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Resumen 

 

La presente investigación trata el tema de acceso a los servicios de salud de los jóvenes 

que asisten a los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén – Bogotá, 

cuya pregunta de investigación fue: ¿Cuáles son los factores que afectan el acceso a los 

servicios de salud de los jóvenes entre 14 a 28 años de la localidad de Usaquén? 

 

De acuerdo con esto y para dar respuesta a la situación problema y a la pregunta 

planteada, se diseñó un estudio de tipo cualitativo descriptivo, utilizando la metodología de 

grupos focales con preguntas orientadoras frente a las barreras y facilitadores del acceso a los 

servicios de salud. Como técnica de recogida de datos, se realizó una encuesta 

semiestructurada que aportó información relevante sobre las percepciones de las barreras y 

facilitadores de acceso a los servicios de salud de los jóvenes que asistieron a los SSC de la 

localidad de Usaquén y estos resultados fueron contrarrestados con la información de los 

grupos focales.  

 

El análisis de la información se realizó bajo las dimensiones del modelo de Tanahashi  y 

no realizan generaciones, teniendo en cuenta que solamente se trata de un caso de estudio, a 

través de cuyos resultados no es posible hacer una generalización de los resultados, pues se 

trata solamente de una muestra de una población.  

 

Los resultados indican que las características sociodemográficas como: edad, sexo, nivel 

de escolaridad, estrato socioeconómico, son determinantes frente al acceso a los servicios de 

salud, ya que establecen patrones propios de comportamiento en los jóvenes. Entre los 

factores demográficos se observó que a menor edad de los jóvenes, mayor es la utilización de 

los servicios de salud y que las mujeres, son quienes más acceden a los servicios, aspecto que 

parece estar mediado por una mayor necesidad en Salud Sexual y Reproductiva (SSR). 

 

Como conclusión se puede decir que: Si bien, los factores socioeconómicos son 

determinantes en el acceso a los servicios de salud, éstos están mediados por la necesidad en 

salud de los jóvenes y las características de los servicios de salud apropiadas para ellos. Una 

de las principales barreras por las cuales los jóvenes no asisten a los servicios de salud son las 

fechas y los horarios de las citas, las cuales son consideradas por la población de estudio 

como muy demoradas, aspecto que sumado a los trámites para la obtención de las mismas son 

muy complejos debido a la estructura del Sistema General de Seguridad Social en Salud –

SGSSS-. 

 

A pesar de ser una investigación basada en un caso de estudio, sus resultados dan indicios 

frente a la necesidad de diseñar y ejecutar políticas participativas e intersectoriales para los 

jóvenes, que logren, desde las evidencias encontradas, dar luces para eliminar las barreras en 

el acceso a los servicios de salud, cuyo propósito final será  lograr una atención integral, con 

el objetivo de ofrecer un acceso equitativo para esta población. 

 

Finalmente, de acuerdo con los resultados encontrados, es recomendable que los 

prestadores de salud tanto públicos como privados, adecuén su infraestructura y cuenten con 

personal capacitado para atender a la población joven de manera diferencial, de igual manera, 

que diseñen e implementen estrategias de búsqueda de grupos de jóvenes que presentan 

barreras en el acceso a los servicios de salud, y que por tanto no tienen contacto con estos 
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servicios. Lo anterior permitiría incorporar en la planificación de los servicios  elementos 

facilitadores para la atención. Algunos de ellos se han identificado en esta investigación y 

esperan ser aporte a futuro.  

 

Palabras clave: Accesibilidad a los servicios de salud, prestación de atención de salud, 

acceso a servicios de salud en jóvenes, acceso, barreras en salud, sistema de salud, atención en 

salud, facilitadores de acceso a la salud, modelo de Tanahashi. 
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Abstract 

 

This research addresses the issue of access to health services for young people who attend 

services Collective Health (SSC) of the town of Usaquén - Bogotá, whose research question 

was: What are the factors affecting access health services to youth between 14-28 years of 

Usaquen? 

 

According to this and to respond to the problem situation and this question a qualitative 

descriptive study was designed, using the methodology of focus groups with guiding 

questions address the barriers and facilitators of access to health services. As a technique for 

data collection, a semi-structured survey that provided relevant information on the perceptions 

of barriers and facilitators of access to health services for young people who attended the SSC 

of the town of Usaquén and these results were made they were counteracted information from 

focus groups. 

