publico y a la falta de vias de penetracién de los asentamientos donde residen, ya que
aproximadamente un 75% de ellos cuentan con caminos de tierra (Organizacion
Panamericana de la Salud, Universidad de Antioquia, 2002). De igual manera, €l estudio de
Fresneda (2002), indica que una de las razones que a nivel de los usuarios ha ido
incrementando e no uso de los servicios de salud, se debe a la lgania que los usuarios

expresan con relacion alos centros de salud.

Finalmente, otro factor que influye en e acceso geogréfico a los centros de atencion, es la
inseguridad que tienen muchos de los barrios en donde reside la poblacién desplazada 'y que
fue percibida por la gran mayoria de los informantes. Resultados que tienen correspondencia
con €l andlisis efectuado por el Departamento Administrativo de Bienestar Social (2004); en
donde se ha descrito e incremento en la criminalidad y la tasa de homicidios en algunas de
las localidades de estudio, |0 que se constituye en una limitante para la asistencia alos centros

de atencion, principa mente en los horarios nocturnos.

L os tiempos de espera para la atencion, fueron otro de los factores que suscitaron controversia
en los distintos entrevistados, dada la percepcion de gestores y persona administrativo del
mejoramiento de los tiempos que han sido asignados para la atencion, en contraposicion con
la vision negativa que mostraron profesionales de la salud y la gran mayoria de los usuarios
desplazados. En relacidon con ésta situacion, algunos autores han descrito, que éste tipo de
resultados son frecuentes, ya que a estar los tiempos de espera determinados por los
proveedores y no por los usuarios de los servicios, € tiempo mas conveniente para obtener los
servicios puede ser diferente del tiempo aceptado por los proveedores (Vasguez y Velandia,
2001).

No obstante, €l incremento en la demanda de atencion que han tenido algunas instituciones, es
una de las situaciones gque probablemente ha provocado que resulten insuficientes los
profesionales disponibles para la atencidn, obligando a incrementar |os tiempos de espera en

laasignacion de las citas.

Sin embargo, hubo acuerdo en los entrevistados en que los tiempos de espera mas
prolongados se evidencian en la atencion especializada, asi como en la autorizacion de
procedimientos diagndsticos o terapéuticos de mayor costo, situacion que fue giemplificada

en € estudio de caso de la usuaria en condicion de desplazamiento. Con respecto a ésta
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circunstancia, los prestadores de servicios, coinciden en plantear que la asignacion de los
tiempos de espera, depende en gran medida de la organizacién interna que manejan las ESE
de mayor nivel de complejidad. Sin embargo, si ésta situacion se relaciona con la restriccion
en los servicios que han tenido que efectuar las IPS, podria pensarse que los tiempos de
espera para la atencion especializada y los procedimientos de alto costo, hacen parte de una
estrategia de contencion de costos, dentro de los planes de aseguramiento que tiene el actual
SGSSS.

Uno de los estudios que en € pais evalud la oportunidad de la atencién y calidad percibida de
los servicios de salud, indicO que los servicios que evidencian grados inferiores de
oportunidad corresponden a los de medicina especializada, rehabilitacion y urgencias
(Fresneda, 2002), siendo mayores los niveles de insatisfaccion entre la poblacion vinculada y

los afiliados a régimen subsidiado en relacion con los beneficiarios del régimen contributivo.

En relacion con los horarios para la atencion, al parecer existe adecuacion de los horarios
asignados en las franjas diurnas. No obstante, las dificultades se presentan en gran medida en
los horarios nocturnos, como consecuencia del menor nimero de instituciones que ofrecen
atencion las 24 horas, asi como ala disminucién del transporte urbano en las horas nocturnas

y alainseguridad que presentan una gran parte de sus barrios.

En cuanto a los recursos disponibles para la atencién, aunque en las respuestas de los
gestores, persona administrativo y profesionales de la salud, se reconoce el esfuerzo de las
instituciones, para dar cumplimiento a los estdndares de calidad exigidos por e gobierno
nacional y distrital, sus opiniones revelan fallas tanto en lainfraestructura, como en los deméas
recursos para la atencion. Esta situacion puede atribuirse a que muchas ESE, encuentran
supeditada la continuidad de su funcionamiento, a equilibrio entre sus déficits presupuestales
y la capacidad de generacién de ingresos (Quintana, 2002), 1o que les impide contar con un

amplio nimero de recursos para la atencion.

Entre los profesionales de lasalud y el personal administrativo, hubo acuerdo en que muchas
de las ESE, tanto las de primer nivel como las de mayor nivel de complegjidad, presentan
problemas relacionados con el bajo nimero de camas disponibles para la atencion, asi como
en la dotacion de medios diagnésticos, equipos de laboratorio y provision de medicamentos,
coincidiendo con € andlisis efectuado por la Organizacion Panamericana de la Salud y €l

Instituto Nacional de Salud (2003), que considera que |os usuarios de las ESE, principa mente
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los que se encuentran en condicion de vinculados, se enfrentan en la actualidad a los déficits

estructurales que tienen dichas instituciones.

En lo que respecta a los servicios ofertados desde las ESE, aungque desde la politica se ha
promovido & desarrollo de programas que favorezcan a los grupos que sufren una mayor
vulnerabilidad con el desplazamiento, en la descripcion de los servicios ofrecidos a nivel
ingtitucional, no se evidencian programas que canalicen acciones especificas hacia éstos
colectivos adicionales a los contemplados dentro del PAB y a los servicios que como
instituciones de primer nivel pueden ofrecer en el POS. Para algunos autores, ésta situacion se
explica por la aplicacion que en muchas instituciones se sigue dando de los modelos
tradicionales de asistencia, sin tener en cuenta la heterogeneidad gque existe entre los grupos
de desplazados (Codhes, 2001; PNUD, 2003). Desde ésta perspectiva, se entiende por qué las
mujeres, nifios, adultos mayores, discapacitados, comunidades indigenas y poblaciones
afrocolombianas que han sido desplazados, no han tenido una solucion adecuada a sus
necesidades en salud, a pesar de que la politica los enuncia como colectivos a quienes se les
debe proporcionar un trato preferencial en salud (Grupo Temético de Desplazamiento, 2002;
Acnur, 2003). De alli que es perentorio que los planes de atencién incorporen programas de
salud reproductiva para la mujer y planes de atencion psicosocial dirigidos para la infancia,
asi como elementos culturales propios de las comunidades indigenas y afrocolombianas, que

permitan solucionar sus principal es necesidades de salud (Acnur, 2002).

Otra de los factores que desde las instituciones influyen en e acceso de la poblacion
desplazada a las ESE, es la divulgacion de la informacién tanto a prestadores de servicios
como a la poblacion desplazada. Aungque desde las ESE, se han disefiado estrategias para
divulgar la informacién a los distintos entrevistados, es evidente el desconocimiento de sus
alcances, en una gran parte de €ellos. Estos resultados coinciden con los de la Fundacion
Menonita Colombiana para €l Desarrollo (2003), en los que se enuncia €l desconocimiento
gue tiene el personal de salud sobre la normatividad existente, asi como de |os procedimientos

que deben ser [levados a cabo parala atencion de la poblacion desplazada.

El bgo conocimiento que existe en los trabajadores de algunas instituciones, puede ser
atribuido, a la demora en la entrega de la informacion desde instancias superiores y en otras
oportunidades, a la informacion segmentada que desde las ESE se proporciona al personal de

salud de acuerdo con €l tipo de funciones que desempefian dentro de la institucion.
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En cuanto a suministro de informacion hacia la poblacion desplazada, Ilama la atencion la
diferencia de opiniones entre los prestadores de servicios, principamente en los gestores, ya
gue mientras algunos expresaron las estrategias que utilizan para divulgar la informacion,
otros manifestaron abiertamente que a nivel institucional no se llevan a cabo actividades de
divulgacion. Situacion que puede tener correspondencia con la restriccion en la prestacion de
servicios de salud hacia la poblacion desplazada que algunas instituciones de salud hicieron

en su momento.

Estas percepciones son compartidas por la gran mayoria de desplazados, quienes ademas de
exponer el desconocimiento que evidencian en una gran parte de los trabajadores de las
instituciones, atribuyen ésta desinformacién a pobre papel que ha tenido € gobierno y las
instituciones del sector salud en la divulgacion de las politicas de atencion para la poblacion

desplazada, asi como de los procedimientos para la atencion de éste colectivo.

Desde algunos prestadores de servicios, principalmente a nivel del personal administrativo, se
destaca que los problemas con la divulgacién de la informacion, también proviene de otras
instituciones gubernamentales y no gubernamentales, que participan en los programas de
atencion hacia la poblacion desplazada. Esta situacién podria explicarse como un mecanismo
para eludir sus responsabilidades frente a la atencion de la poblacion desplazada y por otra, a

lafalta de actualizacion en los cambios que se han generado en su implementacion.

