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Resumen

Objetivo: analizar las condiciones de la normatividad
formulada frente al tema de la salud visual en el pais, como un
aspecto importante y clave para el estudio del acceso potencial
a los servicios de rehabilitacion en baja vision en Colombia.
Metodologia: estudio descriptivo de tipo cualitativo, que
abordo los elementos relacionados con las politicas de salud
visual, teniendo en cuenta el modelo tedrico propuesto por
Andersen y colaboradores. Se realizaron 38 entrevistas a
profesionales de las instituciones prestadoras del servicio y
entes gubernamentales de seis ciudades del pais, para efectos
de la investigacion se tuvo en cuenta las fases de la politica y
se utilizé diseiio metodologico de Taylor & Bogdan para el
analisis de las entrevistas. Resultados: existe una invisibilidad

de la baja vision desde las Politicas Publicas en salud visual lo
cual ha impactado de manera negativa en el reconocimiento
de la misma como un problema social que requiere ser
intervenido. Por lo tanto, no existe ningun tipo de cobertura
para su rehabilitacion a través del sistema general de seguridad
social en salud. Conclusion: la ausencia de iniciativas
especificas en rehabilitacion visual se constituye en barrera
para el acceso de la poblacion con baja vision a la prestacion
de servicios de salud visual, suministro de ayudas opticas y
rehabilitacion visual, lo que repercute de manera negativa en
la calidad de vida de este grupo poblacional.

---------- Palabras clave: Politicas Publicas de salud, baja vision.

Abstract

Objective: to analyze the regulations regarding the issue of eye
care in the country, as an important and key aspect in the study
of the potential access to services for low vision rehabilitation
in Colombia. Methodology: a qualitative, descriptive study
that approached the visual health policies while taking into
account the theoretical model proposed by Andersen et al.
A total of 38 interviews with professionals in health service-
providing institutions and government agencies were conducted
in six Colombian cities. The analysis, took into account the
stages of the policy and the interviews were analyzed using the

methodological design proposed by Taylor & Bogdan. Results:
low-vision is invisible for visual health policies. This has a
negative effect on the recognition of it as a social problem that
needs to be addressed, therefore the general system for social
security in health has no coverage of any sort for rehabilitation.
Conclusion: the absence of specific initiatives for vision
rehabilitation becomes a barrier that prevents people with low
vision from accessing eye care services and from obtaining
optical and visual aids. This in turn has a negative effect on the
quality of life of this population group.

---------- Keywords: Public Policies, vision low.
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Introduccion

Los servicios de tratamiento de la baja vision se dirigen
a las personas con una mirada residual (entendida ésta
como aquella agudeza visual disminuida que les permite
planificar y o realizar alguna tarea determinada), que
puede utilizarse y mejorarse mediante ayudas especificas
tales como lupas, telescopios, filtros entre otros [1]

Las personas que pueden beneficiarse de los
servicios de tratamiento de la baja vision son aquéllas
clasificadas segtn la Organizacion Mundial de la Salud
con: discapacidades visuales moderadas (para pacientes
con una agudeza 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), ceguera
con agudezas visuales de 3/60 a 1/60 [1, 2].

En Colombia, el Instituto Nacional de Ciegos (INCI),
reportd en 2006, 17100.000 personas con deterioro
visual, distribuidos en 80% casos de discapacidad
visual y 20% invidentes [3]. La baja vision tiene graves
consecuencias humanas y socioecondémicas en todas
las sociedades. Los costos ligados a la pérdida de
productividad y a la rehabilitacién y educacion suponen
una carga economica considerable para la persona,
la familia y la sociedad [4]. Asi mismo, los efectos
socioecondmicos de la discapacidad visual se articulan
en una menor preparacion de la comunidad para
enfrentarse a los nuevos retos del desarrollo, expresados
en una menor capacidad de aprendizaje basico (leer y
escribir), aprendizaje de nuevas tecnologias, realizar
trabajos industriales, acceso al empleo y la realizacion
de las actividades que éste conlleva [5].

