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RESUMEN

FUNDAMENTOS // El acceso a la atencidn de la salud puede ser interpretado como la interaccion entre la necesidad, la demanda
y la oferta de servicios e implica el paso por distintas etapas. Sin embargo, el trénsito por estas etapas puede verse amenazado
(o facilitado) por la influencia de las dimensiones aceptabilidad, disponibilidad, accesibilidad, adaptacion y adecuacion. El objetivo de
este trabajo fue identificar qué dimensiones se activan en cada etapa del proceso de acceso.

METODOS // Se llevd a cabo una revisién bibliografica en espafiol e inglés en las bases Lilacs, Pubmed y en el buscador genérico
Google Scholar. De un total de setenta y cuatro articulos se seleccionaron veintiuno en funcién de los criterios de inclusion y exclusion.

RESULTADOS // Se encontrd que en la etapa de necesidad podrian activarse las dimensiones aceptabilidad y adecuacion; la instan-
cia de percepcion podria verse afectada por la dimension aceptabilidad, la etapa de bisqueda de atencién podria verse influida por
las dimensiones aceptabilidad, disponibilidad, accesibilidad y adaptacion; la etapa de utilizacién de prestaciones se ve permeada por
las dimensiones disponibilidad, accesibilidad y adaptacion; por dltimo, la etapa de consecuencias por las dimensiones aceptabilidad
y adecuacion.

CONCLUSIONES // Haber identificado las dimensiones que se pueden activar en cada etapa del proceso de acceso a los servicios
de salud es de utilidad para los tomadores de decisién que se propongan disefiar politicas que optimicen el trénsito de los pacientes
por el sistema de salud, potenciando las acciones que actdan como facilitadoras y/o minimizando aquellas medidas con efectos
obstaculizadores.

PALABRAS CLAVE // Salud Publica; Acceso efectivo a los servicios de salud; Barreras de acceso a los servicios de salud; Accesibi-
lidad a los servicios de salud.

ABSTRACT

BACKGROUND // Access to healthcare can be interpreted as the interaction between need, demand and the supply of services,
and involves passing through different stages. However, the journey through these stages can be threatened (or facilitated) by the
influence of dimensions such as acceptability, availability, accessibility, adaptation, and appropriateness. The aim of this work is to
identify which dimensions are activated at each stage of the access process.

METHODS // A bibliographic review was conducted in Spanish and English using the Lilacs, PubMed databases, and the general search
engine Google Scholar. Out of a total of seventy-four articles, twenty-one were selected based on inclusion and exclusion criteria.

RESULTS // It was found that, at the need stage, dimensions of acceptability and appropriateness could be activated; the percep-
tion stage could be influenced by the dimension of acceptability, the stage of seeking care could be affected by the dimensions of
acceptability, availability, accessibility, and adaptation; the stage of utilizing services is influenced by the dimensions of availability,
accessibility, and adaptation, while the outcomes stage is impacted by the dimensions of acceptability and appropriateness.

CONCLUSIONS // Identifying the dimensions that can be activated at each stage of the access process to healthcare services is
useful for decision-makers aiming to design policies that optimize patient navigation through the healthcare system by enhancing
facilitating actions and/or minimizing obstructive measures.

KEYWORDS // Public Health; Effective access to healthcare services; Barriers to healthcare access; Accessibility to healthcare access.
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INTRODUCCION

T

DIFERENTES AUTORES HAN ANALIZADO EL
funcionamiento del sistema de salud apli-
cando las herramientas conceptuales basi-
cas del analisis microeconémico tradicional,
estudiando la interaccion entre la demanda y
la oferta de servicios de salud en los merca-
dos. La demanda de servicios se vincula con
la cantidad de prestaciones que la poblacion
consume para mejorar, restablecer o mante-
ner su estatus de salud, y la oferta representa
la disponibilidad de bienes y servicios de
salud brindada por los proveedores. Posterior-
mente, otros estudios enriquecieron el anali-
sis incorporando el concepto de necesidad
de servicios de salud, el cual hace referencia
a una carencia experimentada por las perso-
nas (o poblaciones) que puede estar asociada
a una pérdida en el estatus de salud (denomi-
nada enfermedad) y/o a un requerimiento de
practicas preventivas, lo que habitualmente
los usuarios del sistema de salud denominan
necesidades de control.

Los escenarios posibles que surgen de la
interaccion entre la necesidad, la demanda y
la oferta permiten caracterizar el concepto de
acceso a los servicios de salud, de importan-
cia vital en disciplinas como la Salud Pablica,
la epidemiologia y la economia de la salud,
entre otras. En este sentido, Aday y Ander-
sen() y Andersen (2) afirman que el acceso se
relaciona con la capacidad de demandar pres-
taciones que se corresponden con una nece-
sidad de salud para las que existe una oferta.
Esta forma de interpretar el proceso de acceso
excluye aquellos consumos innecesarios y/o
inadecuados, asi como las situaciones de
acceso potencial.