 

The analysis of the information was performed under the model dimensions Tanahashi 

and did not intend, considering that this is a case study only through the results it is not 

possible to generalize the results, because it is only a sample of a population. 

 

The results indicate that sociodemographic characteristics like age, sex, educational level, 

socioeconomic status, are decisive from access to health services, as they establish their own 

patterns of behavior in young people. Among the demographic factors was observed that the 

younger youth, the greater the use of health services and that women are the ones who have 

access to services, something that seems to be mediated by an increased need in Sexual and 

Reproductive Health (SRH). 

 

In conclusion we can say that: While socioeconomic factors are determinants of access to 

health services, they are mediated by the need to youth health and the characteristics of 

appropriate health services for them. One of the main barriers which young people not 

attending health services are the dates and times of appointments, which are considered by the 

study population as a much delayed, aspect that added to the procedures for obtaining these 

are extremely complex due to the structure of the General Social Security System in Health –

GSSSH-. 

 

Although being an investigation based on a case study, its results give evidence against 

the need to design and implement participatory and intersectoral policies for young people, 

achieve, from the evidence found, giving light to remove barriers to access to health services 

whose ultimate purpose will be to achieve comprehensive care, with the aim of providing 

equal access to this population. 

 

Finally, according to the results found, it is recommended that providers of both public 

and private health, adapt their infrastructure and have trained to serve young people 

differentially, likewise, design and implement search strategies staff youth groups that present 

barriers to access to health services, and therefore have no contact with these services. This 

would be incorporated in the planning of services enablers for attention. Some of them have 

been identified in this research and contribution to await future. 

 

Keywords: Health services accessibility, provision of health care, health services 

accessibility youth, health barriers, health care, access, facilitating access to health, Tanahashi 

model. 
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Introducción 

 

Es bien sabido que la salud no solamente es la ausencia de afecciones o enfermedades, de 

acuerdo con la OMS, la salud entonces implica varios factores que proporcionan “la 

capacidad de las personas para desarrollar todo su potencial a lo largo de la vida” (Mejía, 

Sánchez y Tamayo, 2007, p. 9).  Para lograr este aspecto, la accesibilidad al Sistema de Salud 

cobra total importancia en tanto tiene relación directa con las condiciones de salud.  

 

La juventud colombiana es tan grande en cantidad como diversa en sus formas de ser y 

varias evidencias demuestran que el acceso a los servicios de salud, se dificulta por las 

barreras de acceso que el mismo sistema pone a los usuarios en la prestación. Las personas se 

ven frustradas e inconformes y específicamente los jóvenes frente a los servicios de salud ya 

que no proporcionan una cobertura adecuada frente a sus necesidades de salud.  

 

Dicho acceso a los servicios de salud para jóvenes, se ve limitado ya que en la mayoría de 

los países en desarrollo, los adolescentes solteros tienden a no acudir a los establecimientos de 

salud, debido a susceptibilidades culturales y muy pocos proveedores de servicios han 

recibido una capacitación especializada o han logrado adquirir experiencia relacionada a la 

atención de las necesidades de salud de los jóvenes. En consecuencia, la mayoría de los 

proveedores de servicios no están debidamente capacitados para atender a este grupo 

poblacional. (Senderowitz,1997. P.1). 

 

Las barreras de acceso a los servicios de salud son un tema sensible para los usuarios y 

sobre todo cuando se requiere de atención por una causa específica, pero también en las 

acciones destinadas a la promoción de la salud y la prevención que si no se realiza de manera 

oportuna y adecuada trae más costos a la sociedad. 
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Aunque el sector de la salud, es todo un campo sectorial de la política pública, en el caso 

de los jóvenes es necesario decir que se trata de un proceso aún incompleto, concebido más en 

perspectiva adulta o infantil incluso, que en clave de jóvenes.  