Las Politicas Publicas en salud estan encaminadas
a crear soluciones especificas de como manejar asuntos
publicos o situaciones conjuntas propiamente en temas
de salud, que se convierten en condiciones socialmente
problematicas que afectan negativamente el bienestar
de la poblacion [6]. En el caso de las personas en
situacion de baja vision, las politicas publicas en
salud, se constituyen como la via para dar solucion
a sus necesidades en salud y garantizar sus derechos
fundamentales, mejorando las condiciones que por su
situacion de salud, se tornan socialmente problematicas
y por lo tanto afectan de manera adversa su bienestar.
Es asi, como la dimension politica, entendida ésta
como las acciones planeadas y dirigidas por el Estado
para mejorar el acceso a los servicios de salud, las
cuales se ven reflejadas en la organizacion del sistema
de atencion, la asignacion de recursos y los criterios
de atencion, entre otros, impactan directamente en el
acceso potencial a los servicios de salud [7, 8].

Este articulo busca describir las condiciones de
la normatividad formulada frente al tema de la salud

visual en el pais, como un aspecto importante y clave
para el estudio del acceso potencial a los servicios de
rehabilitacion en baja vision en Colombia.

Metodologia

Se realizd un estudio descriptivo de tipo cualitativo,
buscando comprender las condiciones de acceso
potencial a los servicios de salud de baja vision en
Colombia, desde la dimension relacionada con las
politicas de salud visual, teniendo en cuenta el marco
empirico adaptado a partir del modelo tedrico propuesto
por Andersen y colaboradores para el estudio de las
condiciones de acceso a los servicios de salud [7, 8].

Para efectos del analisis se tuvo en cuenta las fases
de la politica, entendidas éstas como: la identificacion
del problema e inscripcion en la agenda politica, la
formulacioén, la implementacion y evaluacion, postulada
por André Noel Roth y por Lenoir [9]. Se realizd, por un
lado, el analisis documental de las politicas a través de
una busqueda bibliografica y, por otro, las indagaciones
con los actores en relacidon con su percepcion frente a
las diversas acciones normativas existentes en el pais,
relacionadas con el tema.

Se utilizo el disefio metodologico desde el enfoque
propuesto por Taylor y Bogdan [10], quienes plantean una
técnica para el andlisis de la informacion a partir de los
hallazgos dados en las entrevistas. Por lo tanto, se sigui6 el
proceso de descubrimiento, codificacion y relativizacion
de los datos. Para apoyar el andlisis de los relatos de los
participantes se utilizd el sofiware ATLAS ti (v. 5.2).

Con este enfoque metodologico se realizd la
investigacion en seis ciudades del pais: cuatro de
ellas, Medellin (Antioquia), Bogotd (Cundinamarca),
Cali (Valle del Cauca), Bucaramanga (Santander),
fueron incluidas en el estudio, ya que segun registros
del inci, presentan el mayor numero de personas con
discapacidad visual en el pais [3]. Las dos ciudades
restantes, Barranquilla y Popayan, fueron incluidas en
el estudio debido a que, a pesar de no contar con altas
prevalencias de discapacidad visual, tienen centros
de referencia en el area, lo cual permitio fortalecer
el proceso investigativo y asi mismo contar con
informacion de otras zonas geograficas del pais.

Como técnicas de recoleccion de la informacion
se utilizo la entrevista semi estructurada [11] la cual
permitié mediante la conversacion con los entrevistados
cubrir los temas con profundidad suficiente, captando
sus vivencias, opiniones y concepciones sobre el
acceso, asi como los elementos criticos, que de acuerdo
a su trayectoria profesional, pueden estar afectando
significativamente el acceso real a los servicios de baja
vision desde la politica en salud visual.
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En el desarrollo de la investigacion cada ciudad fue
visitada por un periodo de dos semanas (agosto de 2011,
febrero y marzo de 2012), lograndose en total 38 entrevistas.

Se entrevistaron a profesionales de las instituciones
prestadoras del servicio (directivos y profesionales) de
caracter privado (nueve instituciones) y/o mixto (tres
instituciones), de cardcter publico (una institucion),
seis instituciones educativas que cuentan con unidades
de atencion adscritas a los programas académicos y
entes gubernamentales que se desempefian en el tema
de la salud visual en el pais, con el objetivo de contar
con una mirada integrada del fenomeno en estudio
desde las diferentes perspectivas.

