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Resumen

Introduccion: los servicios de baja vision buscan rehabilitar a las personas con esta
discapacidad visual. Esta investigacion es la primera que aborda las caracteristicas
del sistema de salud en términos de gestion y organizacion de la red de atencion en
Colombia, desde la perspectiva de los prestadores de servicios.

Meétodo: estudio descriptivo de tipo cualitativo, bajo el modelo teérico de Andersen
y colaboradores, que utilizo para el analisis el disefio metodologico de Taylor &
Bogdan.

Resultados: las instituciones prestadoras de servicios se ven obligadas a buscar
acciones gerenciales para sobrevivir en un sistema de salud basado en el managed
care 'y la competencia regulada.

Conclusiones: no se identifica una ruta clara de atencion, debido al desconocimiento
de los profesionales, asi como la ausencia de normas que garanticen la referencia y
contrareferencia.
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Organization and management network
for health care in low vision in Colombia

Abstract

Introduction: the low vision services seek to rehabilitate people with these visual
disabilities. This research is the first that addresses the characteristics of the health
system in terms of management and organization of care network in Colombia, from
the perspective of service providers.

Method: a descriptive qualitative, under the theoretical model of Andersen et al,
which used to analyze the methodological design of Taylor & Bogdan.

Results: the service institutions are forced to seek managerial actions to survive in a
health system based on managed care and regulated competition.

Conclusions: no clear route due to lack of care professionals as well as the absence
of rules ensuring reference and counter is identified.

Key words
Health Management; Health Systems; Access to Health Care; Organization; Low
Vision; Subnormal Vision. (Fuente: MeSH)
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Organizagdo e gestdo de rede de cuidados
de sadde na baixa visdo na Colémbia

Resumo

Introducdo: os servicos de baixa visdo procuram reabilitar pessoas com essa
deficiéncia visual. Esta pesquisa € a primeira que aborda as caracteristicas do sistema
de satide, em termos de gestdo e organizagdo da rede de atengdo, na Colombia, a partir
da perspectiva dos prestadores de servigos.

Meétodo: qualitativa descritiva, sob o modelo teorico de Andersen et al, que usou para
analisar o desenho metodologico de Taylor & Bogdan.

Resultados: as instituigoes de servigos sdo obrigados a buscar agdes gerenciais para
sobreviver em um sistema de saiide com base na atencdo gerenciada e concorréncia
regulada.

Conclusoes: nenhuma rota clara devido a falta de profissionais de cuidados, bem
como a auséncia de normas que garantam referéncia e contra ¢ identificado.

Palavras Chave
Gestdo de Servicos de Saude; Sistema de Saude; Acesso aos Cuidados de Saude;
Baixa Visédo; Visdo Subnormal. (fonte: DeCS, BIREME).

Fecha de recibo: Noviembre/2013
Fecha aprobacion: Julio/2014
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Introduccion

Los servicios de tratamiento de la baja
vision se dirigen a las personas con una
vision residual (entendida esta como
aquella agudeza visual disminuida que
les permite planificar o realizar alguna
tarea determinada), que puede utilizarse
y mejorarse mediante ayudas especificas,
tales como lupas, telescopios, filtros entre
otros. Laspersonas que pueden beneficiarse
de los servicios de tratamiento de la baja
vision, son aquellas clasificadas segin
la OMS con: “discapacidades visuales
moderadas (parapacientes conunaagudeza
visual inferior a 6/18 y superior a 6/60)”,
“discapacidades visuales severas (para
pacientes con una agudeza visual inferior
a 6/60 y superior a 3/30)” y “ceguera con
agudezas visuales de 3/60 a 1/60” (1).

Los servicios para dar atencion a este
grupo poblacional, estan enfocados a
proporcionar el cuidado, mediante el
uso de dispositivos, entrenamiento en la
utilizacion efectiva de la vision residual,
y asesoramiento sobre las habilidades
de orientacion y movilidad, con el fin
de fomentar y promover la vida social,
profesional y educativa (1). Es asi como
la rehabilitacion de la baja vision, tiene
como objetivo dotar a las personas de todo
tipo de técnicas, estrategias y recursos
que les permitan realizar las actividades
cotidianas, participando de forma eficaz
en cualquier entorno (educativo, laboral,
cultural, de ocio) para conseguir una
integracion social normalizada (2, 3).

El acceso a los servicios de baja vision
define las oportunidades que los pacientes
tienen para incorporarse a las actividades
laborales y sociales, con disminucion
de los costos familiares que enfrentan.
La atencion integral de la poblacion
con baja vision incluye no solamente un

diagnostico adecuado, sino la posibilidad
de acceder al uso de dispositivos, técnicas,
estrategias y al desarrollo de habilidades de
orientacion y movilidad, que le permitan
una integracion social. Sin embargo, en
Colombia la atencion a estos pacientes
esta centrada en procesos de caracter
diagnostico, y la rehabilitacion, asi como
los dispositivos especiales requeridos para
la misma, no estan contemplados en el
Plan Obligatorio de Salud-POS.