No obstante, en lo que si existe reconocimiento por parte de los diversos entrevistados, es que
se estan duplicando esfuerzos institucionales y que se han incrementado los trdmites que
deben efectuar los usuarios para €l logro de la atencion. Situaciones que responden a la falta
de informacién oportuna sobre |la politica de atencion en salud para la poblacion desplazada y
al bajo impacto que pueden tener las estrategias disefiadas para su divulgacion. Lo que ha
conllevado a que la poblacion desplazada tenga problemas para acceder de manera oportuna a
la informacion relacionada con sus derechos o a la ayuda humanitaria que pueden recibir
tanto del Estado como de otras instituciones (Alto Comisionado de las Naciones Unidas para
los Refugiados, 2003).

6.5 La poshbilidad de acceso de la poblacion desplazada a los servicios de

salud: lalucha entre € sobrevivir y la solucién de sus necesidades en salud
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La precaria situacion econdmica del desplazado en la ciudad, derivado en gran medida de la
pérdida de los bienes de subsistencia y de la dificultad para la generacion de ingresos, se
constituye en opinion de la mayoria de los entrevistados en el principal factor que limita la
satisfaccion de sus necesidades basicas y € acceso a los servicios de salud. Estos resultados
coinciden con diversas investigaciones, en las que se ha enunciado que la fase de transicion,
es la fase del desplazamiento que conlleva a mayores dificultades, dado € cese que se
presenta de las ayudas humanitarias, asi como de la necesidad de generar una subsistencia
independiente (Hernandez y Vega, 2002; Gonzédlez, 2002; Secretariado Nacional de Pastoral
Social, 2003).

L as limitaciones econémicas de la familia, pueden incrementarse cuando la jefatura del hogar
lo posee la mujer (Organizacion Internacional para las Migraciones, 2001); y a pesar de
contar con mayores posibilidades para involucrarse en e mercado laboral, es menor €l
reconocimiento econdmico que recibe por su trabajo (Secretariado Nacional de Pastoral
Social, 2003). De ali que los hogares con jefatura femenina, son los que presentan mayores

dificultades para satisfacer sus necesidades basicas, entre ellas, |as relacionadas con la salud.

Con respecto a la posibilidad que tiene la poblacién desplazada de satisfacer sus necesidades
basicas en relacion con € resto de la poblacion colombiana que se encuentra en similares
condiciones de pobreza, estudios desarrollados en diferentes ciudades del pais, entre
poblacion desplazada y poblacion residente de estrato 1, indican la presencia de mayores
condiciones de vulnerabilidad para la poblacién desplazada. Entre los aspectos a destacar se
encuentra que a nivel de empleo, las familias desplazadas tienen un ingreso menor a los de
estrato 1. En un 74.3% de los desplazados, se reciben ingresos inferiores a un salario minimo
en relacion con el 51,2% de los de estrato 1. Unido a ello, los indices de escolaridad son mas
bajos en la poblacion desplazada, por 1o que tienden a ser menos competitivos en la blusgueda
de una actividad laboral (OPS, Universidad de Antioquia, 2002). En cuanto a la satisfaccion
de otras necesidades basicas, |a poblaciéon desplazada en un mayor porcentaje construye sus
viviendas con materias desechables y tienen un mayor indice de inseguridad alimentaria (OPS
y Universidad de Antioquia, 2002; OPS e Instituto Nacional de Salud, 2003).

Desde ésta perspectiva, son muchas las necesidades basicas insatisfechas, que presenta la
poblacion desplazada, entre las que se encuentran la alimentacion, la vivienda, €l vestido, la

continuidad de los estudios paralos hijosy € acceso alos servicios de salud, entre otras.
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Desde e punto de vista de los prestadores de los servicios y de la poblacion desplazada, 1a
dificil situacién econdmica que presenta éste colectivo, obliga a priorizar e tipo de
necesidades que son urgentes de resolver, encontrando que en algunas ocasiones, la atencion
en salud, pasa a un plano secundario en relacién con otras necesidades basicas. Parala mayor
parte de los entrevistados, |as dificultades econdmicas, impiden en muchas ocasiones € pago
de las consultas o la compra de medicamentos, asi como el pago del transporte para acceder a
las ESE. Estos resultados coinciden con otros estudios efectuados en Colombia, en los que se
ha valorado que la barrera més determinante para el acceso a los servicios de salud de la
poblacion mas pobre y que no se encuentra afiliada a SGSSS, lo constituye el factor
econémico (Grupo de Economia de la Salud, 2001; Céspedesy cols, 2000), lo que conlleva a
dificultades para asumir e monto de las cotizaciones al SGSSS, asi como €l valor de las
cuotas moderadoras y de los copagos y en casos extremos como €l de los vinculados a no
contar con el monto exigido parala atencion inicial de urgencias (Paredes, 2003). Contrario a
lo que sucede con la poblacion que si se encuentra afiliada al SGSSS, en donde €l factor que
mas incide en la no asistencia a los servicios de salud, |o constituye la falta de gravedad en el

caso de existencia de enfermedad (Céspedes y cols, 2000).

De otra parte, el bao nivel de informacion que poseen los usuarios en condicion de
desplazamiento sobre las politicas publicas que han sido disefiadas para su atencién, asi como
de sus derechos y deberes en salud, son otro de los factores que perciben los entrevistados
como limitante para el acceso a los servicios de salud, siendo sus principales causas la
desorientacion gue provoca una nueva vida en la ciudad, la superacion del trauma que ha
generado € desplazamiento, asi como la poca o inadecuada informacion que reciben del
entorno. Situaciones todas que conllevan a dificultades para la identificacion de fuentes y

recursos para la atencion.

De igua manera, e desconocimiento o la inadecuada informacion que poseen sobre sus
derechos y deberes en salud, asi como de las politicas que han sido disefiadas a nivel
gubernamental, hacen que el desplazado genere atas expectativas en relacion con la ayuda
gue pueden recibir de las instituciones. Segun los planteamientos de Acnur (2002), € bajo
nivel de informacion que posee la poblacion desplazada favorece la generacion de falsas
expectativas asi como la posibilidad de ser manipulados por terceras personas, que buscan

obtener ganancias secundarias de su situacion.
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Aungue los resultados del estudio reflgjaron desconocimiento de la poblacién desplazada en
general, otras investigaciones revelan que la falta de conocimientos sobre los derechos en
salud, son mayores en la mujer que ha sido victima del desplazamiento, evidenciando que
cerca de un 73% de €ellas no conoce los procedimientos para inscribirse ante e SUR ni los
beneficios que esto puede representarle (OPSy OMS, 2001).

Para otros autores, la poca informacion que posee la poblacién desplazada, se debe a que no
se identifican como sujetos de derecho, al carecer de una conciencia de ciudadania (L 6pez,
2001). Situacion que puede ser atribuida a su bajo nivel cultura y alos procesos de exclusion
y marginacion socia a los que se han visto sometidos. No obstante, aunque esta situacion es
muy frecuente en la poblacion desplazada, Agudelo y cols (2002), considera que la falta de
informacion sobre los derechos y deberes y salud es un problema evidenciado en gran parte
de los usuarios del SGSSS, destacando que en € caso de los usuarios pertenecientes al
régimen subsidiado, sélo un 34,1% de ellos tiene un adecuado conocimiento, en relacion con

un 52,7% que cuenta con un conocimiento parcia y un 13,2% que no |os conoce.

Asociado a los problemas de informacion, otra de las limitaciones que tiene el usuario para
acceder a los servicios de salud, se debe ala no acreditacion de su condicion de desplazado.
Al respecto la mayor parte de los entrevistados, considera que ello se debe a la fata de
documentos de identidad, al temor que les genera el denunciar los hechos que provocaron su

desplazamiento y en otras ocasiones, a desconocimiento de |os procesos a seguir.

La falta de documentos de identidad, es una situacién que con alguna frecuencia se presenta
en la poblacion desplazada y que en opinidn de los prestadores de servicios principalmente
gestores y personal administrativo, se origina de la manera como los desplazados han tenido
que huir de sus territorios. Sin embargo, en otros estudios se ha reportado que muchos
desplazados nunca diligenciaron el tramite de sus documentos de identificacion, en tanto que

otros los habian destruido para evitar ser localizados (Gonzalez, 2001).