Las personas fueron contactadas directamente a
través de diferentes medios ya sea personalmente, via
e-mail y/o carta. A cada participante se le explico los
objetivos de la investigacion, la metodologia empleada
y los resultados esperados del estudio. Se les solicitd
su consentimiento informado de manera verbal para
la realizacion de las entrevistas semi estructurada. En
todo momento se garantizo el manejo €tico, anéonimo
y confidencial de la informacion y del nombre de los

participantes. Dicha investigacion cont6 con el aval
del comité de ética de la Universidad Santo Tomas,
seccional Bucaramanga.

Todas las entrevistas fueron grabadas en medio
magnético, identificadas teniendo en cuenta la ciudad
y el rol del entrevistado, asignandose un nimero a
cada una. Se realizo el andlisis de texto siguiendo la
metodologia propuesta por Taylor y Bogdan [10],
generando categorias para el analisis de la informacion.

Resultados

Las politicas en salud visual son de vital importancia para
el estudio del acceso potencial a los servicios de salud de
baja vision. Tal y como postula Andersen, la dimension
politica se constituye como un elemento clave y punto
de partida para el estudio del acceso, definiéndola como
aquellas acciones planeadas y dirigidas por el Estado para
mejorar el acceso a los servicios de salud [12].

El anélisis documental realizado permitio6 identificar
cada una de las categorias en relacion con las fases de la
Politica Publica tal y como se muestran en la figura 1.

Relacion de las politicas publicas en salud visual con las fases del
ciclo de la politica segiin Roth

Identificacién Formulacion Implementacion Evaluacion
del problema
Baja vision como Im-'isldbillizla’cién dela Esfuerzos locales e No aplica
problema social baja vision en las institucionales
politicas sopesan las carencias

Figura 1. Relacion de las Politicas Publicas en salud visual con las fases del ciclo de la politica segiin Roth

Fuente: Elaboracion propia

Teniendo en cuenta las fases para la formulacion
de Politica Publica y su contextualizacion en el tema
de la baja vision, los hallazgos de mayor relevancia se
enfocan en que no existe una identificacion de la baja
vision como un problema publico, lo cual a su vez ha
impactado en la formulacidn de las acciones legales en
salud visual, evidenciandose la invisibilizacion de la
misma dentro del marco normativo tanto en el ambito de
discapacidad general como en salud visual. Por lo tanto,
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la implementacion de las acciones que se han realizado,
no han estado enfocadas hacia esta area, haciendo que se
presenten acciones en muchos casos individuales para
tratar de solventar dichas falencias. En este punto se
quedan las acciones normativas, pues se percibe, por los
entrevistados, que las politicas no son operativizadas por
la complejidad que significa la discapacidad. Teniendo
en cuenta lo anterior, no se ha llegado a un proceso de
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evaluacion puesto que no existe una politica claramente
formulada en el tema de la discapacidad visual.

En la figura 2 presentan los hallazgos dados a partir
de este abordaje en donde se muestran las tres categorias
mencionadas bque tienen como objetivo presentar las
situaciones evidenciadas y percibidas por los actores
frente a los procesos legislativos y sus implicaciones
para la atencion.

Acceso potencial a los servicios de baja
vision

Se explica por

Politicas en

salud wvisual

No se evidenicia
Baja visidn como
problema social

Por tanto existe

Invisibilizacion delabaja
vision en las politicas

Lo cualha generado

Esfuerzos localesparasopesar las
carencias

Figura 2. Categorias dimension politica en salud visual

Fuente: Elaboracion propia

Baja vision como problema social

Para la formulacion de una Politica Publica se identifican
dos elementos que se articulan: la construccion del
problema social como problema que necesita una
intervencion publica, de una parte, y su inscripcion
en la agenda politica, de otra. El desarrollo de esta
investigacion permite identificar desde el analisis de las
politicas publicas en salud visual y el discurso de los
entrevistados el hecho de que la baja vision no ha logrado
transformarse en un problema social que permita una
movilizacion alrededor de ella.