El acceso real a los servicios de salud
no depende solamente de estar o no
afiliado a un seguro de salud. En él
intervienen muchos otros factores como
los relacionados con la intencionalidad
y contenido de la politica de salud, la
disponibilidad y la aceptabilidad de los
servicios; de tal forma que la estructura
sanitaria, la organizacion de la red de
atencion, las politicas institucionales,
la calidad, la oportunidad, los costos, el
trato digno de los pacientes, entre otras,
(4-7) juegan un papel significativo en la
busqueda de la atencion, en el seguimiento
y en la rehabilitacion.

En Colombia, la respuesta de la proteccion
social en salud para los pacientes que
sufren baja vision es deficiente. Este pais
registra un total de 17143.992 personas en
condiciondediscapacidad visual asociadaa
enfermedades como diabetes, hipertension,
glaucoma, degeneracion macular, defectos
refractivos no corregidos, entre otros. Los
departamentos con mayor numero de
personas en discapacidad visual son en su
orden: Antioquia, Bogota, Valle del Cauca,
Cundinamarca, Narifio y Santander. Si se
tiene en cuenta la discapacidad visual por
género, son las mujeres quienes presentan
mayor frecuencia, tal como se encontrd
en la ciudad de Bogotd con 61.5% de
discapacidad, comparada con un 38.5%
en hombres (8).
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Los problemas de acceso para la
rehabilitacion integral de los pacientes
con baja vision, pueden conllevar
consecuencias negativas en términos
fisicos, psicologicos, financieros y sociales
(9). La falta de acceso al sistema de salud,
disminuye las alternativas de integracion
social al entorno educativo, laboral,
cultural, etc. de los pacientes, y puede
llevar a profundizar las condiciones de
pobreza estructural de su entorno familiar.
No obstante, la rehabilitacion integral de
los pacientes con baja vision esta plasmada
como prioridad en el ambito mundial,
tal como se expresa en el proyecto de
‘Plan de accion para la prevencion de la
ceguera y la discapacidad visual evitables
2014-2019’, de la Organizacion Mundial
de la Salud (10). Pese a lo anterior, en
Colombia atin las acciones al respecto
se quedan cortas para responder a este
llamado internacional.

En el ambito nacional, no se cuenta
con investigaciones que reporten las
condiciones de la organizacion y gestion
de la red de atencion de los prestadores
de servicios de rehabilitacion visual en el
pais, que permita identificar condiciones
estructurales y de tipo organizativo que
faciliten u obstaculicen el acceso real
a dichos servicios. Estos elementos:
la organizacion y gestion, impactan
directamente en la prestacion de los
servicios, dado que determinan la inversion
de los recursos en el sistema y como el
personal de salud y las instalaciones son
coordinadas y controladas en el proceso
de prestacion de servicios (11,12) para
garantizar la atencion a la poblacion.

El presente articulo busca describir las
condiciones de la organizacion de la red
de atencion en baja vision, asi como las
condiciones de los prestadores en términos
de gestion, tendientes a garantizar la

atencion en aspectos considerados clave,
para el estudio del acceso potencial a los
servicios de rehabilitacion en baja vision
en Colombia.

Materiales y métodos

Este trabajo hace parte de un proyecto
macro de investigacion, que determin6 el
acceso potencial a los servicios de salud
de baja vision en 6 ciudades del pais,
mediante la triangulacion de métodos de
investigacion (13). Los resultados que
se presentan en este articulo provienen
de la aproximacion cualitativa de dicho
estudio.

Se realiz6 un estudio cualitativo buscando
comprender las condiciones de acceso
potencial a los servicios de salud de baja
visién en Colombia, teniendo en cuenta
el marco tedrico propuesto por Andersen
para el estudio de las condiciones de
acceso a los servicios de salud (14, 15). La
investigacion cualitativa se disefi0 acorde
al enfoque propuesto por Taylor y Bogdan
(16). Como se anoto, esta se realizd en
seis ciudades del pais. Cuatro de ellas:
Medellin, Bogotd, Cali y Bucaramanga
fueron incluidas, ya que seglin registros
del Instituto Nacional de Ciegos INCI,
presentan el mayor numero de personas
con discapacidad visual en el pais (17).
Las otras dos ciudades: Barranquilla y
Popayan, a pesar de no contar con altas
prevalencias de baja vision, se incluyeron
en el estudio porque cuentan con centros
de referencia en el area, lo cual permitio
fortalecer el proceso investigativo y asi
mismo tener informacion de otras zonas
geograficas del pais.

Se realizaron entrevistas semi estructura-
das (18) a 38 profesionales del area de
salud visual de distintas instituciones,
con el objeto de contar con una mirada
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Tabla 1. Numero y tipo de entrevistas realizadas por ciudad

Ciudad Rol del entrevistado Numero de  Total entrevistas
entrevistas por ciudad
Bogota Directivo centro de atencion 2 13
Profesional adscrito centro de atencion 4
Decano institucion académica 4
Profesional ente gubernamental 3
Medellin* Directivo centro de atencion 1 5
Profesional adscrito centro de atencion 3
Profesional ente gubernamental 1
Bucaramanga Profesional adscrito centro de atencion
(institucion académica)** 2 2
Barranquilla Decano institucion académica 1 10
Profesional adscrito centro de atencion 9
Cali Profesional adscrito centro de atencion 4 5
Directivo centro de atencion 1
Popayan Directivo centro de atencion 1 3
Profesional de salud visual 1
Profesional ente gubernamental 1
Total entrevistas 38

Fuente: autoras de investigacion

*En Medellin no se tuvo la participacion de la academia, pues esta ciudad no cuenta con instituciones educativas con

oferta académica en Optometria o similares.