Si bien la triada necesidad-demanda-oferta
permite caracterizar el concepto de acceso a los
servicios de salud en forma rigurosa, el anali-
sis resulta incompleto en tanto y en cuanto no
se identifican los elementos que pueden facili-
tar u obstaculizar la consecucién de un acceso
efectivo. Autores como Andersen y Ronald (3),

Anderson(4) y Levesque, Harris y Russell(5)
analizan estos elementos y los clasifican en
cinco dimensiones: aceptabilidad; disponibi-
lidad; accesibilidad; adaptacién; adecuacion.
Se detallan a continuacion.

La aceptabilidad tiene que ver con la con-
fianza que un individuo tiene sobre el sistema
de salud en su conjunto, la cual puede verse
condicionada por las creencias en salud del
sujeto. Cada vez que un individuo sufre una
disminucion de su estatus de salud evalta
las consecuencias de esta alteracion desde el
punto de vista fisico y mental (posible incapa-
cidad, dolor, potencial muerte, etc.), las cua-
les estaran condicionadas por su estructura
social (disminucién de su productividad labo-
ral, pérdida o reduccién de relaciones socia-
les, impacto sobre familiares, etc.). De esta
forma, el sujeto compara los potenciales bene-
ficios de buscar atencién con los costos intan-
gibles de no hacerlo, donde los beneficios
pueden estar influenciados por las percepcio-
nes del individuo en relacion a la efectividad
de las alternativas médico-sanitarias disponi-
bles a la hora de atender su salud. Los costos
estan influenciados, entre otros factores, por
la evaluacion que realiza cada individuo de
las consecuencias potencialmente negativas
de recibir atencién, de acuerdo a sus juicios
de valor (creencias). Tales creencias en salud
se ven influenciadas por variables sociode-
mograficas (como edad, sexo, religién, estado
civil, etnia, nivel educativo y de ingresos, per-
tenencia a una determinada clase social, posi-
bilidad de contar con redes de apoyo, etc.) y
por las experiencias previas en el sistema de
salud (valoracion de la altima atencion reci-
bida, estatus de salud evaluado tras haber
recibido atencién médica, etc.)(6,7).

La disponibilidad hace referencia a la exis-
tencia de instituciones proveedoras de servi-
cios de salud entre las que puede elegir un
individuo con necesidades sanitarias, y si
éstas cuentan con los recursos humanos y tec-
nolégicos para satisfacer sus requerimientos.
Esta dimension depende de multiples aspec-



tos tales como las restricciones presupuesta-
rias (en especial, cuando la oferta de servi-
cios es financiada por el Estado), la disponi-
bilidad geogréfica de prestadores (que suele
asociarse a la densidad poblacional, siendo
mayor en las grandes urbes en relacién a las
areas rurales), las decisiones de politica sani-
taria tomadas por los policy maker (en funcion
del rol dado por los gobiernos a la atencién de
la salud), los mecanismos de pago que utili-
zan las aseguradoras con los proveedores del
sector salud, las preferencias de los profesio-
nales a formarse en determinadas especiali-
dades, el rol del Estado en los mecanismos de
regulacion, etc. (8)

La accesibilidad tiene tres subdimensiones:
laespacial-geografica; la econémica; laadminis-
trativa-organizacional (9). La accesibilidad espa-
cial-geografica se relaciona con la capacidad
del individuo de llegar fisicamente a los pro-
veedores de salud y con su sensaciéon de como-
didad una vez que ingresa al lugar de atencion
(respecto a su arquitectura). Depende de la dis-
tancia del sujeto al centro de salud, del tiempo
que le lleve trasladarse, de su posibilidad de
conseguir un medio de transporte adecuado,
de la conectividad existente entre su vivienda
y el centro de salud (rutas, lineas de colectivo,
calles asfaltadas, veredas en buen estado, etc.),
de la adecuacién de los mismos (en relacion a
la comodidad de las salas de espera, la adap-
tabilidad para personas con discapacidad y la
existencia de una espacio amplio para la aten-
cibn, etc.), entre otros aspectos(10). La accesibi-
lidad econoémica tiene que ver con la capacidad
del sujeto de financiar la atencién y se ve condi-
cionada por sus ingresos personales y familia-
res, su cobertura de salud, el monto de las ero-
gaciones que debe realizar para obtener aten-
ci6én (gastos de bolsillo para pagar la consulta
médica, medicamentos, estudios complemen-
tarios, transporte, etc.), la necesidad de recurrir
a préstamos (de organismos formales como los
bancos o informales como sus propios familia-
res o amigos), etc. (i Finalmente, la accesibili-
dad administrativa-organizacional se vincula
con la capacidad del individuo de atravesar las

