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Resumen

Objetivo: Este estudio tuvo como objetivo describir y analizar el acceso a los servicios de
salud de las personas en situacion de discapacidad fisica en el municipio de Zarzal (Valle del
Cauca, Colombia).

Materiales y métodos: Se efectué un estudio observacional con 56 adultos con diagnostico
de discapacidad fisica. La encuesta final aplicada se denomind EASS-DISCAPACIDAD FISICA,
que evaliia perfil sociodemogrdfico y socioecondmico, acceso a servicios preventivos, acceso
a servicios curativos o de rehabilitacién, gasto de bolsillo y acceso a la atencion especifica en
discapacidad fisica.

Resultados: Los resultados confirman la desventaja social y econdmica en la que se encuentra
la poblacion en situacion de discapacidad. Aun cuando el total de las personas encuestadas se
encontraban afiliadas al SGSSS, indicando cobertura, esto no ha garantizado el acceso a servicios
de salud integrales y oportunos. Se encontraron problemas en el acceso y continuidad de los
servicios de rehabilitacion, en especial por retrasos en las autorizaciones por las EPS, demoras
en las citas para procedimientos y terapias, y falta de educacion para la salud en manejo de la
discapacidad fisica.

Conclusiones: Se recomienda aplicar la Encuesta en otros territorios del pais, con el fin de
visibilizar dicha poblacién y sus necesidades de acceso al sistema de salud. Es necesario que el
Ministerio de Salud y Proteccién Social fortalezca el Sistema Nacional de Discapacidad con el
objetivo de establecer prioridades de atencion para estas personas.

Palabras clave: Discapacidad, acceso a los servicios de salud, derecho a la salud.
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Abstract

Objective: This study aimed to describe and analyze access to health services for people with
physical disabilities in the municipality of Zarzal, Valle, Colombia.

Materials and methods: An observational study was conducted with 56 adults diagnosed
with physical disability. The applied survey was EASS-DISCAPACIDAD FISICA that
evaluates sociodemographic and socioeconomic profile, access to preventive services, access
to curative or rehabilitative services, out-of-pocket expenses and access to personalized care
in physical disability.

Results: The results confirm the social and economic disadvantage of the population in a
situation of disability. Although the total number of people surveyed were affiliated to SGSSS,
indicating coverage, it has not guaranteed access to comprehensive and timely health services.
Problems were found in the access and continuity of rehabilitation services, especially delays
in the authorization of health insurance companies, delays in appointments for procedures
and therapies, and lack of health education in the management of physical disability.
Conclusions: It is recommended to apply the survey in other territories of the country, in
order to make the population more visible and their needs for access to the health care system.
It is necessary that the Ministry of Health and Social Protection strengthen the National

Disability System with the aim of establishing priorities of care for this population.

Keywords: Disability, access to health services,
right to health.

INTRODUCCION

El aumento en la esperanza de vida ha traido
cambios en el perfil demografico, produciendo
un incremento de la discapacidad derivada
de la ocurrencia de lesiones afectivas, fisicas y
psiquicas, producidas por violencia, el conflicto
armado y el desplazamiento (1), o bien por
merasrazones de desgate biol6gicoy funcional
de las personas.

Ladiscapacidad seha definido como el conjunto
de limitaciones de la actividad y restriccio-
nes para la participacion que tienen algunas
personas. Refiere a la dificultad para realizar
actividades de la vida diaria (2) e incluye res-
tricciones en la estructura y funcién (3). En par-
ticular, la discapacidad fisica es definida como
“la alteracion de la capacidad del movimiento,
que implica en distinto grado, las funciones de
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desplazamientoy /o demanipulacién, buco-
faringeas o delarespiracion, y que limitana
la personaensudesarrollo personal y social”
(4). Estos trastornos pueden ser resultado
de una etiologia variada, pero clasificados
de acuerdo con la topografia del trastorno
motor, las caracteristicas del movimiento y
el nivel de restriccion en el desemperio (4).