**La entrevista con entes gubernamentales de la ciudad de Bucaramanga no se pudo realizar por inconvenientes con

las instituciones.

integradora del fendmeno en estudio desde
las diferentes perspectivas, segun el ambito
de desempefio (Tabla 1). Se identificaron
y entrevistaron profesionales como
Optémetras especialistas en baja vision,
Optometras generales, Oftalmologos y
Médicos que estuvieran bien informados
y con experiencia en el tema de la baja
vision y su rehabilitacion, ya sea por su
vinculacion en la atencion directa de los
pacientes; por el desarrollo de funciones
administrativas al interior de los centros de
atencion o en los entes gubernamentales
relacionados con la salud visual. Se disefio
una guia de entrevista con preguntas
orientadoras sobre el proceso de atencion,
acorde al enfoque de Andersen (14,15).

Todas las entrevistas fueron grabadas
en medio magnético, y se identificaron
teniendo en cuenta la ciudad y el rol del
entrevistado, asignandose un numero a
cada una y codificadas con el apoyo del
software ATLAS ti (v. 5.2).

Los participantes fueron contactados
directamente a través de diferentes
medios: personalmente, via e-mail o
carta. A cada participante se le explicaron
los objetivos de la investigacion. Se les
solicitd su consentimiento informado de
manera verbal para la realizacion de las
entrevistas. En todo momento se garantizo
el manejo ético, andnimo y confidencial
de la informacion y del nombre de
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los participantes. Dicha investigacion
contd con el aval del comité de ética de
la Universidad Santo Tomas, seccional
Bucaramanga.

Para el andlisis de la informacion se
identificaron como categorias a priori
los aspectos contemplados por Andersen
(14,15) parael acceso potencial: dimension
politica del sistema sanitario para baja
vision y la organizacion de recursos.
Para conocer las categorias emergentes
se siguid el proceso de descubrimiento,
codificacion y relativizacion de los datos.
Estos procesos permitieron identificar en
los relatos dos temas emergentes: a) la ruta
de atencion y sus categorias vinculadas:
ingreso, diagndstico, rehabilitacion y
seguimiento) y b) la gestion de los servicios
y sus categorias vinculadas: gestion para
la venta y gestion para la ayuda optica.

Resultados
Ruta de atencién
1. Ingreso

Al realizar el analisis de texto se identifica
en los discursos de los entrevistados que
no existe una ruta clara de atencion para
los pacientes en condicion de baja vision,
asi mismo con elementos que afectan el
ingreso del paciente al servicio, los cuales
se explican desde la ausencia de politicas
en salud visual especificas en baja vision;
la ausencia de la misma en los planes
de beneficio; el desconocimiento de los
profesionales frente al concepto de la
condicion y su rehabilitacion, asi como los
criterios para su remision.

La falta de conocimiento de los
profesionales sobre la baja vision y la
rehabilitacion, es percibida como un
obstaculo para el acceso al servicio. Los
entrevistados manifiestan que se requiere

mayor numero de personal capaz de
identificar las condiciones de discapacidad;
se resalta la necesidad de fortalecer la
capacitacion del personal de salud en torno
al tema, ya sea bajo la transversalizacion
de la discapacidad visual en los curriculos
formativos, especialmente a nivel de la
residencia en oftalmologia o en el pregrado
de medicina, ya que la baja vision se
incluye en la formacion del optometra
dentro del curriculo académico.

“Hay que hacer catedras transversales
en discapacidad no solo visual, sino

en todas, porque si esto lo sufre la
medicina igual estd la enfermeria,
igual estan las ramas terapéuticas,
fonoaudiologia, optometria, terapia
ocupacional.” (Medico centro de
atencion, Medellin)

“

ay una cdtedra que se llama baja
vision y examenes especiales donde es
fundamental que cualquier optometra
asi no se dedique a esta especialidad
conozca que existeny este en capacidad
de derivar a los especialistas al
paciente que tiene posibilidad de

mejoria” (Decano, Bogota)

De igual manera, los entrevistados
perciben que la falta de conocimientos
claros no le permiten al profesional
realizar una adecuada orientacion para la
remision de los usuarios al mismo, lo que
se plasma en:

a. Remision de pacientes que no son
para la especialidad por la poca
indagacion sobre la evolucion del
caso clinico.

b. Diagnoéstico errado de baja
vision y ceguera por la falta de
clarificacion de los términos.

c. Desconocimiento  sobre las
posibilidades de rehabilitacion a
través de ayudas Opticas.



INVESTIGACIONES ANDINA. No. 29 Vol. 16 - 150 p.