exigencias organizativas y burocraticas requeri-
das para la atencién de su salud tales como los
horarios de atencién con que cuentan los cen-
tros de salud, los tiempos de espera, la moda-
lidad de obtencién de turnos (por teléfono, vir-
tualmente o presencialmente), etc.(12) A su vez,
este tipo de accesibilidad se vincula con aspec-
tos que afectan a la logistica en el interior del
hogar del individuo como, por ejemplo, la posi-
bilidad de faltar al trabajo para poder concurrir
a un turno y/o conseguir cuidadores para sus
familiares a cargo, entre otras.

La dimensién adaptacion hace referencia al
aspecto cultural que se genera en la interacciéon
entre los usuarios y los oferentes de bienes y
servicios de salud. Tiene en cuenta el esfuerzo
que realizan los encargados de brindar aten-
cion para adecuar su comportamiento al tipo
de paciente que demanda el servicio. También
se contempla en esta dimension el esfuerzo del
propio individuo para vincularse con los profe-
sionales de la salud, comprender su lenguaje e
interpretar sus indicaciones de tratamiento (13).
Del mismo modo debe tenerse en cuenta a la
familia del usuario, dado que, en algunos gru-
pos poblacionales, como los adultos mayores,
los bebés y los nifios, el vinculo terapéutico es
triangular: familia-paciente-profesional.

Por dltimo, la adecuaciéon es una dimen-
sién que refleja en qué medida el individuo se
siente satisfecho con la atencion de la salud
e incluye mdltiples aspectos: las percepciones
del paciente sobre el estatus de salud luego de
haber recibido atencion (13); la adecuacion del
tratamiento indicado; y la calidad de la aten-
cién recibida como un todo, entre otros (5).

La consideracion del acceso como un fené-
meno atravesado por distintas dimensiones
permite incorporar en el analisis las situacio-
nes y elementos de muy distinta indole que,
en tltima instancia, facilitan u obstaculizan el
acceso a los servicios de salud. Sin embargo,
un aspecto adicional que debe ser conside-
rado al momento de caracterizar de forma

exhaustiva el concepto de acceso es el ele-
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mento temporal. En efecto, actualmente se
acepta que el acceso a los servicios de salud
es un proceso complejo que involucra el tran-
sito por distintas etapas en un orden secuen-
cial. La primera etapa se denomina necesidad
de salud (5) e implica la aparicién de un reque-
rimiento de salud, ya sea por control (14) o por
una disminucién en el estatus de salud debido
a una enfermedad (15). La segunda etapa tiene
que ver con la percepcion por parte del indivi-
duo de la necesidad de atencion de la salud.
Esta etapa adquiere importancia ya que es el
primer paso para la toma de decisiones que
le permitan lograr su bienestar (16). La tercera
etapa esta vinculada con la bisqueda de aten-
cion en el sistema de salud, la cual implica
identificar a los proveedores que puedan asis-
tirlo, indagando sus horarios de atencién, las
modalidades de los turnos, la ubicaciéon de
los centros de salud, las posibilidades de tras-
lado y costos involucrados, entre otras cues-
tiones(717,18). En esta etapa, la busqueda de
atenciéon contempla el analisis de todos los
proveedores sanitarios disponibles y todas las
decisiones logisticas, administrativas y téc-
nicas que debe llevar a cabo el paciente con
necesidades de atencion de la salud de forma
previa a su asistencia efectiva al centro de
atencion (17,18,19).

La cuarta instancia esta relacionada con
la utilizacién de las prestaciones de salud y
comienza cuando el individuo acude efecti-
vamente al proveedor elegido. Esta instancia
no solo involucra el contacto con el prestador
sino también la ejecuciéon de todas aquellas
acciones de diagnostico y/o tratamiento que
él mismo indique (consumo de medicamen-
tos, realizacién de estudios/pruebas de diag-
nostico, internacidn, revisitas etc.)(4,20). Para
cumplimentar esta etapa se requiere que el
individuo transite todos los pasos del trata-
miento prescrito sin experimentar obstaculos
y, si los tiene, pueda enfrentarlos y continuar
el proceso (21). Esta instancia esta en constante
interaccion con la etapa de bisqueda dado
que, ante cada indicacién de tratamiento
y/o diagnostico realizada por el profesional,

el individuo debe considerar los potenciales
costos y los beneficios de satisfacer sus nece-
sidades de salud e identificar a los proveedo-
res requeridos(5). Por ltimo, es posible dis-
tinguir una quinta etapa denominada con-
secuencias de la atencion de la salud, la cual
comprende la percepcion que tiene el indivi-
duo de los resultados generados por las dis-
tintas intervenciones (medicamentos, proce-
dimientos quirdirgicos, técnicas diagnosticas,
productos sanitarios, etc.) sobre su estatus de
salud. Estas intervenciones, de acuerdo a su
criterio, pueden haber contribuido (o0 no) a
restablecer, mantener o mejorar su estatus de
salud (7,22,23). La valoracion positiva o negativa
podria condicionar las préximas instancias de
percepcion de la necesidad de salud y la deci-
sién de una nueva btusqueda de atencion (24).