La discapacidad enlas Américas es un tema
de enorme repercusién social y econémica,
pero del cual se carecen de datos comple-
tos (5). El trabajo en politicas o programas
relacionados con la discapacidad se basa
en datos estimados. No obstante, segtin el
informe de la Organizacién Mundial de la
Salud de2014 (6), la discapacidad ha sufrido
un incremento de mas de mil millones de
personas. A esto se suma que la incidencia
deladiscapacidad se encuentrarelacionada
condeterminantes sociales, y se presenta con
mayor frecuencia en zonas de bajos ingresos
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y bajo nivel educativo (7). Este incremento en
la prevalencia de la discapacidad demanda
una mayor necesidad de asistencia sanitaria
y acceso a servicios de salud, oportunos e
integrales, considerando las necesidades.

El acceso a los servicios de salud se entiende
como “la disponibilidad, promocién y uso
efectivo de servicios preventivos, curativos
y de rehabilitacién, para responder a las
necesidades especificas de la poblacién, en
condiciones de garantia suficiente, oportunay
de calidad, del derecho ala salud” (8), (9). En
el tema de discapacidad algunos autores han
expresado quelas principalesbarreras relacio-
nadas con los servicios son la falta de calidad,
calidez e integralidad de la atencion, la pobre
cobertura, la creencia de que la rehabilitacion
es un proceso costoso para el asegurador, y
barreras en el ambiente hospitalario (10), (11).
Otros autores han indicado que los costos en
discapacidad no son uniformes para toda la
poblaciény que serelacionan conlaseveridad
dela limitacion funcional. Los costos directos
incluyen el cuidado médico y rehabilitacion,
intervenciones tempranas, vigilancia de con-
diciones crénicas y uso de la tecnologia. Los
costos indirectos estan representados por la
pérdidalaboral, bajos indices desatisfacciony
bienestar, apoyos compensatorios del gobierno
ylabeneficencia ptblica, yla dependenciaque
absorbe la familia o el pago de un cuidador
(12),(13).

Considerando lo anterior, este estudio tuvo
como objetivo describir y analizar el acceso
a los servicios de salud de las personas en
situacion de discapacidad fisica en el muni-
cipio de Zarzal.

MATERIALES Y METODOS
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Tipo de estudio. Estudio cuantitativo, con
disefio observacional, aprobado por el
Comité de Ftica de la Investigacion de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Pon-
tificia Universidad Javeriana seccional Cali.

Contexto, poblacion y muestra. El estudio
se desarroll6 en Zarzal (Valle del Cauca,
Colombia), quell tiene una poblacién de
43 035 habitantes (14),[] distribuidos en
un corregimiento y siete veredas. Cuenta
con una empresa social del Estado (ESE)
y seis puestos de salud en los niveles 1y 2
de atencién.

Deacuerdo conla Secretaria de Bienestar So-
cial, a 2016 la poblacién estaba conformada
por 119 personas clasificadas en situacién
de discapacidad.

Se realiz6 un muestreo por conveniencia
aplicando como criterios de inclusion: tener
diagnoéstico de discapacidad fisica, mayores
de18afios, vivir en Zarzal y expresar volun-
tad para participar en el estudio mediante
la firma del consentimiento informado. Los
criterios de exclusién fueron estar bajo el
efecto del alcohol o sustancias psicoactivas
al momento de la encuesta y presencia de
otro tipo de discapacidad. La muestra final
estuvo conformada por 56 personas.

Técnica de recoleccion de informacion. La
encuesta utilizada fue una adaptacién de
la Encuesta de Acceso a Servicios de Salud
para Hogares Colombianos (EASS) (8) y de
la Encuesta Plan Nacional de Atencién para
las personas en situacion de discapacidad
del DANE (14). La encuesta final aplicada
y validada por jueces expertos se denominé
EASS-DISCAPACIDAD FISICAy consta de
76 preguntas cerradas que evaltan perfil
sociodemograficoy socioeconémico,acceso
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a servicios preventivos, acceso a servicios cu-
rativos, gasto debolsilloy accesoala atencion
especifica en discapacidad fisica.

Procedimiento. Después de identificar a los
participantes, se les contacté por via telef6-
nica, se les invit6 a participar en el estudio,
se programo una visita domiciliaria en la que
se explico el consentimiento informado y se
procedio a su firma. Se aplic6 EASS-DISCA-
PACIDAD FISICA durante julio y agosto de
2016. El tiempo promedio de aplicacion de la
encuesta fue 55 minutos.