En el siguiente relato, se identifica lo
expuesto anteriormente:

“El personal de salud que es el que
atiende tiene desconocimiento en qué
es discapacidad visual, qué es ceguera,
y todavia hay personas que creen que
no hay rehabilitacion” (Medico centro
de atencion, Medellin)

“El  médico como tal no tiene
formacion en rehabilitacion, entonces
las posibilidades del paciente terminan
hasta donde él sabe” (Directivo centro
de atencion, Medellin)

“El residente de oftalmologia en
su formacion no tiene nada de
rehabilitacion, como no tienen esa
formacion ellos piensan: usted
quedo ciego, aprenda a vivir asi... ellos
no tienen el conocimiento de todas las
posibilidades”  (Directivo centro de
atencion, Medellin)

Loantepuesto sugiere que los profesionales
no cuentan con las herramientas necesarias
pararealizar una adecuada orientacion alos
usuarios, que se plasma en remisiones de
pacientes inadecuadas para la especialidad,
por la poca indagacion sobre la evolucion
del caso clinico o diagnoéstico errado de
baja vision y ceguera, como puede notarse
en los siguientes testimonios:

“Me han llegado pacientes que me
remiten a baja vision, pero lo que
tienen es un impedimento visual pero
no le estd generando una discapacidad
visual” (Optometra Especialista en
Baja Vision, Bucaramanga)

“La mayoria de los pacientes que
vienen a la consulta de baja vision
vienen diciendo...pero a mi nadie
me habia dicho que podia hacer otra
cosa...” Optometra Especialista en
Baja Vision, Bogota)

Los elementos iniciales influyen directa-
mente en el ingreso, ya que condicionan
la remision del paciente hacia los centros
de atencion; sin embargo se percibe en el
discurso de los entrevistados, cierta cultura
de referencia al servicio, que permitio
identificar como llegan los pacientes a las
unidades de atencion:

A continuacion se presenta detalladamente
el proceso de cualquier ruta de atencion.
Los usuarios ingresan a los centros de
atencién generalmente a través de tres
vias:
a. Porlareferenciade otros pacientes
en condicion de baja vision.

b. En algunos casos, por busqueda
activa de los mismos pacientes a
través de diferentes personas en la
identificacion de las posibilidades
de atencion.

c. Por la remision de los profe-
sionales al servicio (optometras
y oftalmodlogos), ya sea a través
del sistema de salud o de manera
particular.

Se demuestra el hecho que no existe
busqueda activa por parte de los centros de
atencion, y por tanto no se evidencia una
demanda inducida al servicio. La demanda
que se identifica es de tipo espontanea.
“Todavia se escucha al paciente que llega
porque encontro el servicio porque se lo
dijo un trabajador de aqui del hospital”
(Directivo centro atencion, Medellin)

En el caso de los pacientes que ingresan a
través del sistema de salud, el panorama
de ingreso se ve condicionado por el
Plan Obligatorio de Salud -POS- y la
tramitologia para acceder a ¢él. Aunque
el diagnostico se encuentra incluido
dentro de los planes obligatorios de
salud, los entrevistados manifiestan que
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las aprobaciones del mismo no se dan de
manera directa, ya que en la mayoria de
los casos la autorizacion para el servicio
de diagnostico y rehabilitacion es negada
por las Entidades Promotoras de Salud
(EPS).

Los entrevistados explican lo anterior por
la falta de reglamentacion del servicio
en los planes de salud, lo cual impide
su facturacion dentro del sistema, con
ausencia de codigos que faciliten la
remision y creando confusion en la
diferenciacion del servicio de optometria
u oftalmologia general de la baja vision.

“Como no esta normatizado para
poderlo facturar entonces es compli-
cado que el servicio se haga operati-
vo” (Ente gubernamental, Bogota)

Sin embargo, se perciben experiencias
positivas de autorizacion, especificamente
en los regimenes especiales, y en algunos
casos los pacientes vinculados al sistema
pueden acceder al servicio, si previamente
existe un programa local que se los
facilita.

“Algunos pacientes como fuerzas
militares o policia nacional acceden a
las ayudas” (Decano, Bogota)

Se destaca la inexistencia de una ruta
definida y clara de remision para el
paciente, en cuanto a servicios de
rehabilitacion, incluso desde un nivel
primario, debido posiblemente a aspectos
propios del sistema que se explican por
la ausencia de un proceso integral de
rehabilitacion dentro del Plan Obligatorio
de Salud (POS). Sin embargo, se detectan
casos en la ciudad de Bogota y Medellin,
en los cuales los pacientes llegan a través
de remision de las aseguradoras por
médico general, optometra u oftalmélogo.

“El protocolo cuando tienen convenio
es atencion por medicina general,
el médico lo remite a optometria o a
oftalmologia y el oftalmélogo o el
optometra nos lo remite” (Optometra
Especialista Baja Vision, Bogota)

Debido a los inconvenientes de ingreso por
el sistema (en la bisqueda y autorizacion
del servicio), los entrevistados manifiestan
que los pacientes asumen gastos de bolsillo
para la valoracion de primera vez y en
otros casos desertan del proceso:

“La consulta ya esta aprobada en el
POS desde octubre del 2009, entonces
esa consulta seria de aprobacion
directa, pero los pacientes ante la
espera de esas soluciones lo que hacen
es pagar consulta inicial particular”
(Directivo centro atencion, Medellin)

“Mientras no tengamos un sistema de
salud claro en baja vision, el paciente
va a seguir siendo aporreado por
todo” (Oftalmologo, Cali)

En este escenario, los centros de atencion
tienen diversos lineamientos con relacion
alos costos de atencion; los valores oscilan
entre atencion sin costo, hasta valoracion
diagnostica de primera vez, por un valor
de $80.000 (US40).