No obstante, l0s prestadores de servicios reconocen que aungque no son muchos los casos en
gue se presenta ésta situacion, si conlleva a dificultades para el usuario que llega a la ciudad,
dada la obligatoriedad de contar con un documento de identidad que les permita adelantar los
tramites parala atencion. Situacion que afecta la atencidn desde los servicios de salud, dadala
obligatoriedad que tienen las ESE, de proporcionar atencién alas personas que se encuentren

inscritas dentro del SUR, asi como de anexar a las cuentas de cobro, una copia de los
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documentos de identidad de los beneficiarios de las politicas que han sido atendidos a nivel

institucional.

Algunos gestores, destacan que el temor a las represalias que puedan llevar a cabo las
personas que provocaron el desplazamiento, es otro de los factores que inciden para que los
desplazados, no efectien una declaracion oportuna de los hechos. Al respecto Gonzélez
(2001), establece que aun cuando los desplazados tienen derecho a solicitar proteccién a la
Direccion de Derechos Humanos del Ministerio del Interior, en aquellos casos en que han
recibido amenazas y agresiones, los tramites pueden resultar muy complejos, por |o que en
muchas ocasiones los desplazados no tienen la confianza necesaria para adelantar dicho

Proceso.

En otras oportunidades, el temor a ser estigmatizados socialmente, |0s conduce a permanecer
en el anonimato; dificultando de ésta manera, su reconocimiento como beneficiarios de la
politica. Muchos desplazados perciben situaciones de marginacion y de exclusion social, por
parte de las comunidades receptoras, que los obliga a describir su situacion exclusivamente a
sus familiares y amigos mas cercanos, dado el rechazo social que genera en algunas casos su

situacion (Procuraduria General de la Nacion, 1999).

Esta situacion se atribuye a estigma social que genera la condicion de desplazado en algunas
comunidades receptoras, |levando incluso a poner en riesgo laintegridad personal de algunos
desplazados (Gonzalez, 2001). En e ambito popular, a la poblacion desplazada se le ha
relacionado con grupos armados, como colectivos que se han dedicado a la mendicidad y en
otros casos, a que su condicion social les ha permitido acceder a una serie de beneficios, que
la poblacion de similares condiciones socioecondmicas no ha tenido en el pais; situaciones
que dificultan aln mas no solo su interaccion socia con la poblacion de los barrios en donde

se asientan, sino en general, su adaptacion ala ciudad.

Otro factor que favorece la exclusion social del desplazado en la ciudad, es que su dinamica
no ha sido asumida como un problema que involucre a la ciudadania en general, debido en
gran medida a la escasa sensibilidad y conciencia social, que tiene una parte de los habitantes
de la ciudad. Aunque en algunos casos, existe interés de los ciudadanos, en brindar apoyo a
éste colectivo, no existen orientaciones claras, que permitan identificar los mecanismos para
participar en éste proceso (Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados,
2003).
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Los anteriores factores, inciden para que desde e punto de vista social, la poblacion
desplazada, no encuentre en muchos casos, redes de apoyo socia en las comunidades
receptoras. Por otra parte, en cuanto a los procesos de organizacion social, la poblacion
desplazada refleja muy baja capacidad organizativa. Segun el Secretario Nacional de Pastoral
Socia (2003), solo un 19% de la poblacion desplazada pertenece a agun tipo de organizacion
comunitaria. Atribuyéndose la bagja interaccion con las comunidades en donde residen, a las
dificultades para la obtencion de informacion y alos procesos de desorientacion y adaptacion
gue provoca €l desarrollar una nuevavida en la ciudad. Lo que ha hecho que muchos de ellos
supediten la busqueda de apoyo en las instancias que representan a gobierno y a la

colaboracién gue les puedan proporcionar |as Organizaciones no gubernamental es.

No obstante, el estigma social, es un factor que los desplazados no solo describen en las
comunidades receptoras, Sino que en ocasiones también evidencian en los prestadores de
servicios, principamente en quienes apoyan procesos administrativos. Por su parte, los
prestadores de servicios, principalmente los gestores y el personal administrativo, visualizan
en muchos casos, a desplazado como una persona conflictiva, inconforme y con poca

aceptacion de las normas existentes.

Esta situacion, se explica en parte, como una respuesta de la poblacion a las situaciones de
violencia que les ha generado el desplazamiento, a la dificil situacion que viven en las
ciudades y ala frustracion que les genera enfrentarse a diversas restricciones para el acceso a
los servicios de salud. Eventos que podrian explicar no solo las actitudes que tienen los
desplazados hacia |os servicios de salud, sino también la manera como acttian en relacién con
el cuidado de su salud.

Las actitudes de la poblacion desplazada en relacion con el cuidado de su salud, fueron
percibidas de manera distinta entre |os prestadores de los servicios y |os usuarios desplazados.
En & caso de los prestadores de los servicios, se considera que los usuarios, tienen bajos
niveles de cuidado y de compromiso en relacion con su salud, limitando su asistencia a
procesos curativos y con muy poco interés hacia las acciones preventivas. No obstante, es
necesario tener en cuenta otros factores que pueden incidir en éste tipo de circunstancias,
como puede ser € acceso limitado que la poblacién desplazada haya podido tener de éstos

programas en sus lugares de origen; ya que no se puede desconocer que una gran parte de la
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poblacion desplazada, procede de ambitos rurales, en donde las distancias geograficas son un

determinante para la asistencia alos centros de salud.

Aungue en Colombia, toda la poblacion puede acceder de manera gratuita a las actividades de
promocion y prevencion, de vigilancia en salud publica y de control de factores de riesgo
contemplados desde e PAB; durante muchos afios, se privilegiaron los servicios de tipo
curativo, confiriendo poco tiempo y recursos a las acciones de promocion de la salud y de
prevencion de la enfermedad (Hernandez y Vega, 2002), situacion que ha podido incidir en el

bajo conocimiento que a nivel rural tiene la poblacion desplazada de éstos programas.

En contraste con los planteamientos de los prestadores de los servicios, en las respuestas de
los desplazados se observa consolidada la importancia de asistir a los servicios médicos, pero
supeditandolo a las posibilidades de acceso que tengan a los servicios de salud, que dependen
en gran medida de sus condiciones econémicas. En éste sentido, priorizan la asistencia a los
servicios de salud, para aguellos eventos que no pueden ser solucionados a través de las

alternativas que tienen para su alcance.

Llamala atencion que las personas que no se encuentran afiliadas a SGSSS, tienden a aceptar
con menor frecuencia que se encuentran enfermos, dados los inconvenientes que se les
presentan para suspender sus actividades normales y dar una respuesta a sus necesidades
(Fresneda, 2002). Esta situacién que en la mayoria de las ocasiones estd mediada por su
precaria condicion econdmica, denota las dificultades de las personas que tienen un mayor
indice de Necesidades Basicas Insatisfechas para acceder de manera oportuna a los servicios
de salud.

Por otra parte, no se puede desconocer que en muchos usuarios, N0 necesariamente en
condicion de desplazamiento, la cultura popular gerce unainfluencia fundamental, en latoma
de decisiones en relacion con e cuidado de la salud, de ali que € uso de los saberes
populares se constituye en otra de las opciones que tienen a su alcance para dar solucién a sus
problemas de salud. Los resultados del estudio indican que la poblacién desplazada, acude en
gran medida a los saberes de tipo popular para € mango de los problemas de salud
considerados como leves, asi como a la automedicacion y a la prescripcion de medicamentos
por parte de los dependientes de las farmacias. No obstante, éstas alternativas también son
utilizadas en aguellos casos en que a tener restricciones para € acceso a los servicios de

salud, deben buscar otras opciones para dar respuesta a sus crecientes problemas de salud.
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En relacién con sus problemas de salud, existié consenso en los entrevistados, que las
condiciones de vulnerabilidad gue tiene la poblacién desplazada en la ciudad, favorecen la
existencia de diversos problemas de salud. Al respecto, los profesionales de la salud
identifican que el compromiso de la salud mental, la presencia de desnutricion, la adquisicion
de enfermedades infecciosas y los problemas de tipo odontoldgico; se constituyen en las
afecciones mas evidenciadas, tanto en la poblacion adulta como en la infantil. Estos
resultados coinciden con estudios, desarrollados tanto en poblacién desplazada como con
refugiados a nivel internacional, al considerar que la vulnerabilidad que presenta ésta
poblacion los hace susceptibles de presentar altas tasas de morbilidad por condiciones
prevenibles, como las enfermedades diarreicas, las infecciones respiratorias agudas y las
deficiencias nutricionales (Leus X y cols, 2001; Waldman, 2001; McKeey Janson; 2001).