Si bien los entrevistados identifican que la baja
vision genera una serie de transformaciones en la vida
de los pacientes y sus familias, dadas por el impacto
social y economico relacionado con la carga atribuible
de discapacidad, ¢ésta no ha logrado despertar el
interés de los profesionales, la academia y los entes
gubernamentales para evidenciarla como un problema
de caracter publico que requiera ser intervenido.

Nunca el departamento o alcaldias ha priorizado la salud
visual (Optometra Especialista Baja Vision, Bucaramanga).

Hace falta como la mezcla interés politico interés gremial,
interés, personal del profesional” (Decano, Bogotd).

De igual manera, los entrevistados identifican a
la academia como un actor clave para la difusion del
problema a nivel nacional; sin embargo, se percibe que
los circulos académicos han centrado la formacion de
sus estudiantes hacia otras areas del ejercicio profesional
evidenciandose un descuido y desinterés de los mismos
en relacion con la tematica. Lo anterior se refuerza con
los siguientes testimonios:

El paciente de baja vision esta afectado emocionalmente
(Optémetra Especialista Baja Vision, Bucaramanga).

En general los oftalmologos la parte de baja vision la
tenemos bastante descuidada (Oftalmoélogo, Bogotd).

Desde la academia nunca nos enseflaron baja vision, o
sea, nunca nos enseflaron rehabilitacion, entonces no lo
hemos tenido en cuenta por eso (Oftalmélogo, Bogota).

Asi mismo, los entrevistados manifiestan como aspecto
critico la ausencia de datos estadisticos oficiales que
permitan demostrar la importancia, magnitud e impacto de la
condicion de baja vision para el pais y de esta manera lograr
su institucionalizacién que permita la formulacion de leyes.

No hay estadisticas, en ningun centro oficial o privado se
esta haciendo (Oftalmoéloga, Barranquilla).

Para incluir el servicio dentro del Plan Obligatorio de
Salud es necesario que se haga un estudio de evidencia
cientifica y econémica (Ente gubernamental, Bogota).

La tendencia de aumento de discapacidad hace necesario
que el pais enfoque su mirada hacia las acciones de
promocion, prevencion e investigacion (Médico Centro
de Atencion, Medellin).

Es necesario traer como una prioridad de Salud Publica la
discapacidad sensorial (Ente gubernamental, Medellin).

Al analizar el discurso de los entrevistados, teniendo
en cuenta las fases de la construccion de los problemas
publicos, propuestas por Lenoir [13], tal y como se
muestra en la siguiente figura, se evidencia el hecho de
que el tema de la atencion en baja vision y rehabilitacion
visual no ha logrado ser formulado como problema
publico, por ende, existe una invisibilidad de la misma
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en las actuales Politicas Publicas formuladas, lo cual es
explicado en la figura 3.

Invisibilidad de la baja vision

Continuando con el analisis desde la perspectiva de
las fases de la Politica Publica y teniendo en cuenta el
panorama anterior relacionado con el no reconocimiento
de la baja visién como un problema social que requiera ser
intervenido por el Estado, se identifica como una segunda
categoria la invisibilidad de la baja vision en las acciones
normativas implementadas que permitan su cobertura e
inclusion.

La baja vision es una condicion que genera
discapacidad, por lo tanto se hace necesario abordar esta
tematica desde un contexto amplio. Al revisar las acciones
que ha implementado el Estado Colombiano para la
proteccion especifica en salud de los grupos poblacionales
en condicion de discapacidad, se sigue evidenciando
esta invisibilidad pues incluso en la Politica Nacional
de Discapacidad no se encuentra explicita su atencion y
cobertura. Sin embargo, la Ley 361 de 1997 [14], menciona
en su articulo 18 la rehabilitacion integral para todas las
personas con limitacion, implementando los términos de
readaptacion funcional y rehabilitacion profesional, de
tal forma que la poblacion cuente con instrumentos que
les permita auto realizarse, cambiar la calidad de vida e
intervenir en su ambiente inmediato y sociedad.