Anadlisis de informaciéon. Una vez realizada
la depuracién de la base de datos, se realiz6
un analisis univariado. La informacién fue
organizada y resumida a través de tablas de
frecuencias, calculo de medidas de tendencia
central, variabilidad y dispersion, de acuerdo
con el nivel de medicion de cada variable.
Unainterpretacion conjunta delosresultados
obtenidos constituyé el andlisis descriptivode
la informacién recolectada. La informaciéon
fue procesada con la herramienta de apoyo
SPSS versién 20.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemogrificas. De la
muestra final, conformada por 56 personas en
situacion de discapacidad fisica (n=56), 59 %
fueronmujeresy41 %hombres. Lamuestrase
concentré en tres estratos socioeconémicos (1,
2y 3). Todoslos encuestados estaban afiliados
al Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS); el 75 % al régimen subsidiado,
el 23,2 % al régimen contributivoy el 1,8 % al
régimen especial. Los datos completos sobre
lainformacién sociodemografica se presentan
en la tabla 1.

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2018; 34 (2): 276-283

Acceso a servicios preventivos. El 66.1 %
de los encuestados acudié al médico en el
altimo afio como medida preventiva, el 21,4 %
asistié al médico y al odontélogo, 1,8 % solo
al odontélogo. E110,7 % no asisti6 a ninguna
consulta preventiva. Del total de la muestra,
73.2 % utiliz6 mas de un medio de transporte
para llegar al servicio de salud. Con relaciéon
al tiempo empleado para llegar al lugar de
la atencion de salud la ultima vez, el 83.9 %
tardé menos de una hora y el 14.3 % de una
a cuatro horas.

Acceso aservicios curativos o rehabilitacion.
Enrelacion conelaccesoa servicios de urgencias,
el 62.5% acudi6 en los tltimos seis meses. El
40 % esper¢ entre 31 minutos y una hora; el
14.3 % esperd entre una y dos horas, mientras
25.7 % espero mas de dos horas. E175 % con-
sider6 que le brindaron la atencién necesaria;
les negaron la prestaciéon del servicio por
encontrarse afiliados a una EPS que no tenia
convenio con la IPS al 11.1 %.

En cuanto al acceso a la consulta médica general,
el 82.7 %refirié haber consultado en el iltimo
afno. Despuésdelaconsulta, el21 % manifesto
que tuvo problemas para el tratamiento por
faltade dinero para pagar copagoscon19.6 %,
porque la EPS no realiz6 las autorizaciones
respectivas 17.4%, y 6.5 % por tramites exce-
sivos para gestionar eventos no POS.

Por su parte, el 67.4 % fue remitido a médico
especialista; las especialidades con mayor
demanda de servicios fueron fisioterapeuta
y cirugia con 19.4 %, y médico internista con
16.1 %.Un45.2 %refiri6 que fue atendido con
consulta con el especialista entre dos a cuatro
semanas; a un 29 % no lo habian atendido al
momento de la Encuesta, y el 6.5 % tard6 de
uno a tresmeses. A120 % la EPSnoles entreg6
medicamentos y al 37.1 % solo algunos de
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ellos. A quienes no les entregaron medica-
mentos, el 71.4 % fue por no estar incluidos
en el POS 71.4 %.

En cuanto al acceso a servicio de hospitalizacion,
el 10.7 % de las personas lo utiliz6. Todos
consideraron que la calidad de la atencién
fue buena y que su necesidad de salud fue
resuelta. La informacién completa sobre los
resultados de este mdédulo se presenta en la
tabla 2. La tabla 3 resume la oportunidad de
la atencién, atencién de la necesidad y cali-
dad de la atencion valorada por las personas
encuestadas.

Gasto de bolsillo en acceso a servicios de
salud. El pago de medicamentos, exdmenes
y procedimientos no autorizados o no entre-
gados por la EPS estuvo entre 2.700 y 30 000
COP. Elpago por lentes, audifonos o aparatos
ortopédicos fue de $80 000 COP promedio.