En la poblacion desplazada, confluyen enfermedades derivadas del desplazamiento como
otras que tienen correspondencia con el perfil epidemioldgico de la poblacidén colombiana en
similares condiciones de vida (Secretariado Nacional de Pastoral Social, 2002; Organizacion
Panamericana de la Salud, 2002). De ali, que las enfermedades cronicas y degenerativas en la
poblacion adultay €l embarazo tanto en la mujer adulta como en la adolescente, son otros de
los motivos de consulta, que con frecuencia son evidenciados por los profesionales de la
salud.

En relacion con los factores que inciden en su presentacion, son diversas las causas que
influyen en sus problemas de salud. Sin embargo, los prestadores de servicios destacaron
como las mas significativas, la violencia que provoca el desplazamiento, la dificil situacion
econdmica por la que atraviesan las familias desplazadas, 1as condiciones medioambientales y

los bajos niveles de educacion y cuidado de la salud que tienen muchos de ellos.

En concordancia con éstos resultados, diversos estudios han demostrado que las acciones de
violencia que han vivido los desplazados en sus territorios de origen, unido al desarraigo que
provoca €l desplazamiento y la posterior adaptacion a las nuevas condiciones de vida en la
ciudad, favorecen el deterioro de la salud mental, asi como la pérdida de la estabilidad

psicosocia en muchos de ellos (Castafio, 1996; Mollica, 1999; Carrefio y Millan, 2002).

Por otra parte, la precaria situacion econdémica que padece la poblacion desplazada hace que
disminuyan en gran medida la calidad y la cantidad de alimentos consumidos, |o que favorece

el desarrollo de problemas nutricionales, siendo uno de los grupos mas afectados por esta
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situacion los nifios, quienes pueden llegar a presentar indices de desnutricion que se
encuentran por encima de la media naciona (Gonzdlez, 2001). De igual manera, las
condiciones medioambientales de los barrios donde residen, asociado a los déficit en los
servicios publicos, la exposicion a vectores y e hacinamiento en los hogares, los hace
susceptibles a desarrollo de enfermedades principal mente de origen infeccioso (Global IDP
Project, 2004; Leus X y cols, 2001; Organizacion Panamericana de la Salud, 2002).

Otro de los resultados que arroj6 el estudio, es el incremento de las tasas de embarazo, que
evidencian los prestadores de servicios, principamente en las adolescentes. Situacion que
resulta mas complejasi se tienen en cuenta que su asistencia a los controles prenatal es es muy
reducida, dado que casi siempre consultan en estadios avanzados de su gestacion. Estos
planteamientos coinciden con los efectuados por otras instituciones, en los que se ha descrito
gue la fecundidad de las adolescentes desplazadas es mas alta que en e contexto nacional
(Marie Stopes International, 2004), (Asociacion Probienestar de la Familia Colombiana,
2001). Situaciones que muestran la alta vulnerabilidad que tiene hoy en dia la mujer
desplazada principalmente la adolescente y que esta mediada por circunstancias familiares 'y
ambientales, como la pérdida de la estabilidad psicosocial, la desintegracion de la familia, el
hacinamiento, la violencia de los lugares en donde residen y las dificultades de acceso a los

anticonceptivos, entre otros aspectos.

En general, los resultados del estudio reflgan concordancia entre la opinion de los
profesionales de la salud con respecto a los problemas de salud percibidos por la poblacién y
sus principal es requerimientos de atencion; los cuales se circunscriben de manera primordial,
ala atencion médica, al soporte psicolégico y a apoyo nutricional. No obstante, la atencion
odontoldgica, € suministro de ayudas protésicas y de medicamentos, son otros factores que
desde | os desplazados se demandan como necesarios para el mejoramiento de sus condiciones
de salud, y que coinciden con estudios previos desarrollados al respecto (Mogollon y cols,
2002).

L os anteriores resultados reflgjan que ante el niUmero creciente de dificultades que afronta la
poblacion desplazada, unido a los problemas para € acceso a los servicios de salud; se
requiere desde las instituciones de salud y desde €l sector estatal, una clara identificacion de
las necesidades en salud que tiene éste colectivo, una mayor preocupacion por e suministro

de servicios y una voluntad politica que permita la eliminacion de las barreras econdémicas
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que impiden su realizacion (Gutiérrez y Gutiérrez, 2000). Situacion que en el caso
colombiano, implica no solo reconocer la salud como un derecho fundamental que debe
restablecerse en la poblacion desplazada, sino de igual manera, el desarrollo de estrategias de
estabilizacion socioecondmica a largo plazo, que permitan la verdadera integracion social de

las personas que han sido victimas del desplazamiento forzado.
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7/  CONCLUSIONES

Durante el periodo 1997-2003, Colombia realizd un avance significativo en laformulacion de
la politica de atencién en salud para la poblacion desplazada, buscando que sus principios y
sus alcances, estuvieran acordes con los lineamientos de la Constitucién Politica Colombiana
y laLey 100 de 1993, querige €l actual SGSSS en €l pais. En éste sentido, puede considerarse
que la concepcion de salud como un derecho fundamental, el reconocimiento de la
vulnerabilidad social que provoca el desplazamiento y e favorecimiento de la afiliacion al
SGSSS, surgen como los principios y objetivos que desde las politicas de salud, facilitan el

acceso potencial de la poblacién desplazada alos servicios de salud.

Desde €l andlisis del contenido de las politicasy del punto de vista de prestadores de servicios
y usuarios en condicion de desplazamiento, se evidencia que lafalta de claridad y continuidad
en los planteamientos de las politicas, los requisitos establecidos para su atencion, las
dificultades para su financiacion y las restricciones en las prestaciones que se otorgan de
acuerdo con €l tipo de aseguramiento, se constituyen en los principales factores que desde las

politicas de atencidn generan inequidad en el acceso de la poblacion desplazada a las ESE.

Aunque € incremento de la afiliacion a SGSSS surge como uno de |os aspectos que gestores
y personal administrativo valora de manera positiva en la politica de atencion, las dificultades
que afrontan los desplazados para €l logro de su &filiacion y el posterior acceso alos servicios
de salud, se constituyen en una de las principales rupturas que presenta la actual politica de

atencién en salud de la poblacion desplazada.

Las dificultades para la facturacion de los servicios y e mantenimiento del equilibrio
financiero de las ESE, surgieron como uno de los factores criticos que tanto gestores como
personal administrativo evidenciaron en laimplementacion de la politica de atencion en salud
para la poblacién desplazada y que se constituy6 en una de las principales barreras para la

atencion integral de éste colectivo.

El desconocimiento de los cambios y los alcances de la politica de atencion en salud para la
poblacion desplazada, en algunos prestadores de servicios y en la gran mayoria de los
usuarios desplazados, reflgja las fallas que el gobierno nacional y las instituciones de salud
han tenido en la divulgacion de las politicas de atencion, asi como un bajo gercicio de su
ciudadania en salud por parte de la poblacion desplazada.
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Tanto prestadores de servicios como poblacion desplazada, coinciden en que las precarias
condiciones econdmicas se constituyen en el principal factor que desde los usuarios restringe
el acceso potencia y real alas ESE. Situacion que es mas complea en las personas que no
han logrado su afiliacién al SGSSS, dadas las dificultades para asumir €l pago del transporte,
el valor de las consultas y de los procedimientos diagnosticos, asi como el cumplimiento de

los esquemas terapéuti cos que han sido prescritos.

La poblacion desplazada es un grupo altamente vulnerable, en quienes convergen las
consecuencias directas del desplazamiento con la precariedad de sus condiciones de vidaen la
ciudad y la susceptibilidad de presentar problemas de salud de diversa indole. De alli que las
enfermedades infecciosas, e compromiso de la salud mental, los problemas rel acionados con
la alimentacion, el embarazo temprano en la mujer, las enfermedades degenerativas y las
afecciones odontoldgicas, se constituyen en los principales problemas de salud, que son
identificados por los prestadores de servicios y que en la actualidad demandan la atencién de
las ESE.

La politica de estabilizacién alargo plazo, debe garantizar medidas reales que posibiliten ala
poblacion desplazada el acceso a una vivienda digna, a una alimentacion adecuada y a un
trabajo remunerado; dado que son los principales factores que inciden en la presentacion de
sus problemas de salud y en el posterior acceso a los servicios de salud. En éste sentido, la
restitucion de sus derechos fundamentales, se convierte en la Unica aternativa parael logro de

su integracion social.
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8 SUGERENCIASPARA EL MEJORAMIENTO DEL
ACCESO DE LA POBLACION DESPLAZADA A LASESE

8.1 Sugerenciashacia el gobierno nacional

En la formulacion de las politicas publicas, asi como en los programas que quieran
implementarse, es necesario partir de un mayor conocimiento de las verdaderas necesidades
de atencion que tiene la poblacién desplazada y se disefien estrategias de solucion para el

mediano y largo plazo.