Los aspectos relacionados con la salud visual en
la normatividad colombiana se han visto plasmados
en diversas acciones encaminadas basicamente
hacia la promocién de la salud y la prevencion de
la enfermedad. Pese a que Colombia se adhiere a la
estrategia internacional de visién 2020 propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud [15], la cual busca

la inclusion de acciones dirigidas a apoyar la inclusion
de los servicios de tratamiento de la baja vision como
parte integral de los servicios de atencion oftalmica,
no se muestran avances al respecto ya que al revisar el
plan de beneficios se encuentra cobertura para acciones
especificas como consulta de optometria, oftalmologia,
valoraciones ortopticas, cirugias de catarata, estrabismo
y prescripcion de lentes oftalmicos basicos. Por ello se
identifica que las acciones en torno a la rehabilitacion son
pobres, puesto que se incluye solamente la evaluacion
de la baja vision como parte inicial de diagnostico, pero
sin incluir los procesos de rehabilitacion de la misma.

De igual manera, al revisar el articulo 84 del
MmaPIPOS (Manual de intervenciones, actividades y
procedimientos) se establece como actividad a nivel
visual en el campo de la rehabilitacion, solamente los
potenciales visuales evocados, significando con ello
que es el Gnico procedimiento contenido en el plan de
beneficios, el cual es de caracter netamente diagnostico
que no apoya los procesos de rehabilitacion visual.

Como se muestra en la tabla 1, las principales
acciones normativas dadas en salud visual se han
concentrado hacia los niveles primarios y secundarios
de prevencion, dejando por fuera la inclusion de
la prevencion terciaria en la cual se incorporan los
elementos de la rehabilitacion, nivel basico para las
personas en condicion de baja vision.

Lo anterior es percibido y manifestado por los
entrevistados, ya que identifican la ausencia de politicas
especificas en torno al tema de discapacidad visual y baja
vision, lo cual se refleja en las pocas acciones realizadas
alrededor de la temaética; asi mismo mencionan cOmo su
ausencia repercute directamente en las acciones que se
toman en la atencidn de los pacientes.

Fases de construccion de la baja vision como problema publico

Tema Problema publico Politica Publica
i Y ¢ ¢ Y
Atencidon en baja No se logra Inwvisibilidad del
vision y definir como tema
L w ., ., o

Figura 3. Fases de construccion de la baja vision como problema puiblico

Fuente: elaborado por los autores
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Tabla 1. Acciones normativas dadas en salud visual y su relacion con los niveles de prevencion

Acciones normativas

Acciones que contemplan

Resolucion 3997 de 1996 del Ministerio de
Salud [16]

Acuerdo 117 de 1998 del CNSSS.

Resolucion 0412 del Ministerio de Salud [17]

Programa de prevencion de alteraciones
sensoriales en ninos menores de doce
anos.

Valoracion de la funcion visual y deteccion

precoz de trastorno. Prevencion Primaria

Procedimientos e intervenciones para
deteccion temprana

Alteraciones de la agudeza visual
Deteccion temprana de las alteraciones de
la agudeza visual

Resoluciones 4288 de 1996, 3384 de 200

Deteccion de alteraciones de la agudeza

Nivel de prevencién

del Ministerio de Salud [18] visual.

Toma de agudeza visual
Consulta de Oftalmologfa

Acuerdo 29 del CNSSS 2011 [19]
Articulo 84 del MAPIPOS [20]

Prevencion Secundaria

Evaluacion de la baja vision

Actividades de rehabilitacion:

Potenciales visuales evocados

Resolucion 5521 de 2013 [21]

Evaluacion de la baja vision

Acceso no creo que haya porque digamos que tiene
oportunidad de acceder por promocion y prevencion por
el primer nivel (Decano, Bogota).

No hay una politica que dé la posibilidad de darle ese
servicio (Ente gubernamental, Bogota).

Conrespecto alo que es baja vision, no existe ninguna politica
gubernamental (Optometra Esp Baja Vision, Barranquilla).

La rehabilitacion dentro del pos no estd, no estd
especificado lo visual (Ente gubernamental, Bogota).