Si bien distintos trabajos académicos han
abordado tanto el analisis de las dimensiones
del acceso como las diferentes etapas (y sus
interrelaciones) involucradas en el proceso,
los estudios que intentan especificamente
combinar ambas aproximaciones resultan
escasos. En particular, resulta relevante anali-
zar cuales son las dimensiones del acceso que
tienen mayor peso al momento de determinar
el paso de una etapa del proceso de acceso a la
siguiente. En vista de lo expuesto, el objetivo
general del presente trabajo fue determinar en
qué etapas del proceso de acceso a los bienes
y servicios de salud se activan cada una de las
dimensiones previamente definidas.

MATERIAL Y METODOS

TEETE

SE LLEVO A CABO UNA REVISION BIBLIO-
grafica narrativa correspondiente al periodo
1970-2021. La delimitacién del horizonte tem-
poral se justifica por el creciente interés por
abordar el concepto de acceso a los bienes
y servicios de salud registrado a partir de la
década del setenta. En este periodo también
se producen intensos debates académicos en
torno a las tematicas vinculadas a la salud
inspiradas en la Conferencia Internacional de
Alma-Ata (1978), uno de los eventos de poli-



tica de salud internacional mas importantes
de la historia, en el cual se enfatiz la relevan-
cia de garantizar el acceso a los bienes y servi-
cios de salud. El afio de cierre de la revision es
el momento temporal en que fue realizado el
trabajo de investigacion (abril-mayo de 2021).

Se consultaron estudios vinculados a
investigaciones tebrico-conceptuales en espa-
fiol e inglés en las bases Lilacs, Pubmed y en
el buscador genérico Google Scholar. Los des-
criptores empleados en inglés fueron: Health-
care Access; Access to Medical Care; Access to
Health Care; Dimensions, Steps. Los descripto-
res empleados en espafol fueron: Acceso Ser-
vicios de Salud; Accesibilidad, Acceso Aten-
cion, Dimensiones, Etapas.

Se seleccionaron aquellos articulos que
tuvieran la combinacién de alguna de las
palabras claves en inglés o espafol acompa-
nadas del buscador booleano AND seguido de
los vocablos “dimensions” OR/AND “Steps” o
bien “Dimensiones” OR “Etapas” respectiva-
mente. Esta combinaciéon de palabras clave
se buscd en el titulo de los articulos (Google
Scholar), en su resumen (LILACS) o en el resu-
men o el titulo (PUBMED). Se encontraron
setenta y cuatro articulos. La TasLa 1incluye el
detalle del niimero de articulos encontrados
en cada base de datos en funcion de las dis-
tintas combinaciones de palabras clave.

En una primera instancia, a partir de la lec-
tura del resumen de los articulos selecciona-
dos se procedi6é a excluir los trabajos dupli-
cados. Ademas, se descartaron aquellos que
buscaran describir las dimensiones o etapas
del acceso para un grupo poblacional espe-
cifico o en relacién a una cierta patologia.
Se descartaron también articulos publicados
Gnicamente en actas de congreso, que estu-
viesen subidos a la web sin haber pasado por
alglin proceso de revision o que correspondie-
ran a la realizacién de una tesis en cualquiera
de sus modalidades. Cabe destacar que no se
exigi6 que el nombre de las dimensiones o
etapas coincidiera estrictamente con el pre-

sentado en la introduccién de este articulo,
dado que existen variantes en la literatura.

Luego, se leyo el trabajo completo de los
treinta y dos articulos resultantes de este pri-
mer filtro y se incluyeron inicamente aquellos
desarrollos que delimitaran (o permitieran
comprender) al menos la asociacién de una
dimensién con una etapa del acceso (o que
pudiese interpretarse como cierta dimensi6n
o etapa del acceso, aunque la denominacién
no coincidiera con el marco tedrico de referen-
cia que empleaban los autores). Resultaron
de esta instancia seleccionados veintitin tra-
bajos. La Ficura 1 sintetiza el proceso seguido
para la seleccion de los articulos.