Debe garantizarse la continuidad en la politica de atencion en salud para la poblacion
desplazada, asi como formular indicadores que permitan reconocer el impacto que ésta tiene

sobre sus beneficiarios.

Debe favorecerse la participacion de la poblacion desplazada en la identificacion de las

propuestas de solucién, asi como en el seguimiento de las acciones que se desarrollen.

Es necesario detectar de manera oportuna a la poblacién desplazada, principalmente ala que
migra de manera dispersa. con e fin de que pueda ser canalizada ante las instancias

gubernamental es encargadas de su manejo.

Se requiere una mayor coordinacion entre el gobierno nacional y las entidades territoriales,
garantizando la existencia de fuentes de financiacion que respalden los procesos de afiliacion
de la poblacién desplazada al SGSSS.

Es perentorio agilizar los procesos de inscripcion de los usuarios ante e SUR, asi como
depurar la informacion que existe en € Sistema, contrastando la informacién oficial que
posee la Red de Solidaridad Social, con la que es mangjada por otras entidades que dirigen

acciones hacia la poblacion desplazada.

Es importante revisar los criterios que estan siendo utilizados para € reconocimiento de la
condicién de desplazados, favoreciendo la inscripcion ante e SUR de las personas que

realmente han sido victimas del desplazamiento forzado.

Es perentorio llevar a cabo un proceso de seguimiento hacia la poblacion desplazada que no

ha logrado su inscripcion ante e SUR y gque se encuentra en calidad de vinculada al SGSSS,
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dado que es la poblacién que en la actualidad sufre las mayores barreras para e acceso a los

servicios de salud.

En cuanto a la poblacién que logré su afiliacion a SGSSS, es necesario llevar a cabo un
proceso de seguimiento de sus condiciones de vida en la ciudad, ya que dadas las multiples
circunstancias que influyen en el acceso a los servicios de salud, su afiliacion a SGSSS no

garantiza por si misma el mejoramiento de sus condiciones de salud.

Es necesario que el gobierno nacional genere una mayor divulgacion de la politica de
atencion en salud para la poblacion desplazada, tanto a las distintas instituciones que hacen

parte del SNAIPD como alos usuarios desplazados y ala comunidad en general.

Se sugiere promover una politica de concienciacion ciudadana, gue posibilite su participacion
frente ala solucion de la problematica del desplazamiento forzado en e pais, reconociéndolo

como uno de |os principal es problemas de salud publica que se tiene en la actualidad.

8.2 SugerenciashacialasESE

Mejorar los mecanismos de coordinacion y comunicacién con otras instancias que a nivel
gubernamental apoyan la prestacion de los servicios de salud hacia la poblacion desplazada,
como son la Red de Solidaridad Social, el Ministerio de Proteccidn Social y la Secretaria de

Salud de Bogota, entre otras instituciones.

Fortalecer la discusion y socializacion oportuna de las politicas de atencién en salud para la

poblacion desplazada, asi como de |os procedimientos para su atencion.

Aungue se reconoce la importancia de actualizar a los prestadores de servicios, que por las
funciones inherentes a su cargo, tienen que ver con la implementacién de la politica en los
respectivos centros de atencion, deben llevarse a cabo esfuerzos adicionales, que permitan
gue todos los trabgjadores de las instituciones tengan un mayor conocimiento sobre las

politicas existentes.

Fortalecer el desarrollo de redes sociales, que puedan apoyar y retroalimentar la divulgacion
de las politicas de atencion para la poblacion desplazada asi como el fortalecimiento de los

programas de educacion en salud, que se desarrollen a nivel extramural, de tal manera que se
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logre una mayor participacion de la poblacion desplazada, dentro de los programas de

promocion y prevencion.

Fortalecer |os sistemas de evaluacion y seguimiento de la prestacion de servicios de salud que
se proporciona a la poblacion desplazada, asi como los sistemas de informacién e indicadores

de gestion en ésta area.

Favorecer la identificacion oportuna de la poblacion desplazada que reside en las localidades,
mediante €l trabgjo con otras instancias gubernamentales;, ONG’s y organizaciones

comunitarias, promoviendo el acceso de éstas familias alos servicios de salud.
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Anexo 1l

Objetivos, categorias, métodos y resultados esperados

Objetivos Categorias Fuentes Métodos/ Resultados
I nstrumentos
Anadizar e contenido de las| Principios documentos de la| andlisis de los| Descripcion de los factores que desde las

politicas publicas de atencidn en

politica

documentos

politicas en sadud facilitan y/o limitan €

sadlud para la poblacion | Objetivos acceso alos servicios de salud en la poblacion
desplazada por la violencia en legislacion revisén de la| desplazada
Colombia, estableciendo su| Aseguramiento bibliografia
impacto sobre el acceso a los
servicios de salud. Financiacién

Procedimientos parala atencion
Andizar las caracteristicas | Organizacion de los recursos para | Gestores/ Entrevistas Identificacién de los factores institucionales
ingtitucionales que facilitan o| la aencibn a la poblacién | Profesionales de la| individuales gue inciden en € acceso de la poblacion
limitan el acceso delapoblacion |  desplazada salud/profesionales desplazada alas ESE de primer nivel.
desplazada a los servicios de de apoyo [ Estudio de caso
sdud de las ESE de primer | Recursos disponibles para la| administrativo/
nivel. atencion de la poblacién | desplazados

desplazada

Mecanismos de coordinacion

interinstitucional

280




Objetivos, categorias, métodos y resultados esperados

Objetivos Categorias Fuentes Métodos/ Resultados
I nstrumentos
Identificar los factores que | Caracteristicas que predisponen e | Gestores/profesionales | Entrevistas Descripcion de las creencias y conocimientos de
desde e punto de vista de la | acceso a los servicios de salud por | delasalud/ persona individuales la poblacion desplazada frente a la salud y los
poblacion desplazada inciden en | parte de la poblacion desplazada administrativo/ servicios de salud.
el acceso a los servicios de desplazados Estudio de caso

salud en las ESE de primer
nivel.

Recursos Disponibles de la
poblacién desplazada para acceder
alos servicios de salud

Necesidades de atencion en salud
en la poblacion desplazada

Tipo de servicios utilizados y
propositos de utilizacion.

Descripcion de los principales recursos
individuales, familiares y socides de que
dispone la poblacion desplazada para acceder a
los servicios de salud.

Andlisis de las principales necesidades de
atencién en salud que presenta la poblacion
desplazada

Descripcion de las principales conductas de la
poblacién desplazada frente al cuidado de la
salud y la busqueda de atencidn en los servicios
de salud

Identificar las estrategias de
mejoramiento del acceso de la
poblacién desplazada a los
servicios de salud de las ESE de
primer nivel de atencién.

Estrategias para € mejoramiento
del acceso alos servicios de salud

Paliticas de atencion en
salud paralapoblacién
desplazada

Gestores /profesional es
de lasalud/ persona
administrativo/
desplazados

Andlisis
documental

Entrevistas
individuales

Formulacion de  estrategias para d
mejoramiento del acceso de la poblacion
desplazada a los servicios de salud de las ESE
de primer nivel.
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Anexo 2

Temas de | as entrevista con directores/gestores ese.

Nombre

Cargo: Institucion: Fecha

Horadeinicio:

Horade finalizacion: Duracion de la entrevista:

Conocimiento de la
politica de atencion a
la poblacion
desplazada

Aplicacion de la politica de atencion en salud para la poblacién desplazada por laviolencia
Logros de la palitica de atencion en salud parala poblacion desplazada
Dificultades en laimplementacién de la politica

M ecanismos de
divulgacion dela
politica de atencién
en salud

Tipo de informacion y mecanismos utilizados por la institucion para divulgar a sus
trabajadores las politicas y estrategias que rigen la atencion en salud a la poblacion
desplazada.

Tipo de informacion brindada a los usuarios en condiciéon de desplazamiento sobre sus
derechos parala atencién en salud.

Mecanismos utilizados para la divulgacion de la informacion a usuarios en condicién de
desplazamiento.

Portafolio de Opinion con respecto a portafolio de servicios que ofrece la ingtitucion a la poblacion
Servicios desplazada

Disponibilidad de Opinion sobre la adecuacion de los recursos de la institucion, para proporcionar atencion a
recursos la poblacion desplazada

Opinion sobre los mecanismos de financiacion para la atencion en salud a la poblacion
desplazada

Adecuacion de
horarios parala
atencién

Opinién frente alos tiempos de espera que mangja la institucién parala asignacion de citas
ala poblacion desplazada.