Dentro de la politica lo que pasa es que siempre baja vision
queda amarrado al imitado visual, entonces no queda tan
especifico, tan explicito, tan claro que facilite el proceso
de atencion (Profesional Centro de Atencion, Cali).

Esta invisibilidad de la baja vision en las politicas
de salud visual del pais, repercute directamente en el
hecho de no poder acceder a procesos de rehabilitacion,
por lo tanto, se ha generado un panorama de
asistencialismo alrededor de la prestacion del servicio
pues las instituciones o prestadores de servicios de
salud han implementado acciones para contrarrestar
esta invisibilidad tales como prestacion de servicios
optométricos, oftalmologicos y de rehabilitacion de
manera gratuita y donacion de ayudas opticas.

El hospital hace muchos aflos trabaja en un programa y
no tiene ningln costo para el usuario (Directivo Centro
Atencion, Medellin).

Hacemos acciones de proyeccion social sin ningtin costo
para tratar de solventar un poco el déficit de atencioén que
hay en discapacidad visual y ceguera (Médico Centro
Atencion, Medellin).

La universidad tiene en ocasiones atiende a estos pacientes sin
costo (Optometra Especialista Baja Vision, Bucaramanga).

De igual manera, teniendo en cuenta la invisibilidad
de la baja vision y su exclusion dentro de las politicas que
permitan lograr una cobertura en términos de rehabilitacion
visual, los entrevistados manifiestan el hecho de que los
pacientes acuden a la utilizacion de acciones de tutela para
reclamar su derecho a la salud, lo que genera una serie de
escenarios posibles para el usuario:

Aprobacion de la Accion de Tutela: Se identifican
acciones legales exitosas para algunos pacientes quienes
finalmente han logrado acceder a un tratamiento integral y
a las ayudas oOpticas, lo que hace que la tutela se constituya
como una via para lograr el acceso a la rehabilitacion. Sin
embargo, someter este proceso a tramites legales dilata
los tiempos, haciendo que las aprobaciones se retrasen,
afectando asi la rehabilitacion 4gil y la consecucion de la
ayuda; se han reportado casos en los cuales al momento
de que la ayuda es aprobada ésta ya no es til para el
paciente por la progresion de la patologia.

Las ayudas se han dado es por tutela (Ente Gubernamental,
Medellin).

Pues de los pacientes que estamos manejando con ayudas
son los que son autorizados por tutela, pero se demoran
digamos por ejemplo para darle una lupa o un telescopio
o0 algln instrumento mas o menos de tres a cinco meses
(Directivo Centro de Atencion, Medellin).

Tienen que recurrir a acciones de tutela para lograr las
ayudas, cuando las interponen en el 100% de los casos son
aceptadas y reciben sus ayudas (Decano, Bogotd).
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La gente coloca una tutela para solicitar el servicio y lo
piden integral para que les cubra la rehabilitacion y las
ayudas (Optometra, Especialista Baja Vision, Bogotd).

Tienen que proceder a entutelar a la Eps para que ella a
su vez les cobijen la ayuda (Optometra, Especialista Baja
Vision, Barranquilla).

Negacion de la Accion Legal: Por otro lado, el
hecho de que la condicién de discapacidad visual
desencadenada de la baja vision no genera peligro para
la vida del usuario, hace que las acciones de tutela sean
negadas, lo que limita las posibles opciones legales que
puede tener el paciente para reclamar su derecho a una
rehabilitacion integral.

No todos los pacientes ponen tutelas, algunos la ponen,
algunos les dan a otros no (Ente Gubernamental, Bogota).

Las tutelas no han servido, hicimos una tutela con
un paciente y no solucionaron el problema del nifio
(Optometra, Especialista Baja Vision, Medellin).

He tenido muy poquitos casos donde al paciente no se le
ha autorizado el acceso a la herramienta (Directivo Centro
de Atencion, Medellin).

Esfuerzos locales sopesan las carencias

Pese a la ausencia de politicas nacionales en discapacidad
visual, se reportan avances en torno a acciones locales,
que han propiciado espacios para mejorar el acceso a la
atencion en baja vision y a la adquisicion de ayudas opticas
y no opticas, que facilite el proceso de rehabilitacion.