RESULTADOS

T

COMO SE MENCIONO PREVIAMENTE, EL
acceso a los bienes y servicios de salud com-
prende un proceso que inicia con la aparicion
de una necesidad de salud y culmina cuando
el paciente experimenta las consecuencias
de la atencién efectivamente recibida(5,7).
La influencia de las diferentes dimensiones
puede ocasionar que un paciente pueda atra-
vesar satisfactoriamente todas las etapas o que
se vea impedido de transitar alguna de ellas y,
por ende, se vea truncado su acceso efectivo. A
continuacion, la Fieura 2 muestra las conexio-
nes entre cada una de las etapas: con color rojo
se destacan los resultados que impiden que el
individuo avance en el proceso, mientras que
en color verde se sefialan aquellos resultados
que favorecen la continuidad. Ubicarse en un
resultado rojo implica que las dimensiones se
han activado en la forma de obstaculizadores,
mientras que ubicarse en un resultado verde se
asocia a dimensiones que se activan como faci-
litadores. Las situaciones sefialadas en rojo son
aquellas que impiden transformar el acceso
potencial (acceso factible) en acceso efectivo.

Como se observa, un individuo inicia el pro-
ceso a partir de una necesidad de salud que,
de ser percibida, contintia con la etapa de biis-

queda de atenci6n en el sistema de salud. Si
>

Vinculo entre
dimensiones

y etapas

del acceso

a los bienes

y servicios

de salud:

una delimitacién
conceptual

GISELA
PAULA
GONZALEZ
et al.

Rev Esp Salud Publica
Volumen 98
3/12/2024
202412061



RFE , _ Tablat
Sb Resultados de la busqueda bibliografica.
Buscador Combinacion palabras clave . Art!'qulos
identificados

Healthcare Access AND Dimensions OR Steps 8

Access to Medical Care AND Dimensions OR Steps 7

Access to Healthcare AND Dimensions OR Steps 7

Google Scholar

Acceso Servicios de Salud AND Dimensiones OR Etapas 1

Accesibilidad AND Dimensiones OR Etapas 8

Acceso Atencion AND Dimensiones OR Etapas 1

Healthcare Access AND Dimensions AND Steps n

Access to Medical Care AND Dimensions AND Steps 8

Access to Healthcare AND Dimensions AND Steps n

LILACS

Acceso Servicios de Salud AND Dimensiones AND Etapas 3

Accesibilidad AND Dimensiones AND Etapas 5

Acceso Atencién AND Dimensiones AND Etapas 2

Healthcare Access AND Dimensions AND Steps 1

Access to Medical Care AND Dimensions AND Steps 0

Access to Healthcare AND Dimensions AND Steps 1

Pubmed Acceso Servicios de Salud AND Dimensiones AND Etapas 0
Vinculo entre

e o nes Accesibilidad AND Dimensiones AND Etapas 0
del acceso
a los bienes

 de salug: Acceso Atencion AND Dimensiones AND Etapas 0
U2 e neeptun

GISELA TOTAL T4
PAULA
GONZALEZ

etal. Fuente: Elaboracion propia
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Figura1

Detalle del proceso de elaboracidn de la revision bibliografica.

74 articulos
identificados
(Google Schola,
PUBMED, LILACS)

42 excluidos por

duplicacion o no

cumplir el objetivo
de Ia investigacion

32 articulos
revisados (texto
completo)

11 articulos

descartados por no ||

cumplir los criterios
de inclusion

21 articulos
seleccionados

Fuente: Elaboracion propia
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RFE Figura 2
Sb Interacciones y resultados etapas del acceso.
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lo hace en el sistema de salud formal, recurre
a profesionales de la salud e inicia el transito
por la etapa de utilizacion. El paciente puede
tener una utilizacién completa (llevando a
cabo todas las acciones de diagnéstico y tra-
tamiento consensuadas con el profesional) o
parcial (donde alguna prescripcién no se llevd
a cabo por algiin motivo, ya sea econdmico,
de disponibilidad de servicios, por falta de
adherencia al tratamiento, etc.). Finalmente,
si el individuo logra una utilizacién completa
de las prestaciones puede ubicarse en dos
situaciones:

I) Lograr un acceso resolutivo, dado que cul-
miné exitosamente el proceso de atencién
con una valoracién positiva de las practi-
cas recibidas.

II) Enfrentarse a un acceso no resolutivo.