Procedimientos para
laatencion

Tramites internos parala atencién a la poblacién desplazada.
Requisitos exigidos ala poblacién desplazada.

Coordinacién
interinstitucional para
laprestacion de
servicios en salud

Mecanismos de referenciay contrarreferencia con otras instituciones de salud.

Comunicacién con organismos gubernamentales para desarrollar estrategias en torno a la
atencion en salud ala poblacién desplazada.

Desarrollo de acciones intersectoriales en € ambito local para la implementacion de
politicas de atencion en salud ala poblacién desplazada

M ecanismos de

Estrategias que utiliza la institucion para llevar a cabo €l seguimiento de la poblacién

continuidad y desplazada

seguimiento

Acceso geografico de | Ubicacién de la ESE con respecto alalocalizacion de los usuarios.

lainstitucion Facilidad de acceso y de medios de transporte

Recursos Opinién sobre los recursos y redes de apoyo comunitarios con que cuenta la poblacién
comunitarios desplazada para acceder alos servicios de salud.

Reconocimiento

Opinién sobre las barreras que limitan el acceso a los servicios de salud de la poblacién

barreras de acceso desplazada
Estrategias de Sugerencias para el mejoramiento del acceso a los servicios de salud para la poblacion
mejoramiento desplazada-
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Temas de las entrevista con profesionales de la salud

Nombre Cargo: Institucion: Direccion Teléfono
Fecha: Hora de inicio: Hora de finaizacion: Duracion de la
entrevista:

Conocimiento de la
politica de atencion
alapoblacién
desplazada

Aplicacién de la politica de atencion en salud parala poblacion desplazada por laviolencia
Logros de la politica de atencion en salud para la poblacion desplazada
Dificultades en laimplementacién de la politica

M ecanismos de
divulgacion dela
politica de atencion
en salud

Tipo de informacién y mecanismos utilizados por la institucion para divulgar a sus
trabgjadores las politicas y estrategias que rigen la atencion en saud a la poblacién
desplazada.

Tipo de informacion brindada a los usuarios en condicién de desplazamiento sobre sus
derechos parala atencion en salud.

Mecanismos utilizados para la divulgacion de la informacion a usuarios en condicion de
desplazamiento.

Disponibilidad de
recursos

Opinion sobre la adecuacion de los recursos de lainstitucion, para proporcionar atencién ala
poblacién desplazada

Adecuacion de
horarios parala
atencién

Opinidn sobre la adecuacion de horarios y tiempos de espera para la atencién a la poblacion
desplazada

Coordinacion
interinstitucional

Opinidn en torno a la eficacia de los mecanismos de referenciay contrarreferencia con otras
ingtituciones de salud de distintos niveles de complejidad

Mecanismos de
seguimiento

Estrategias para el seguimiento de la poblacion desplazada

Acceso geogréfico

Opinién sobre el acceso geogréfico de lainstitucion por parte de la poblacién desplazada

Caracteristicas de

Percepcion sobre las actitudes que tiene la poblacion desplazada hacia la salud y hacia los

predisposicion de | servicios ofrecidos desde su érea de competencia.
los usuarios Opinion de la poblacion desplazada sobre los servicios de salud ofrecidos
Opinion sobre los factores sociales que influyen en € acceso a los servicios de salud en la
poblacién desplazada (educacion, ocupacion, etnia, estructurafamiliar, etc.)
Recursos Conocimiento de los recursos y redes de apoyo comunitarios con gque cuenta la poblacion
disponibles desplazada para acceder alos servicios de salud.
Necesidades Opinién sobre la condicién de salud y status funcional que evidencia en la poblacién
evauadas de salud | desplazada que acude a sus servicios.
Reconocimiento Opinion sobre las barreras que limitan €l acceso a los servicios de salud de la poblacion
barreras de acceso | desplazada
Estrategias de Sugerencias para e megjoramiento del acceso a los servicios de salud para la poblacion
mejoramiento desplazada
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Temas de la entrevista con el persona administrativo

Nombre Cargo: Institucion: Direccion Teléfono
Fecha: Hora de inicio: Hora de finalizacion: Duracion de la
entrevista:

Conocimiento de la
politica de atencion
alapoblacién
desplazada

Aplicacién de la politica de atencion en salud parala poblacion desplazada por laviolencia
Logros de la politica de atencion en salud para la poblacion desplazada
Dificultades en laimplementacién de la politica

M ecanismos de
divulgacion dela
politica de atencion
en salud

Tipo de informacién y mecanismos utilizados por la institucion para divulgar a sus
trabgjadores las politicas y estrategias que rigen la atencion en saud a la poblacién
desplazada.

Tipo de informacion brindada a los usuarios en condicién de desplazamiento sobre sus
derechos parala atencion en salud.

Mecanismos utilizados para la divulgacion de la informacion a usuarios en condicion de
desplazamiento.

Disponibilidad de | Opinién sobre la adecuacién de los recursos de la institucion, para proporcionar atencion ala
recursos poblacién desplazada

Horarios parala Opinidn sobre la adecuacion de horarios y tiempos de espera para la atencién a la poblacién
atencion desplazada

Coberturade Planes de beneficios para |l os usuarios desplazados segun su afiliacion al SGSSS

servicios

Procedimientos
paralaatencion

Opinién y conocimiento de los tramites internos y requisitos exigidos para la atencién a la
poblacién desplazada

Coordinacién
interinstitucional

Opinién en torno a la eficacia de los mecanismos de referencia 'y contrarreferencia con otras
instituciones de salud de distintos niveles de complgjidad.

Opinién sobre la comunicacion existente con organismos gubernamentales en torno al
desarrollo de estrategias para la atencion en salud a la poblacién desplazada

M ecanismos
seguimiento

Estrategias para el seguimiento de la poblacion desplazada

Acceso geogréfico

Opinion sobre € acceso geogréfico de lainstitucién

Caracteristicas

Percepcidn sobre las actitudes que tiene la poblacién desplazada hacia la salud y hacia los

predisposicién de | servicios ofrecidos desde su érea de competencia.

los usuarios Conocimientos que evidencia en la poblacion desplazada sobre los servicios de salud
ofrecidos
Opinién sobre los factores que influyen en el acceso alos servicios de salud en la poblacién
desplazada

Recursos Conocimiento de los recursos y redes de apoyo comunitarios con los que cuenta la poblacion

disponibles desplazada para acceder alos servicios de salud.

Reconocimiento

Opinién sobre las barreras que limitan e acceso a los servicios de salud de la poblacién

barreras de acceso | desplazada
Estrategias de Sugerencias para € mejoramiento del acceso a los servicios de salud para la poblacion
mejoramiento. desplazada
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Temas de la entrevista con personas desplazadas

Nombre

Edad:

Sexo: I nstitucion: Fecha: Hora

deinicio;

Horade finaizacion:

Duracion de la entrevista:

Conocimiento de la
politica de atencion
ensaudala
poblacién desplazada

Conocimientos sobre sus derechos en salud y de atencién en salud.
Dificultades evidenciadas en |a politica de atencion en salud para la poblacion desplazada

M ecanismos de
divulgacion dela
politica de atencion
en salud

Opinién en torno a lainformacion proporcionada por la institucién en torno a sus derechos
en salud y de atencién en salud.

M ecanismos utilizados para obtener informacion en torno a sus derechos 'y deberes en salud

Disponibilidad de Opinién sobre la adecuacion de los recursos de la institucion, para proporcionarles atencién
recursos a sus principal es necesidades en salud

Horarios parala Opinién sobre la adecuacion de horarios y tiempos de espera para la atencidon a sus
atencion necesidades en salud

Procedimientos para
laatencion

Opinion sobre los tramites internos y requisitos pararecibir atencion en las ESE.

Acceso geogréfico de
lainstitucion

Opinion sobre € acceso geogréfico y € transporte alainstitucion

Caracteristicas de
predisposicion de los
usuarios

Conaocimientos de |os servicios que ofrecen las ESEs
I dentificacion de recursos para brindar solucion a sus necesidades en salud.
Factores que motivaron la utilizacion de los servicios de salud

Recursos disponibles

Capacidades econdmicas para acceder alos servicios de salud

Recursos familiares y redes de apoyo con los que cuentan para la satisfaccion de sus
necesidades en salud.

Necesidades
percibidas

Necesidades de atencion en salud que tienen en la actualidad.

Adherenciaalos
servicios de salud

Confianza y seguimiento a las orientaciones proporcionadas por los profesionales de la
salud

Conductas de salud

Practicas personales para el cuidado de la salud.