Con relacion a la oportunidad en el
servicio, en algunas instituciones (Bogota
y Medellin) esta se ve afectada por la
existencia de filas de espera para la
atencion diagnodstica y de rehabilitacion,
incluso algunas organizaciones presentan
oportunidad de cita a un mes.

“En rehabilitacion es complicada
la oportunidad de cita, estuvo dificil
por mucho paciente mal remitido”
(Oftalmologa, Cali)
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“Se les asigna la cita dependiendo del
volumen, en cuanto a oportunidad de
atencion estamos mds o menos a un
mes” (Optometra Especialista Baja
Vision. Bogota)

Sin embargo, la mayoria de los centros
de atencion, especialmente aquellos de
caracter educativo, no cuentan con un
flujo de pacientes alto.

“No es muy alto el porcentaje de
pacientes, escasamente funciona una
vez a la semana y no alcanza a estar

lleno durante todo el ario” (Decano,
Bogota)

2. Proceso diagndstico

Generalmente los pacientes ingresan al
servicio con un diagndstico previo de
baja vision dado por el oftalmologo u
optometra. Por tanto el proceso de diag-
nostico inicia en optometria especializada
en baja vision, en la cual se emite el plan
de tratamiento y de trabajo, incluida la
prescripcion de ayudas opticas o no Opti-
cas dependiendo de la necesidad del pa-
ciente. Este proceso es percibido como
complejo, largo y de alta exigencia aca-
démica para los profesionales, explicados
por la confusion de las patologias, el largo
tiempo para la realizacion del diagnostico
(aproximadamente una hora) y en oca-
siones se hace necesaria mas de una cita
para completarlo.

“La consulta de baja vision es mds
extensaqueunaconsultaconvencional”
(Optometra Especialista Baja vision,
Bucaramanga)

“Para hacer la primera parte de
manejo y diagnostico del caso, hago
3 sesiones, cada una de al menos de
I hora” (Optometra Especialista Baja
vision, Bogotd)

3. Proceso de Rehabilitacion

Instituciones Prestadoras del Servicio IPS
cuentan con un protocolo establecido para
la rehabilitacion, en el cual se involucran
diversas disciplinas, especialmente en
aquellos centros que tienen el recurso
humano y la infraestructura para hacerlo
y llevar a cabo multiples actividades.
El rehabilitador visual y el terapeuta
ocupacional, trabajan con el paciente en
términos de revisar la funcionalidad de
la ayuda oOptica prescrita. Posteriormente
es atendido por el trabajador social, quien
clarifica al paciente y su familia el proceso
de rehabilitacion y el nimero de sesiones
necesarias.

“La parte de rehabilitacion requiere
que el paciente venga varias veces”
(Oftalmologo, Cali)

“Para orientacion y movilidad, uno
tiene 45 minutos de trabajo pero no
son 45 minutos, es toda una tarde con
un solo paciente, es mucho tiempo”
(Profesional centro atencion, Bogota)

Adicional a la complejidad generada por
la participacion multidisciplinaria de la
rehabilitacion, el costo de las sesiones o
terapias es alto, si se tiene en cuenta que
cada paciente necesita varias sesiones.

“Nosotros cobramos mas o menos por
terapia como 26.000 (13 USD) algo
asi y a veces se necesitan 14 terapias”
(Optometra Especialista Baja Vision,
Bogotad)

La rehabilitacion y las ayudas opticas se
encuentran organizadas por paquetes y su
costo varia de acuerdo a la complejidad de
la entidad clinica de cada paciente.

De acuerdo a los discursos, se evidencia
que los centros de atencion no cuentan con
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mecanismos internos que permitan realizar
procesos de seguimiento al paciente.

Gestidon de los servicios

Las IES prestadoras fundamentan sus
acciones y procedimientos, principalmente
para la venta del servicio acompaiiado de
las diferentes actividades para gestionar la
consecucion de la ayuda optica, teniendo
en cuenta las alianzas como factor
transversal en estos dos aspectos, lo cual
se refleja en la siguiente figura 1.

1. Gestion de la venta del servicio.

Desde la venta de servicios es
relevante la busqueda de recursos para

solventarlos, asi como las estrategias
para la captacion de pacientes. Esta
busqueda de recursos se da en algunas
instituciones a través de:

e Convenios con las Empresas
Prestadoras de Servicios de
Salud -EPS- con un trabajo de
mercadeo, mediante el didlogo
administrativo con gerentes de
las mismas, para garantizar la
remision de los pacientes. De
esta manera algunas instituciones
consiguen que las EPS aprueben
la solicitud del servicio de baja
vision. Desde el discurso de los
entrevistados, en ciertos casos
lograr la aprobacion obliga al

esta dada por

f._,_,..--"“ ""N-..H_\_\_
Venta del servicio Gestion para la
¥y acciones para la atencién ayuda optica

Se plasma en

a través de

_—
[Busqueda de recursas]

se da en terminos

_—

Convenios con Alianza con otras
aseguradoras instituciones

|

I
abligando a los
prestadores a

Disfrazar la
discapacidad visual

S |
paciente

Figura 1. Caracteristicas de la gestion dadas en los centros de atencion
Fuente: Autoras de investigacion
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prestador a hablar en términos
de ‘actividades’, mas no de
discapacidad; lo cual indica que se
disfraza la prestacion del servicio
para obtener la remision.