Se han generado actividades a través de programas,
proyectos o intervenciones dentro del Plan de
Intervenciones Colectivas y los planes de desarrollo
local para la creacion de bancos de ayudas y convenios
departamentales con instituciones privadas para la
atencion y entrega de ayudas; sin embargo, segun los
actores indagados los cambios administrativos y el
desinterés gubernamental por la discapacidad visual han
dificultado la continuidad de las mismas, haciendo que
se conviertan en actividades puntuales sin sostenibilidad:

Nos hemos quedado cortos en el tema de rehabilitacion,
han sido varias las causas, por ejemplo los cambios de
administracion, no han posibilitado continuidad en las
acciones, las acciones que se inician con mucha fuerza
en un mandato, de pronto van decayendo un poquito
hacia el final, y mientras llega una nueva administracién
para justificar obviamente la continuidad o desarrollo
de programas, genera una serie de etapas, de procesos
dificiles de vencer (Ente Gubernamental, Medellin).

Aca en Bogota estan trabajando algo que se llama banco
de ayudas entonces la persona de cierta localidad porque
no es de las 20 localidades de Bogota sino de algunas,
puede ir a solicitar la ayuda optica desde que vaya con
la prescripcion del profesional y se la dan a través de
ese banco de ayudas, obviamente la persona tiene que
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cumplir con unas condiciones de estrato 1 6 2 y otra
cantidad de cosas y les dan las ayudas de esa manera (Ente
Gubernamental, Bogotd).

Lo unico que yo veo que funcionan son los bancos de
ayudas, que ellos van con su férmula y les entregan las
ayudas en algunas localidades de la ciudad si funciona
pero para acceso la verdad no he visto que funcione no si
s¢ si existe (Optometra, Especialista Baja Vision, Bogota).

Han sido beneficiarios del programa, lo tUnico que
exigen es el certificado de discapacidad por medicina,
ellos hacen creo que dos convocatorias por afio y el
paciente ingresa. Qué es lo que pasa, que la alcaldia y la
secretaria de Bienestar Social manejan todo un programa
de discapacidad, discapacidad fisica y de miembros
inferiores, discapacidad auditiva, visual, discapacidad
cognitiva, es un amplio panorama pero hay ayudas eso si
se moviliza (Médico, Centro Atencion, Medellin).

El paciente llega a las convocatorias de la alcaldia, de
la secretaria, entonces es beneficiario de programas
de trabajo, programas educativos, programas de
rehabilitacion por medios de lupas, telescopios y bastones
(Optémetra, Especialista Baja Vision, Medellin).

Discusion

Elacceso potencial a los servicios de salud de baja vision
surge como un problema para la poblacion 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 la invisibilizacion de la baja vision en
las Politicas Publicas y las caracteristicas del sistema. Se
destacan puntos de encuentro o coincidencias entre los
discursos de los diferentes entrevistados, independientes
de su rol o ciudad, lo que indica una coherencia entre los
sentires y vivencias de los diferentes actores.

Un aspecto critico que surge a partir de los discursos
es la invisibilidad de la baja vision en las Politicas Publicas,
retomando lo postulado por Andersen, muchas de las
barreras que se presentan para el acceso a servicios de salud
estan dadas por deficiencias en términos de las politicas que
impactan a su vez en la definicion de planes de beneficios
[7]. Lo anterior se ve evidenciado en los hallazgos de esta
investigacion, ya que la no inclusion de la baja vision en las
politicas, se ha reflejado en la exclusion de la rehabilitacion
visual en los planes de beneficios del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, lo cual se explica por la estructura
del mismo, ya que estd 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, que oculta las necesidades de salud y viola el
derecho a la salud de aquellas personas cuyo problema de
salud no esté incluido en un plan de beneficios. Tal y como
menciona Echeverry [22], la forma de financiar y entregar
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los servicios de salud como una mercancia, ha conducido a
un mayor grado de exclusion e inequidad para la poblacion y
aun marcado deterioro de la Salud Publica. Por lo tanto, esta
exclusion evidenciada en la presente investigacion aumenta
la vulnerabilidad social de las personas y familias que sufren
un problema de baja vision.