Cambiosen su
condicién de salud

Percepcion de cambios en su condicién de salud, ante una situacion concreta que amerité la
utilizacion de los servicios de salud

Percepcion de
atencion ofrecida

Opinidn sobre la atencidn recibida en las ESE
Interaccion con los prestadores de servicios

Reconocimiento de

Opinion sobre las barreras que limitan el acceso a los servicios de salud de la poblacion

barreras para el desplazada

acceso

Estrategias de Sugerencias para el mejoramiento del acceso alos servicios de salud
mejoramiento.
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Temas de la entrevista abordados en el estudio de caso con la persona
desplazada

d)

f)
9)

h)

)

k)

Situacion de salud antes del desplazamiento

M ecanismos utilizados para cuidar su salud antes del desplazamiento
Condicion de salud actual

Identificacion de las causas que originaron su problema de salud

Tiempo de evolucion de su actual problema de salud

Descripcién detallada de las conductas adoptadas frente a problema de salud

Recursos personales/ familiares /comunitarios para el manegjo especifico del problema
de salud

Motivo de eleccion de laESE

Localizacion de la ESE con respecto a su lugar de residencia

Medios de transporte para acceder ala ESE

Tipo de servicio utilizado

Seguimiento a su caso por parte de los profesionales de la salud

Cambios que ha evidenciado en su condicién de salud

Dificultades que se le han presentado paralaasistenciaa servicio de salud

Problemas evidenciados durante la atencion
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Temas de la entrevista abordados con €l profesional de la salud que mangj6
el caso

e Problemade salud identificado
¢ Respuesta que como profesional tuvo frente al problema de salud

e Adecuacion de los recursos institucionales para dar soluciéon a problema de salud
identificado

e Mecanismos utilizados para €l seguimiento del caso
e Cambios en lacondicion de salud evidenciados en € usuario

e Problemas para el acceso evidenciados durante la prestacion del servicio

287



Anexo 3

Documentos analizados sobre |as politicas de atencién en salud para la poblacién desplazada en Colombia ( 1997 —

2003)
Fecha Tipo NUmero | Entidad Emisora Objeto Contenidos
1 |Abril 07|Decreto 976 Presidencia de la|Por e cua se reglamenta el |Se reconoce € fendmeno del desplazamiento masivo
de 1997 Republica articulo 70 delaLey 919 de 1989 | como un evento de naturaleza similar a los desastres y
|as calamidades.
2 |Abril 29|Acuerdo |59 Consgjo Naciona |Por el cua se declara como|Derecho a la prestacion de servicios en salud, para la
de 1997 de Seguridad | evento catastrofico el [ atencion de la enfermedad derivada de la exposicion a
Socia en Salud desplazamiento  masivo  de|riesgosinherentes a desplazamiento.
poblacion por causa de la
violencia y se adoptan otras|Establecimiento de la politica de Financiacion para
medidas relacionadas. eventos catastroficos, de acuerdo con el Decreto 1283
de 1996.
3 1997 Acuerdo |64 Consgo Nacional [Por e cual se definen las|Prioriza la asignacion de recursos de la Subcuenta de
de Seguridad | prioridades para la asignacion de | solidaridad y promocion del FOSGY A provenientes del
Social en Salud los recursos de la Subcuenta de|impuesto social alas armas, para la atencién de trauma
Solidaridad del Fondo de|mayor originado por la violencia, para zonas de
Solidaridad y Garantia| conflicto armado y regiones con mayor frecuencia de
provenientes del impuesto social | lesiones intencionales que conlleven a discapacidad,
alasarmas. morbilidad y mortalidad.




Fecha Tipo Numero | Entidad Emisora Objeto Contenidos
Mayo 28| Politica 2924 Consgjo Naciona | Sistema Nacional de Atencion|Definicion de la estructura, las competencias
de 1997 de Politica|Integral  a la  Poblacion |institucionales, los sistemas de informacion y las
Document Econdmica y | Desplazada por la Violencia|fuentes de financiacion que tendréa el Sistema Nacional
o Conpes Social. (SNAIPD) de Atencidn Integral a la Poblacion Desplazada por la
Violencia
Departamento
Nacional de
Planeacion.
Julio 18|Ley 387 Congreso de la|Por la cua se adoptan medidas| Definicidn persona desplazada.
de 1997 Republica paa la prevencién  de
desplazamiento  forzado;  la Derechos de la poblacion desplazada.
atencion, proteccion,

consolidacion 'y estabilizacion
de

internos  por

socioecondmica los

desplazados la
violencia en la Republica de

Colombia

Creacion del Sistema Nacional de Atencion Integral ala
Poblacion Desplazada por la Violencia (SNAIPD)

Objetivos para la formulacién del Plan Nacional parala
Atencion Integral a la Poblacion Desplazada por la

Violencia

Acciones a desarollar durante las fases de

desplazamiento.

Compromisos de las instituciones que hacen parte del
SNAIPD.




Fecha Tipo Numero | Entidad Emisora Objeto Contenidos
Diciembre | Acuerdo |85 Consgjo Naciona |Por e cua se adiciona e |Suscripcion de convenios con entidades publicas del
23 de de Seguridad |Acuerdo 59 del  Consgo|orden nacional, entidades territoriales o instituciones
1997 Social en Salud Nacional de Seguridad Socia en|publicas prestadoras de servicios de salud para dar
Salud respuesta a las necesidades en salud de la poblacién
desplazada (deficiencias del medioambiente, de
nutricion y psicosociales).
Enero 26| Decreto 173 Ministerio del [Por el cua se adopta el Plan|Objetivos del Plan Naciona parala Atencion Integral a
de 1998 Interior Nacional para la Atencion|laPoblacién Desplazada por laViolencia
Integral a la Poblacién _
Despl azada por |a Videndia Estrategias a desarrollar durante las fases de
desplazamiento.
Financiacién del Plan.
Marzo 13| Decreto 501 Presidencia de la|Por e cua se establece la|Disposiciones en torno a la organizacion vy
de 1998 Republica organizacion y funcionamiento | funcionamiento del Fondo Naciona para la Atencién

del Fondo Nacional para la
Atencion Integral a la Poblacién
Desplazada por la Violenciay se

dictan otras disposiciones.

Integral ala Poblacién Desplazada por laViolencia

Se enuncian los aobjetivos del Fondo Naciona para la
Atencion Integral a la Poblacion Desplazada por la

Violencia




Fecha Tipo Numero | Entidad Emisora Objeto Contenidos
09 [Marzo 11 |Decreto 489 Presidencia de la|Por el cua seasignaunafuncion. |Se asignan a la Red de Solidaridad Social, las
de 1999 Republica actuaciones y funciones que redlizaba la Consgeria
Presidencia para la Atencion de la Poblacion
Desplazada por la Violencia.
10 [Agosto 19 | Decreto 1547 Presidencia de lajPor e cual se traslada la|Laadministracion del Fondo Nacional parala Atencion
de 1999 Republica administracion integral del Fondo | Integral a la Poblacién Desplazada por la Violencia,
Nacional para la Atencion a la|cambia del Ministerio del Interior para ser asumida por
Poblacion Desplazada por la|laRed de Solidaridad Social.
Violencia
11 [Noviembr |Plan Red de Solidaridad | Plan Estratégico para el manejo | Acciones en salud en fases del desplazamiento
ede 1999 | Estratégic Social del  Desplazamiento  Interno . _ _
o forzado por el conflicto armaro Promocion de la inclusion de la persona desplazada

dentro del SGSSS.

Informacion a poblacion desplazada sobre derechos y

deberes en salud y procedimientos para la atencion.




Fecha Tipo Numero | Entidad Emisora Objeto Contenidos
12 | Noviembr |Acuerdo |148 Consgjo Nacional | Por el cual se deroga €l Acuerdo | Financiacién de proyectos formulados dentro de las
e 04 de de Seguridad | 44 de 1997 y se establecen los|lineas de accion de atencidn y apoyo psicosocia tanto a
1999 Social en Salud criterios de priorizacion y la|lapoblacion desplazada como a sus familias.
periodicidad para la asignacion| _ _
de los recursos de la Subcuenta Priorizacion en la asignacion de recursos para proyectos
de Promocion de FOSYGA de municipios expulsores y receptores de poblacion
provenientes del impuesto social desplazadia.
de municiones y explosivos 'y se
hacen algunas precisiones.
13 | Noviembr | Politica. | 3057 Consgjo Nacional [ Plan de accion para mejorar los| Objetivos de la politica de prevencién y atencion del
e 10 de de Politica| mecanismos e instrumentos para| desplazamiento forzado
Document L. L. Q2
1999 Econdmica y|la prevencion, la proteccion, la
o Conpes Socidl. atencion humanitaria, e retorno, Prestacmn. de servicios de salud en las fases de
la reubicaion y la estabilizacion | 959 Zaiento.
Departamento . smica de | blacié
. Socieeconomica de fa poblacion | origrizacion de servicios a grupos vulnerables: nifiez,
Nacional de

Planeacion.

desplazada por laviolencia

mujer, madres gestantes, tercera edad, discapacitados.