“Tuvimos que hacer una carta donde
no se menciona ni siquiera la palabra
discapacidad visual porque de eso
se pegan las EPS para decir que eso
no esta en el POS, se mencionan las
actividades” (Directivo centro de
atencion, Medellin)

“Todo ha sido tramite administrativo
para que nos remitan, hay que expli-
carles como funciona el proceso y qué
es. Nosotros tenemos convenio con
cinco o seis EPS” (Optometra espe-
cialista en Baja Vision, Bogota)

La gestion por la venta del servicio al
asegurador se enmarca en una negociacion
de tarifas bajo la oferta del servicio de baja
vision en formade paquete. Seidentificaron
algunas caracteristicas de las IPS que han
garantizado la autorizacion del servicio de
rehabilitacion visual y ayuda optica por
parte de las aseguradoras, entre ellos: a) el
posicionamiento, trayectoria y percepcion
de buen servicio de la IPS a lo largo de su
experienciaeneltema;b)lasistematizacion
de procesos; ¢) disponibilidad de recurso
humano calificado para trabajar en baja
vision y d) el reconocimiento de la IPS
en el medio, por tratar casos complejos
de discapacidad visual, por ser centro de
referencia para algunas zonas del pais,
por el crecimiento institucional y por la
difusion de los servicios que se prestan.

e Alianzas con otro tipo de insti-
tuciones: teniendo en cuenta la
perspectiva de los entrevistados,
se formulan proyectos de salud

visual dentro de los planes de
salud local de las alcaldias que
incluyen aspectos relacionados
con la baja vision y la venta de
servicios a otros prestadores en
su mayoria de caracter publico;
asi como alianzas de trabajo con
Secretarias de Educacion para la
atencion de poblacion escolar.

[ ]

“Fui a las escuelas, donde hay nifios

escolarizados ahifue donde empezamos

el trabajo nosotros” (Director, centro

de atencion, Barranquilla)

“La clinica y la Fundacion presenta-
bamos proyectos para cofinanciar con
la Gobernacion o con las Alcaldias,
parte del programa era una parte
educativa, un segundo momento de
deteccion y tamizaje, y un tercer mo-
mento para acceder a los lentes o a las
cirugias” (Rehabilitadora, Cali)

Existe interés por contactar con otras
instituciones que trabajan en rehabilitacion
visual, pues hay conciencia sobre la
necesidad de la integralidad del servicio
para obtener un buen resultado; se realizan
actividades educativas de salud visual
en poblaciones apartadas y vulnerables,
como un trabajo de proyeccion social
de las instituciones hacia la comunidad
e incluso se atienden pacientes de los
diferentes municipios mediante convenios
de docencia-servicios.

“El paquete que se vende al hospital es
orientacion y movilidad, actividades
de la vida diaria, psicologia, y manejo
tactil para el manejo del braille y
dbaco” (Educadora especial, Cali)

“Se hacian capacitaciones dirigidas
a padres de familia de nifios o de
personas discapacitadas y habia otra
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dirigida a entes gubernamentales,
secretario de salud, abierta al piiblico
v docentes” (Optometra especialista
en Baja Vision, Barranquilla)

Algunos participantes con experiencias
de prestadores publicos a través de las
Empresas Sociales del Estado ESE, tratan
de implementar los servicios; sin embargo
estos no han sido exitosos por la dificultad
en términos de recursos econdomicos que
les permitan ser sostenibles. Pese a lo
anterior, se percibe que puede generar
ganancia econdmica para los prestadores
por la venta de la ayuda optica.

“La ESE del departamento es de alta
complejidad; pero ellos tienen un
drea donde manejan la discapacidad,
querian manejar rehabilitacion visual,
pero no dio resultados” (Optometra,
Barranquilla)

Desde la captacion del paciente dentro de
las vivencias institucionales, se definen
acciones en algunos centros en términos
de dar apoyo econdmico al usuario para
su traslado, gestionando ¢l mismo con el
asegurador costos de valoracion visual
con tarifa modica, oferta de servicios
para inclusion educativa y blsqueda
de alianzas para el manejo del tema
deportivo, brindando otro tipo de servicios
complementarios.

“Se trata también que muchas EPS
tienen albergues para cuando van
a consulta, se trata de buscar ese
cupo y desde el hospedaje sin ningiin
costo” (Director centro de atencion,
Medellin)

“Tenemos un proyecto que no hemos
podido finalizar y es tener un convenio
con entidades escolares para que
tengamos las posibilidades de docente
y gente que tenga manejo del tema
deportivo de los nifios y que tengan

los espacios” (Director centro de
atencion, Barranquilla)

2. Gestion de las ayudas 6pticas

Teniendo en cuenta que uno de los
objetivos primordiales de la baja vision
es aprovechar el remanente visual del
individuo haciéndolo funcional a través de
la ayuda dptica para mejorar sus condicio-
nes visuales y lograr un verdadero impacto
en la rehabilitacion, esta se constituye
como un elemento importante, ya que su
adquisicion oportuna, entrenamiento y
uso, determinan en gran medida el éxito
en el proceso; de la misma manera la
condicion patologica del paciente es un
factor esencial, que condiciona el tipo de
ayuda a emplear.