El acceso no resolutivo implica que, si bien
el paciente utiliz6 las prestaciones de salud y
culmino todas las etapas del proceso de aten-
cion, su valoracion final fue negativa dado que
no percibi6 que su necesidad fuera satisfecha
y podra iniciar nuevos procesos de acceso
retomando la etapa de necesidad. Por este
motivo, el resultado de acceso no resolutivo se
detalla con color naranja dado que, si bien el
sujeto logra acceder, podria iniciar un nuevo
proceso de acceso para satisfacer su necesi-
dad no resuelta. Dado que esta circunstancia
podria implicar nuevos consumos de bienes y
servicios en el sistema de salud, no se resalta
en verde por no ser el resultado deseado. Esta
forma de entender el proceso de acceso difiere
de la observada frecuentemente en la litera-
tura cientifica, donde las posibilidades suelen
definirse como acceso o no acceso (25). En este
trabajo se amplia este resultado considerando
que puede existir o no acceso, pero a la vez
puede ser resolutivo o no.

Diferentes elementos pueden facilitar u obs-
taculizar que un individuo pase por todas las
etapas del proceso y logre el acceso efectivo.
Sin embargo, dichos elementos, mencionados

previamente como las dimensiones aceptabili-
dad, disponibilidad, accesibilidad, adaptacion
y adecuacion, si bien atraviesan todo el pro-
ceso, se activan en ciertas etapas en particular.

La dimension aceptabilidad se activa princi-
palmente en la etapa de percepcion de la nece-
sidad (26), dado que las creencias en salud del
individuo pueden condicionar la interpreta-
cién de una carencia de salud como tal, afec-
tando su bienestar si la misma fuera desesti-
mada (pudiendo provocar a futuro un deterioro
de su estatus de salud, situaciones de incapaci-
dad o incluso una muerte temprana) (27,28). Asi-
mismo, esta dimensién impacta sobre la etapa
de blisqueda de atenci6én dado que, en fun-
cién de sus creencias, el sujeto podria decidir
recurrir o no a la atencioén del sistema de salud
formal (acudiendo en este iltimo caso a vias
alternativas de curacion o tratamiento como
la automedicacién o bien desestimando el
requerimiento (29). Por otra parte, esta dimen-
si6n afecta a la etapa de consecuencias de la
atencion de la salud, dado que las creencias
del sujeto podrian influir en la valoraciéon no
favorable de los resultados y condicionar futu-
ras decisiones cuando perciba una necesidad
de atencién (30). Identificar esta dimension en
esas tres etapas del acceso a los bienes y ser-
vicios de salud se encuentra en linea con los
enfoques recientes (31). Finalmente, si bien la
primera etapa del acceso, definida como nece-
sidad de salud, esta asociada a variables inhe-
rentes al individuo, tales como los aspectos
genéticos, los habitos de vida, los aspectos
demograficos (como etnia, género, edad) asi
como al medio ambiente (general y particu-
lar) (32), también se considera que podria vin-
cularse con las consecuencias del proceso de
acceso en los periodos de su vida anteriores. Es
decir, cuando el sujeto experimenta un acceso
no resolutivo en momentos previos, su necesi-
dad de salud permanece latente, lo cual gene-
raria el inicio de nuevos procesos de acceso. Por
este motivo, esta etapa inicial del acceso podria
verse influenciada por las mismas dimensiones
que atraviesan a la etapa de consecuencias, en
este caso la aceptabilidad. >
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La dimensién disponibilidad se activa en
la etapa de biisqueda de atencion, dado que
en ésta instancia el sujeto debera identifi-
car los prestadores que brinden los servicios
que pueden dar respuesta a su necesidad de
salud (33). Asimismo, también se activa en la
dimension de utilizacién, dado que una vez
que el individuo llega al proveedor de salud y
toma contacto con el profesional identificara
si el mismo cuenta con los elementos necesa-
rios para brindarle su atencion (material des-
cartable, aparatologia, etc.) (17,18,19).

Sin embargo, la disponibilidad sélo refleja
el acceso potencial que tiene una persona
que busca atencion, el cual también se vera
favorecido u obstaculizado por la dimen-
sién accesibilidad, que repercute en la etapa
de bisqueda mediante los aspectos espa-
cial-geograficos, econémicos y administrati-
vos-organizacionales(21,34,35). La distancia al
proveedor, los medios de transporte disponi-
bles, el costo del traslado, el costo de la aten-
cion, la cobertura del seguro de salud, las lis-
tas de espera, los requisitos organizacionales
(si los turnos se obtienen de manera virtual,
presencial y/o telefénica), entre muchos otros
aspectos, van a influir en la eleccion que haga
el paciente del proveedor al que finalmente
va a concurrir para dar respuesta a su nece-
sidad (36,37). Asimismo, la accesibilidad tam-
bién tiene una influencia directa en la utili-
zacion de prestaciones de salud, dado que
las condiciones espaciales-geograficas, eco-
némicas y administrativas-organizacionales
actiian como facilitadoras u obstaculizadoras
en el contacto con el proveedor y el cumpli-
miento de los posibles tratamientos que éste
indique (38). Identificar la dimensién accesibi-
lidad en dos etapas del acceso a los bienes y
servicios de salud representa una innovacion
respecto a desarrollos previos que asocian la
dimension de accesibilidad Ginicamente con
la etapa de utilizacion de las prestaciones de
salud (5).