Fecha Tipo Numero | Entidad Emisora Objeto Contenidos
14 |Mayo 02| Circular 023 Instituto Responsabilidades y | Priorizacion en la atencion a grupos vulnerables: nifios
de 2000 Colombiano de | procedimientos de atencién a los|y madres gestantes y lactantes.
Bienestar Familiar | nifios, las mujeres gestantes y
) Red de | madres |actantes desplazados por Procedlml.entos para €l apoyo nutricional en la Fase de
Solidaridad Social. | causade laviolencia emergencia
15 | Diciembre | Decreto 2569 Ministerio del [Por e cua se reglamenta|Definicién de funciones de la Red de Solidaridad
12 de Interior parcialmente la Ley 387 de 1997 | Socidl.
2000 y sedictan otras disposiciones

Reiteracion condicién de desplazado y cese de la

misma.
Procedimientos paralalnscripcion a SUR.
Acciones adesarrollar en las fases del desplazamiento.

Funciones de los Comités Municipales, Distritales y
Departamentales para la Atencién Integral a la

Poblacion Desplazada por la Violencia




Fecha Tipo Numero | Entidad Emisora Objeto Contenidos
16 |Diciembre|Acuerdo |185 Consgjo Naciona |Por e cual se define e |Reclamacion de pagos al Fondo de Solidaridad y
23 de de Seguridad | procedimiento aplicable a las| Garantia, por servicios en salud prestados ala poblacion
2000 Social en Salud reclamaciones para el pago de los| desplazada.
servicios de salud prestados a la
poblacion desplazada.
17 |Mayo 25|Politica. |3115 Consgjo Nacional | Distribucién presupuestal | Esquema de financiacion para la atencién de poblacién
de 2001 de Politica| sectoriadl para e cumplimiento | desplazada.
Document L. -,
Econdmica y | del Conpes 3057, Plan de Accion
o Conpes . ., ., M ecanismos de coordinacion interinstitucional
Social. para la prevencion y atencion del
desplazamiento forzado.
Departamento
Nacional de
Planeacion
18 | 2001 Circular | 021 Ministerio de|Instruccion para la atencion en| Obligatoriedad parala Atencion Inicial de Urgencias.
Sadud - Red de|saud de la poblacion desplazada

Solidaridad Social.

por la violencia y cobro de

atencion.

Definicion de laatencion integral en salud.

Trémite y presentacion de cuentas de cobro a Fosyga.




Fecha Tipo Numero | Entidad Emisora Objeto Contenidos
19 | Noviembr | Directiva |06 Presidencia de la|lInstrucciones para fortalecer la|Reiteracion del derecho a la saud de la poblacion
e 28 de|Presidenci Republica de|atencion integral a la poblacién | desplazada.
2001 a Colombia desplazada por laviolencia
Directriz para la atencion integral a la poblacion
desplazada a todas |as instituciones que hacen parte del
Sistema, entre ellos al Ministerio de Salud.
20 |Julio 15| Palitica 3172 Consgjo Nacional | Lineas de accion para fortalecer | Fortalecimiento del Sistema de Alertas Tempranas en
de 2002 de Politica| la politica del Estado en materia| materia de desplazamiento Forzado.
Document Econdmica y | de Derechos Humanos y Derecho
o Conpes Socidl. Internacional Humanitario Acciones de atencion a la poblacion desplazada de

acuerdo con lafase del desplazamiento.




Fecha Tipo Numero | Entidad Emisora Objeto Contenidos
21 [Noviembr | Circular | 0042 Ministro de Fuentes de financiamiento de la| Reiteracion condicién de beneficiario de la politica de
e 22 de Trabgoy atencion en salud a poblacién|atencién en salud para poblacién desplazada.
2002. Seguridad Social, |desplazada.
Procedimientos para la prestacion de servicios en salud,
encargado de las
: por eventos inherentes a la condicion de
funciones del
Despacho del desplazamiento.
Ministro de Salud Mecanismos de financiacién de acuerdo con € tipo de
aseguramiento.
Responsabilidades de pago en la prestacion de servicios
de salud a la poblacion desplazada no dfiliada a
SGSSS, alas entidades territorial es expul soras.
22 |Enero 22|Acuerdo |243 Consgjo Naciona [Por e cual se aprueba € |Financiacion de proyectos de atencion en saud a
de 2003 de Seguridad | Presupuesto  del Fondo de|poblacion desplazada, con recursos de la subcuenta
Social en Salud Solidaridad y Garantia- | ECAT del FOSY GA.

FOSY GA para la vigencia fisca
de 2003 y se dictan otras

disposiciones.

Distribucion de recursos a municipios y departamentos

receptores de poblacién desplazada.

Prestacion de servicios en salud acorde con el

presupuesto del Fosyga.




Fecha Tipo Numero | Entidad Emisora Objeto Contenidos
23 |Enero 31|Acuerdo |244 Consgjo Nacional | Por medio del cual se definen la| Criterios de priorizacion para dfiliacion a régimen
de 2003 de Seguridad |forma y las condiciones de|subsidiado.
Socia en Salud operacion del Régimen
Subsidiado del Sistema General In.cluson de. la poblamon. d.esp.lazada den.tr.o .de los
de Sequridad Social en Salud y primeros seis grupos prioritarios de dfiliacion a
se dictan otras disposiciones regimen subsidiado.
24 |Abril 03| Resolucio | 474 Ministerio de la|Por la cual se definen los cupos|Asignacion Recursos de financiacion de la subcuenta
de2003 |n Proteccion Social | indicativos para la distribucién| ECAT del Fosyga para la atencion de poblacién

de los recursos de la Subcuenta
de Riesgos Catastroficos y
Accidentes de Transito -ECAT
FOSY GA-

“Apoyo Reclamaciones Victimas

Subproyecto  4:

Poblacion Desplazada

desplazada.




Fecha Tipo Numero | Entidad Emisora Objeto Contenidos
25 [Junio 26|Ley 812 Congreso de|Por la cua se aprueba € Plan|Prestacion de servicios de asistencia integral en
de 2003 Colombia Nacional de Desarrollo 2003- | nutricion, refugio y salud (fisica y psicosocid) a la
2006, hacia un  Estado| poblacion desplazada.
comunitario.
Financiacién de la atencion en salud a la poblacién
desplazada sin capacidad de pago con recursos de la
subcuenta ECAT y cofinanciaciéon de los entes
territoriales.
26 |Julio 21|Acuerdo |247 Consgjo Nacional | Por e cual se fijan condiciones| Pago de servicios ofertados a la poblacion desplazada.
de 2003 de Seguridad | para la prestacion y pago de
Socia en Salud servicios de salud a la poblacién Plazos para la suscripcion de convenios para la

en condicién de desplazamiento
forzado por causa de laviolencia,
con cargo a los recursos de la
Subcuenta ECAT del Fosyga.

prestacién de servicios ala poblacién desplazada.




Fecha Tipo Numero | Entidad Emisora Objeto Contenidos
27 |Julio 30| Decreto 2131 Presidencia de la|Por el cua se regula la atencion | Regulacion de la atencion en salud para la poblacion
de 2003 Republica en sdud de la poblacién en|desplazada de acuerdo con € tipo de aseguramiento.

condicion de desplazamiento
forzado por la violencia, en los
términos, condiciones y
contenidos de la Ley 100 de
1993.

Beneficiarios de la politica de atencion integral a la

poblacién desplazada.
Cobertura de serviciosy exclusiones.
Convenios parala prestacion de servicios

Asignacion de recursos de financiacion del Sistema

General de Participaciones y de la subcuenta Ecat del

Fosyga.




Fecha Tipo Numero | Entidad Emisora Objeto Contenidos
28 | Agosto 11 | Decreto 2284 Presidencia de la|Por e cua se modifican los|Modificacién de las responsabilidades de pago en la
de 2003 Republica articulos 2, 4, 5y 7 del Decreto| prestacion de servicios de saud a la poblacién

2131 de 2003.

desplazada dfiliada al SGSSS, hacia las entidades

aseguradoras de las entidades territorial es receptoras

Pago de la atencion inicial de urgencias de poblacion no
asegurada, por parte de las entidades territoriaes

receptoras.

Inclusion dentro de las medidas sanitarias de |os riesgos
para la salud derivados de los desplazamientos

dispersos.