“Obviamente cuando el paciente
llega, uno les dice que con venir a la
consulta no se va a mejorar. El éxito
de esto estd en la prescripcion de la
ayuda y su wuso... Si no, no se hizo
nada...” (Optometra especialista en
baja vision, Barranquilla)

“Hay patologias que se estabilizan y
otras son progresivas, el problema estd
con las progresivas porque cada vez
se va afectando la condicion clinica
del paciente y por tanto requiere un
cambio mdas periodico de las ayudas”
(optometra especialista en baja vision,
Bucaramanga)

El hecho que la ayuda optica no se
encuentre contemplada en los planes de
beneficio, constituye un condicionante
que afecta directamente la rehabilitacion
del paciente; sumandose a esta situacion la
ausencia de industria nacional, los costos
de adquisicion y tramites de importacion,
que afectan ostensiblemente el acceso del
paciente a la rehabilitacion:
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“El factor costo inhibe mucho a la
persona para que pueda adquirir la
ayuda y eso en un gran porcentaje
genera un fracaso en la consulta”
(Optometra especialista en baja vision,
Bogota)

“Aqui en Colombia no se consigue con
facilidad una ayuda para personas
que tengan una discapacidad visual,
la mayoria las tengo que mandar
a traer de los EE.UU; yo figuro alld
en una empresa, uno tiene que estar
acreditado para que ellos te despachen,
porque no lo hacen si tu no estds
acreditado” (Optometra especialista
en baja vision, Barranquilla)

Las situaciones mencionadas preocupan a
las EPS frente a la adquisicion de la ayuda
Optica, lo cual genera acciones por parte
de los mismos para el suministro de estas
a través de alianzas con instituciones de
caracter privado o gubernamental; a pesar
de esto, los centros de atencion no tienen
convenios con los distribuidores del pais,
que permitan facilitar la adquisicion de
las mismas a un precio mddico para el
paciente.

“Hemos estado tratando de hacer ese

puente, ya sea con el INCI o con alguna
otra institucion que nos suministren
ayudas” (Optometra especialista en
baja vision, Bucaramanga)

“Con el personal de la Fundacion
lograron una alianza con la gober-
nacion para el suministro de ayudas
y se lograron entregar” (optometra
especialista en baja vision, Barran-
quilla)

Discusidn

Elpresente trabajo es el primero que aborda
las caracteristicas del sistema de salud

en términos de gestion y organizacion
de la red de atencion en baja vision en
Colombia, sefialando aspectos criticos que
afectan el acceso real de los pacientes a
dichos servicios.

Los hallazgos del presente estudio
develaron varios aspectos que perturban
la organizacion y gestion de los servicios
de salud de baja vision, relacionados con
el Sistema General de Seguridad Social en
Salud-SGSSS, la organizacion misma de
las unidades prestadoras de servicios de
baja vision y los planes de formacion de
los profesionales de salud y del ambito de
la salud visual.

El acceso potencial a los servicios de salud
de baja vision, surge como un problema
para la poblacién en condicion de baja
vision desde el punto de vista de los actores,
en cuyo discurso se identifican una serie
de aspectos que lo limitan, provenientes
de diferentes escenarios relacionados con
las caracteristicas del sistema.

Entre los aspectos relacionados con
el SGSSS, el mas relevante es la
inexistencia de inclusion de la baja vision
en las politicas de salud, reflejado en la
exclusion de la rehabilitacion visual en los
planes de beneficios del Sistema General
de Seguridad Social en Salud. Esto se
explica por la estructura del mismo, ya
que esta dado por un modelo de seguros
orientado al mercado, que se basa en
los estudios de costo-efectividad para
seleccionar los servicios que conformaran
el paquete y trae como resultado ocultar
y violar las necesidades de salud y el
derecho a la misma, de aquellas personas
cuyo problema no esté incluido en un
plan de beneficios. Tal y como menciona
Echeverry (19), la forma de financiar y
entregar los servicios de salud como una
mercancia, conduce a un mayor grado de
exclusion e inequidad para la poblacion y
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aun deterioro marcado de la salud publica.
Por tanto esta supresion se evidencia en
la presente investigacion y aumenta la
vulnerabilidad social de las personas y
familias que sufren un problema de baja
vision.

Como consecuencia de la exclusion de
la mayoria de las intervenciones en baja
vision y la lucha de las IPS para sobrevivir
en un sistema de salud basado en el
managed care, las instituciones estudiadas
se ven obligadas a buscar estrategias
de gestion que ayuden a los pacientes,
tanto para ingresar a la red de atencion,
como para acceder a las ayudas Opticas.
Entre estas estrategias se encuentran:
el enmascaramiento del diagndstico
a las aseguradoras, la busqueda de
convenios con las autoridades de salud
y el establecimiento de alianzas. La
mayoria de estas estrategias requieren
que las IPS tengan un grado de desarrollo
organizacional, que les permita contar
con herramientas de negociacion entre
los distintos actores, para garantizar su
sostenibilidad y mejorar la atencion a los
pacientes.