La dimensién adaptacion repercute sobre
las etapas de blsqueda y utilizacién de los

servicios, dado que son las instancias en las
que los pacientes toman contacto con los pres-
tadores de salud. Aun cuando el profesional y
el usuario se conozcan, la dindmica de su rela-
cion y su adaptacion se puede modificar a lo
largo del tiempo segln las circunstancias de
salud que deba afrontar el paciente(39). Esto
es debido a que esta dimensién considera
aquellos aspectos que influyen en el vinculo
terapéutico entre el paciente, el profesional
y la familia, por lo cual el grado de compren-
sion del paciente a las indicaciones dadas, la
escucha atenta por parte del profesional de
la salud, el grado de involucramiento de los
familiares en las consultas, etc. podrian verse
modificados segiin cual sea la edad, el con-
texto familiar del paciente, las caracteristicas
sociodemograficas de los mismos y del profe-
sional de la salud, entre otros aspectos.

Finalmente, la dimensiéon adecuacion
repercute en la etapa de consecuencias de la
atencion de la salud, dado que es en esta ins-
tancia donde se evalta la satisfaccion con los
resultados obtenidos después de transitar por
todo el proceso. Si el paciente considera ade-
cuado el resultado final habra culminado el
proceso asumiendo que resolvi6 la necesidad
que dio origen a su recorrido por el sistema de
salud; si no es asi, podria volver a iniciar el
ciclo a partir de la segunda etapa (biisqueda
de atencion), asumiendo que la necesidad
percibida qued6 insatisfecha (20,22,23). Por otra
parte, y tal como sucede con la dimensién de
aceptabilidad, la adecuaciéon impacta en la
etapa de necesidad de salud en situaciones de
obtencién de un acceso no resolutivo.

En la Fieura 3 se grafican las interrelacio-
nes de las etapas, asi como los elementos que
podrian actuar como barreras o facilitadores a
lo largo de todo el proceso de acceso.

Del analisis realizado se desprende que en
la etapa de biisqueda de la atencién es donde
se activan la mayor cantidad de dimensiones.
Es decir, en la instancia en la cual el indivi-
duo debe solicitar atencién es donde poten-



Figura 3

Relaciones entre etapas y dimensiones del acceso a los bienes y servicios de salud.
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cialmente pueden presentarse la mayor can-
tidad de obstaculos, pero, al mismo tiempo,
es donde existirian mayores oportunidades
de realizar intervenciones de politica sanita-
ria para incorporar elementos facilitadores.
En esta etapa se podrian observar circunstan-
cias facilitadoras tales como acceder a conec-
tividad con lineas de colectivo o a movilidad
propia, tener seguro de salud, haber adqui-
rido educacion digital, contar con lazos fami-
liares, disponer geograficamente de provee-
dores de servicios, entre otras. Quienes resul-
tan desfavorecidos en estos aspectos pueden
ver su acceso amenazado, ubicandose en una
situacion en la cual, aun percibiendo la nece-
sidad de salud, no logran utilizar los servi-
cios, lo cual podria ocasionar pérdidas en su
estatus de salud presente y futuro.

En las etapas identificadas como conse-
cuencias de la atencién y necesidad de salud
se activan dos dimensiones que se relacionan
con la autopercepciéon de los pacientes sobre
sus necesidades y sobre la atencion recibida.
Algo similar ocurre en la etapa percepcion de
la necesidad en la cual se activa la dimen-
sién de aceptabilidad. En estos casos donde
se involucra la subjetividad y valoracion del
paciente es mas complejo cuantificar dichos
efectos sobre el proceso de acceso, asi como

también disefiar medidas efectivas de poli-
tica sanitaria para revertir los posibles efec-
tos obstaculizadores del proceso. Si la dimen-
sion involucrada fuese la accesibilidad espa-
cial-geografica, los tomadores de decision
pueden implementar medidas para mejorar
la conectividad entre los barrios y los centros
de salud, o bien proveer algiin tipo de subsi-
dio al transporte para individuos en condicio-
nes de vulnerabilidad y de esta forma activar
facilitadores del acceso. Sin embargo, cuando
la dimensién involucrada es la aceptabilidad
(es decir, la confianza del individuo en el sis-
tema de salud) resulta mas complejo el disefio
de medidas, ya que es una dimensién per-
meada por las creencias del individuo y por la
heterogeneidad de las caracteristicas de cada
proveedor.