Acceso a la atencidn especifica para la disca-
pacidad fisica. Los participantes reportaron
trastornos del movimiento en cuerpo, manos,
brazosy piernas conun42.9 %, en 0jos 23.2 %
y en sistema nervioso 19.6 %. E1 82 % report6
que conocia el origen de su discapacidad: por
enfermedad general 45 %, accidentes 27 % y
enfermedades genéticas 10.7 %.

E167.9 % expres6 que no habia tenido acceso
a procedimientos y terapias de rehabilitacién
en los ultimos 6 meses. El 22.9 % lleva de 0
a 1 ano sin recibir servicio de rehabilitacion,
28.6 % de 2 a 5 afos, 17.1 % de 6 a 10 afos y
31.4 % mas de 10 afos. Los motivos: falta de
dinero 39.5 %, ya la terminé 23.7 %, no sabe
18.4 %, cree que ya no la necesita 10.5%, no
le gusta 5.3 % y porque el centro de salud le
quedamuylejos2.6 %.Eltipoderehabilitacion
que con mayor frecuencia les ordenaron fue
fisioterapia 42.9 %.Y aunque el 60.7 % utiliza

280

ayudas especiales, prétesis o medicamentos
permanentes, el 52 % no ha recibido esto por
parte de sus EPS.

E180.4 % no ha tenido continuidad en su pro-
ceso derehabilitacion; las principalesrazones
reportadas fueron: retrasos enlas autorizacio-
nes por parte de las EPS 41.3 %, demoras en
citas para procedimientos y terapias 30.4 %,
y falta de personal de salud especializado en
la atencion de discapacidad 21.7 %. E151.8 %
no ha recibido, al igual que su familia, edu-
cacion respecto al manejo de la discapacidad
fisica, a pesar de que un 53.6 % manifest6 que
requiere de manera permanente la ayuda de
otra persona.

El 53.6 % consider6 que durante el proceso
de rehabilitacién le han brindado la atencién
necesaria para su situacion de discapacidad
fisica, mientras que el 35.7 % no lo considera
asi. De manera coherente con esto, la calidad
de la atencién fue calificada como buena y
muy buena por un 51.8 % y como mala y
muy mala por un 39.3 %. De estos tltimos,
el 66.7 % experimentd tramites excesivos
y/o dispendiosos, 9.9 % declararon falta de
oportunidad, 7.8 % mala atencién del perso-
nal administrativo, 7.8 % mala atencion del
personal asistencial y 5.9 % por condiciones
deficientes deinfraestructura. Lainformacién
completa se presenta en la tabla 4.

DISCUSION

Los resultados de este estudio se relacionan
con la desventaja social que enfrenta la po-
blacién en situacion de discapacidad. Estas
condiciones de vida ya han sido reportadas
anivel nacional y en América Latina (5), (12),
(15), (16) como altos niveles de exclusion
econdémica (ingresos, trabajo, consumo), de
capitalhumano (salud, educacién), de capital
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social (control social, antecedentes personales
y culturales, compromisos civicos) y deacceso
fisico (infraestructura, movilizacién) (17). La
pobreza y el aumento en la carga de enfer-
medad por enfermedades no transmisibles
generan un impacto en el incremento de la
discapacidad aexpensas dela vulnerabilidad
intensificada (12), (18). Estas condiciones en-
marcan grandes retos al Estado en general y
alos servicios de salud de salud en particular
para la atencién la discapacidad (19).

Los resultados mostraron que aun cuando el
total delas personas encuestadas se encontra-
ban afiliadas al SGSSS, indicando cobertura,
estonoha garantizado el accesoaservicios de
salud integrales y oportunos para esta pobla-
cién en Zarzal. Ya otros autores han sefalado
queen Colombia el aseguramiento se convirtié
en un fin en si mismo, y que estar afiliado al
sistema no garantiza el acceso efectivo a los
servicios (20). La equidad se transforma en
inequidad, injusta y evitable, por falta de re-
conocimiento a las necesidades especificas de
la poblacién. En el pais, estas personas estdn
expuestas a barreras sistematicas, y Zarzal no
esla excepcion. Alas personas con discapaci-
dad fisica se les vulnera su derecho a la salud
con barreras innecesarias, sin considerar que
tanto enla Constitucién Politica de 1991 como
en la Politica Nacional de Discapacidad e In-
clusién Social y en el Plan Decenal de Salud
Publica se estipula especial proteccién para
garantizar la atencién en salud sin restriccio-
nes administrativas ni econémicas (21), (22).