Un hallazgo emergente de este estudio,
tiene que ver con el desconocimiento de
los profesionales de la salud en cuanto
a las opciones de tratamiento para los
pacientes en condicion de baja vision,
como elemento fundamental que limita
el acceso a los servicios; lo anterior
concuerda con los estudios de Khan y
colaboradores (20) y Okoye (21), los
cuales reportan como principales barreras
para el acceso al servicio de baja vision,
la falta de entrenamiento o conocimiento
de los profesionales sobre el tema, la
ausencia de sensibilizacion de los mismos
hacia la tematica y la preocupacion de los
oftalmélogos por dedicarse a la practica
de la oftalmologia general.

Igualmente las declaraciones de los
entrevistados en este estudio, coinciden
con estos autores en lo concerniente a la
importancia de la formaciéon de personal
oftalmologo y médico en pregrado, sobre
los beneficios de formacion de baja vision,
para incrementar su nivel de conciencia y
conocimiento, y de esta manera mejorar la
cultura de referencia al servicio. Sumado a
lo anterior, y al igual que los hallazgos de
la investigacion realizada en Nepal (22),
los profesionales entrevistados perciben
que la baja vision es un servicio que
demanda tiempo.

Otro de los hallazgos relevantes es la
identificacion de carencia de un sistema de
remision que facilite el transito del paciente
en lared de atencion de baja vision, lo cual
podria estar explicado por varias razones:
la mayoria de intervenciones para estos
pacientes estan por fuera del SGSSS; la
red de atencion es totalmente privada, y
el desconocimiento del servicio por falta
de claridad en los criterios clinicos que
permitan la remision del paciente.

Estos conceptos coinciden con lo reportado
por Adam y colaboradores, (23), autores
que mencionan la necesidad de establecer
criterios de referencia en términos de
niveles de agudeza visual, para de esta
manera optimizar la prestacion del servicio
de rehabilitacion visual. Asi mismo con
relacion a esta tematica, Marinoff (24) y
Keeffe (25), encuentran que oftalmologos
y optometras no tienen los mismos
criterios de niveles de agudeza visual
para referir al servicio, lo cual denota una
ausencia de acuerdos para la remision
oportuna de los pacientes. Estos estudios
resaltan que los profesionales esperan
que el paciente tenga un deterioro visual
funcional significativo, para remitir a los
servicios; sin embargo, se hace necesario
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un cambio de paradigma que permita
priorizar las necesidades del paciente por
encima de su medida de agudeza visual,
para una atencion mas efectiva.

Los resultados de la presente investigacion
permiten concluir, que la organizacion y
gestion de las IPS que prestan servicios
de baja vision, develan una serie de difi-
cultades que aumentan la vulnerabilidad
de los pacientes con estos problemas de
salud debido a:

1. Fallas estructurales del SGSSS
expresadas en la exclusion de
intervenciones de rehabilitacion en el
POS, que terminan con el incremento
de gastos de los pacientes y contribuye
al empobrecimiento de los hogares.

2. Desconocimiento de las aseguradoras
frente al concepto de baja vision y
rehabilitacion visual.

3. Organizaciony atencion, practicamente
sustentadas en IPS privadas, lo cual
refleja la ausencia del Estado para
ofrecer soluciones a estos problemas.

4. Rutas de atencién que se organizan
de acuerdo a las caracteristicas de
cada IPS, porque practicamente todas
la IPS de baja vision estudiadas eran
privadas; no obstante representan
el 100% del total de IPS de esta
naturaleza existentes en el pais, segun
datos oficiales del Instituto Nacional
para Ciegos. Hay ausencia del Estado
en cuanto a la sistematizacion,
regulacion y normalizacion de una
ruta de atencion, que no promueve la
demanda inducida, sino la espontdnea,
que queda a la iniciativa del paciente.

5. Desconocimiento de los profesionales
de la salud visual con relacion a las

opciones de tratamiento existentes
para la baja vision, que accedan su
derivacion al servicio, haciendo que el
paciente no lo demande por ¢l mismo.

6. Lafaltadeinclusion de ejes curriculares
transversales en la formacion para
enfrentar problemas de baja vision por
parte de los profesionales de la salud,
en especial los de medicina general
y oftalmologia, que promuevan la
deteccion y remision a los servicios.

7. La mayoria de las instituciones no
tiene implementados procesos de
trabajo en red o convenio, haciendo
que la oferta a los servicios sea
restringida; sin embargo, se destaca la
labor de algunos prestadores, quienes
desarrollan procesos administrativos
internos y con gobiernos locales, para
dar apoyo a los pacientes.

8. Pese a la ausencia en planes de
beneficios de servicios enrehabilitacion
visual, se identificaron experiencias
frente a la autorizacion por parte de
las aseguradoras, para el acceso a la
rehabilitacion y ayudas requeridas.

Es importante anotar que la mayoria de
los hallazgos de esta investigacion se
configuran en barreras para el acceso a los
servicios y develan la complejidad de la
puesta en marcha de los mismos para la
rehabilitacion cuando no hay una politica,
programa o norma que asi lo estipulen, lo
cual impacta negativamente en el ejercicio
pleno del derecho a la salud de este grupo
poblacional (26).

Finalmente hay que resaltar que, no
obstante las dificultades que enfrentan las
IPS estudiadas, varias de ellas implementan
una serie de estrategias de gestion exitosas
con otras instituciones gubernamentales y
no gubernamentales a través de convenios
y alianzas, con el proposito de dar apoyo
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a los pacientes y ser sostenibles en un
contexto de mercado de servicios.
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