Otra cuestion a tener en cuenta tiene que
ver con que la dimension de disponibilidad
se activa en dos de las etapas del acceso. A
menudo se observa que las decisiones de poli-
ticas de salud se relacionan con el financia-
miento de las prestaciones, la distribucién
geografica de los prestadores (procurando
que sea equitativa), la provision de insumos y
equipamiento a los centros de salud, etc. Aun-
que estas decisiones tienen amplia relevan-

cia en el funcionamiento del sistema de salud
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(dado que contribuyen a facilitar el tran-
sito por la etapa de btisqueda y utilizacién),
los resultados obtenidos sugieren que tam-
bién deben considerarse otros factores como
los aspectos culturales de la relacién médico
paciente, la arquitectura de los centros de
salud, la infraestructura de las ciudades, el
gasto de bolsillo de los usuarios, los tiem-
pos de espera, los sistemas de turnos, la edu-
cacion digital en salud, entre muchos otros
aspectos.

DISCUSION

T

SI BIEN EXISTEN DIFERENTES FORMAS DE
definir el acceso a los servicios de salud, la
conceptualizacién que considera la necesi-
dad, la demanda y la oferta es la que provee
los elementos conceptuales para describir el
acceso efectivo al sistema de salud. Interpre-
tar este fenémeno como la mera disponibili-
dad de servicios se puede asociar al acceso
potencial, que no contempla las demandas
insatisfechas ni las necesidades no percibi-
das. Asimismo, asociar el acceso solo a la inte-
raccion de la demanda y la oferta, desconoce
que la existencia de demanda de servicios de
salud requiere, como paso previo, la percep-
cidn de su necesidad. De este modo, conside-
rar el acceso a los bienes y servicios de salud
como un fenémeno multietapico es una conse-
cuencia del analisis conjunto de la demanda,
la necesidad y la oferta de servicios.

Sin embargo, transcurrir por el proceso de
acceso puede verse amenazado por la pre-
sencia de obstaculizadores, o agilizado por
la influencia de facilitadores. A los elemen-
tos que pueden activarse como facilitadores o
barreras se los denomina dimensiones y se las
puede identificar como aceptabilidad, acce-
sibilidad (espacial geografica, econémica y
administrativa organizacional), adaptacién y
adecuacion, las cuales estan interrelaciona-
das y, a su vez, se las puede asociar a una o
mas etapas del proceso.

Si bien a partir de la década del setenta se
observa un notable desarrollo de la literatura
cientifica orientada a delimitar las dimensio-
nes del acceso y/o de sus etapas, existen esca-
sos aportes en el estudio conjunto de ambos
marcos conceptuales. A diferencia de otros
autores, en este articulo se interpreta que las
dimensiones puedan actuar no solo como
obstaculizadores sino también como facilita-
dores del acceso (5). A su vez, se relacionan las
etapas del acceso con las diferentes dimen-
siones que pueden activarse, reconociendo la
posibilidad de que una dimensién impacte en
mas de una instancia del proceso. En este arti-
culo se asume que la altima etapa del proceso
puede tener como resultado (o consecuencia)
un acceso resolutivo y/o no resolutivo, lo cual
representa un afiadido a otros aportes concep-
tuales donde el resultado esperado era acce-
dié o no accedié (25). Finalmente, la etapa ini-
cial del proceso denominada necesidad de
salud se considera que no esta sélo determi-
nada por las variables que afectan al estatus
de salud individual medido a partir de sus
condiciones genéticas, caracteristicas demo-
graficas, estilos de vida y medio ambiente,
sino que es una etapa que podria estar deter-
minada por los resultados de los procesos de
acceso a la atencion de la salud en periodos
anteriores.

Identificar los elementos que se activan
en cada una de las etapas en términos con-
ceptuales es una herramienta que permite
interpretar los desafios y potencialidades a
los cuales se enfrentan las personas desde
el momento en que experimentan una nece-
sidad de atenci6n hasta que las resuelven.
Este analisis es de utilidad para quienes se
propongan observar los elementos que facili-
tan o perjudican el acceso a los servicios de
salud, sean proveedores publicos o privados,
del primer o segundo nivel de atencion, de las
aseguradoras de salud o de cualquier institu-
cién que tenga una funcién dentro del sistema
de salud y que pueda disefiar medidas que



permitan minimizar los riesgos que podrian
impedir que los pacientes superen las etapas
del proceso.

El presente trabajo no esta exento de limi-
taciones. Una de ellas tiene que ver con la
cantidad de bases de datos consultadas (tres
bases y solo dos idiomas de biisqueda). En el
mismo sentido, se establecen conclusiones en
funcién de pocas referencias bibliograficas; lo
cual se debe a los escasos desarrollos en torno
al acceso desde una perspectiva multidimen-
sional y en términos de etapas. ®
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