Los hallazgos de este estudio confirman que
las personas en situacién de discapacidad
fisica del municipio de Zarzal se enfrentan
a un sistema de salud con un enfoque més
curativo que preventivo, toda vez que se ex-
ponenabarreras deacceso oportuno, continuo
e integral. Todo aquello que no se encuentre
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enel “paquete” (POS) supone obstaculos para
accederalosservicios. Esto se puede traducir
en mayor carga de morbilidad, potenciando
el circulo vicioso entre mala salud y pobreza
(23-25), 1o cual se exacerba cuando se trata de
personas en situacion de discapacidad fisica.

Enparticular, enelaccesoaservicios curativos
se evidenciaron demoras en la oportunidad
de la atencién, problemas para llevar a cabo
el tratamiento en cuanto a medicamentos,
examenes y procedimientos prescritos, y falta
deacceso por falta de dinero debido a eventos
noPOS. Estudios previos yahabian mostrado
que personas con discapacidad visual habian
tenido que recurrir a la accién de tutela para
evitar la vulneracién de derechos fundamen-
tales y acceder amedicamentos o tratamientos
quenoseencuentranincluidos en el POS (22).
Asimismo, el gasto de bolsillo para acceder
a los servicios y adquirir los instrumentos
esenciales para su proceso de rehabilitacion
representa una carga econémica adicional.
La mayoria de las personas entrevistadas en
Zarzal no cuentan con recursos econémicos
suficientes para estos gastos queimplica pagar
por equipos especiales, servicios de soporte
general, tratamientos farmacoldgicos y no
farmacoldgicos, servicios médicos y derehabi-
litacion, adaptaciones domésticas y gastos de
transporte, entre otros. En este caso, no solo
seven quebrantadoslaigualdad debienestar,
sino también la igualdad de oportunidades
para lograr el bienestar (26).

Respecto al acceso a servicios especificos los
hallazgosnosonalentadores. Enconcordancia
con estudios anteriores (27), (28), se encon-
traron problemas en el acceso y continuidad
de los servicios de rehabilitacion, en especial
por retrasos en las autorizaciones por las EPS,
demoras en las citas para procedimientos y
terapias, y falta de educacién para la salud
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en manejo de la discapacidad fisica. Conse-
cuencia de ello, una proporcién importante
de entrevistados manifest6 mala calidad de
los servicios especificos a los que se acceden.

En cuanto a limitaciones, es importante tener
en cuenta que los resultados de la investiga-
cién no se pueden generalizar considerando
el muestreo a conveniencia; es recomendable
conducir otros estudios con la misma EASS
en poblaciones similares, asi como de tipo
cualitativo para dar mayor cuenta de las ba-
rreras de acceso a los servicios que enfrentan
las personas en situacién de discapacidad
fisica en el municipio. Lo segundo, explorar
de manera especifica el acceso a los diferen-
tes servicios preventivos, cuyo médulo de la
EASS original se redujo luego del pilotaje del
instrumento.

Para finalizar, los autores proponemos que
se aplique la EASS-DISCAPACIDAD FISICA
en otros territorios del pais, con el fin de visi-
bilizar dicha poblacién y sus necesidades de
acceso al SGSSS. Es necesario que el Ministe-
rio de Salud y Proteccién Social fortalezca el
Sistema Nacional de Discapacidad (29) con el
objetivo de establecer prioridades deatenciéon
paraestas personas. Deigual manera, elaborar
estrategiasanivel municipal enel marcodela
Promocioén Social, entre las que se destaca la
formacion de redes sociales territoriales y co-
munitarias, formacion ciudadana, definicion
y avances en la atencién integral a personas
en condicién de discapacidad.

Financiacién: Pontificia Universidad Javeria-

na, Cali, Colombia.
Conflicto de interés: ninguno.
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