Esta exclusion de la condicion es reportada también
internacionalmente por otras investigaciones en paises
como Nigeria [23] ¢ India [24], los cuales muestran la
ausencia de iniciativas o Politicas Publicas especificas
en rehabilitacion visual, reportando que el tema de la
baja visién no es de prioridad para los Estados, ya que
existe una falta de interés publico y de soporte financiero
o0 asistencia gubernamental en el tema. En este estudio
se encontrd que a pesar de que el pais cuenta con
politicas de discapacidad y acciones en relacion con la
salud visual, éstas han estado centradas en la promocion
de la salud y la prevencion de la enfermedad mas no
en la rehabilitacion, lo cual esta acorde a los estudios
anteriormente mencionados.

El panorama en relacion con la adquisicion de las
ayudas opticas para el proceso de rehabilitacion en
Colombia es similar a lo reportado por Kumar [25], quien
menciona el alto costo de las ayudas opticas como una
de las principales barreras para recibir los servicios; en
contraposicion a esto en los paises escandinavos [26] la
prescripcion de la ayuda oOptica no es restringida para el
paciente puesto que el gobierno brinda a sus ciudadanos
el derecho a recibir la ayuda segiin su necesidad. Los
obstaculos presentados en esta investigacion en relacion
con el acceso a las ayudas oOpticas, dadas por la no cobertura
de las mismas en el Plan Obligatorio de Salud y por sus
altos costos han generado la instauracion de acciones de
tutela para sopesar las carencias y acceder al servicio, lo
anterior coincide con lo reportado por Vélez [27] quien
menciona la Accion de Tutela como un mecanismo alterno
que deben utilizar los usuarios para acceder a servicios de
salud y mas concretamente a la atencion médica y de esta
manera hacer efectivo el derecho a la salud.

Conclusiones

Con esta investigacion se han logrado identificar los
elementos estructurales desde la Politica Publica, que
condicionan el acceso potencial a los servicios de baja
vision en el pais, éstos son concluyentes en:

La salud visual se contempla en diversas normas
desde la reglamentacion de la Ley 100; sin embargo
lo que incluyen estas acciones estdn alrededor de la
promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad y
no de la rehabilitacion, encaminandose asi a la deteccion
temprana de alteraciones visuales y oculares en los grupos
deriesgo. De igual manera, al revisar el plan de beneficios,
en lo referente a salud visual, no se incluyen los aspectos

relacionados con la rehabilitacion para los pacientes
con discapacidad visual a pesar de que los lineamientos
generales de las politicas de discapacidad contemplan la
atencion integral en salud para este tipo de poblacion.

Dado que las Politicas Publicas constituyen la base
fundamental para el acceso a los servicios de salud, la
ausencia de lineamientos para permitir la rehabilitacion
visual impacta en todo el sistema; la organizacion, la
asignacion y la disponibilidad de recursos, la prestacion
del servicio y por ende dificulta de forma grave el acceso
real a los servicios de rehabilitacion visual.

Pese a la detallada y amplia normativa en torno a
la discapacidad en Colombia, la ausencia de iniciativas
especificas en rehabilitacion visual forman barreras
para el acceso de la poblacion con baja vision a la
prestacion de servicios de salud visual, suministro de
ayudas Opticas y rehabilitacion visual lo que repercute
de manera negativa en la calidad de vida de este grupo
poblacional. En consecuencia, es de suma importancia
la implementacion de acciones que faciliten el acceso a
los servicios y no se contintie vulnerando el derecho a la
salud de estas poblaciones.

En relacion con los aspectos normativos se encuentra
que algunos municipios ¢ instituciones han realizado
esfuerzos plasmados en proyectos locales para mejorar el
acceso a los servicios de rehabilitacion; sin embargo, estas
acciones se evidencian como puntuales ¢ insuficientes ya
que estan sujetos a la voluntad politica del momento lo
que se refleja en la poca sostenibilidad de los mismos.
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