 

En consideración a que, tanto a nivel internacional como en Colombia, se ha estudiado el 

acceso a los servicios de salud y su relación con características de los usuarios y de la 

atención ofrecida en la población en general, pero no, específicamente en los jóvenes, surge la 

inquietud de indagar las condiciones socioeconómicas y demográficas frente a la utilización 

de los servicios de salud de los jóvenes, al igual que las barreras que se presentan para la 

utilización de los servicios de salud y las desigualdades por razón de género, raza, 

distribución geográfica, acceso y uso de los servicios de salud que se ofertan en una de las 

localidades más grande de Bogotá como es la de Usaquén. Esta localidad cuenta con el mayor 

número (50) de Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) de la ciudad, y con una población 

muy diversa desde estrato socioeconómico 0 y 1 (cero y uno) hasta 5 y 6 (cinco y seis), 

razones por las cuales cobra total importancia este estudio de caso. 

 

Esta investigación brinda información sobre las características sociodemográficas, la 

identificación de las barreras y facilitadores en el acceso a los servicios de salud de los 

jóvenes de la localidad de Usaquén y de igual forma, los resultados servirán a fin de orientar 

en la vía adecuada la toma de decisiones en los diferentes niveles del sector y sobre todo 

ofrecer elementos a la reformulación de la Política Pública de Juventud para la nueva 

administración distrital, específicamente en temas de salud para los jóvenes, ya que los datos 

quedan a disposición de la comunidad científica para la realización de análisis a profundidad. 
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Capitulo 1. Contextualización 

 

 

1.1  Antecedentes del problema. 

 

Los jóvenes forman parte de más de la mitad de la población mundial, toman la palabra y 

asumen papeles de liderazgo activo en toda la sociedad. Para la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) y La Organización Panamericana de la Salud (OPS), la juventud se define como 

el periodo entre 15 y 24 años; sin embargo, para efectos de este documento se utilizará el 

término jóvenes para denominar a hombres y mujeres entre los 14 y los 28 años, teniendo en 

cuenta la normatividad existente en el sector salud, especialmente la establecida a través de la 

Política Pública de Juventud (PPJ) y de la Ley estatutaria 1622 de 2013; esta última lo define 

de la siguiente manera en su artículo 5:  

 

Joven. “Toda persona entre 14 y 28 años cumplidos en proceso de consolidación de su 

autonomía intelectual, física, moral, económica, social y cultural que hace parte de una 

comunidad política y en ese sentido ejerce su ciudadanía”
1
. 

 

Si bien, hasta el momento los jóvenes han permanecido relativamente marginalizados de 

la atención de los procesos de salud/enfermedad, biopsicosocial, bienestar y desarrollo y su 

participación real y efectiva en esos procesos ha sido muy escasa. De acuerdo con Moreno 

(1995), los jóvenes han permanecido fuera del beneficio de los servicios de salud 

tradicionales y poco tenidos en cuenta en los esfuerzos que los países han desarrollado en el 

marco de la llamada extensión de cobertura de la década de los 70s y más recientemente en la 

implementación de las estrategias de atención primaria de salud y participación comunitaria. 

 

                                                 
1
 Alcaldía Mayor de Bogotá. Estatuto ciudadanía juvenil. Ley Estatutaria 1622 de 2013. Artículo 5. 
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Es bien sabido que la salud no solamente es la ausencia de afecciones o enfermedades, de 

acuerdo con la OMS, la salud entonces implica varios factores que proporcionan “la 

capacidad de las personas para desarrollar todo su potencial a lo largo de la vida” (Mejía, 

Sánchez y Tamayo, 2007, p. 9).  Para lograr este aspecto, la accesibilidad al Sistema de Salud 

cobra total importancia en tanto tiene relación directa con las condiciones de salud (OMS, 

2015). Pero la realidad no corresponde a este supuesto, ya que varias evidencias demuestran 

que el acceso a los servicios de salud, se dificulta por las barreras de acceso que el mismo 

sistema pone a los usuarios en la prestación. Las personas se ven frustradas e inconformes y 

específicamente los jóvenes frente a los servicios de salud, ya que no proporcionan una 

cobertura adecuada frente a sus necesidades de salud (OMS, 2015). Dicho acceso a los 

servicios de salud para jóvenes, se ve limitado ya que “en la mayoría de los países en 

desarrollo, los adolescentes solteros tienden a no acudir a los establecimientos de salud, 

particularmente a los consultorios públicos” (Senderowitz, 1997). 

 

La salud de los jóvenes debe ir más allá de las condiciones biológicas y de carga de 

enfermedad, ya que es con la interrelación de aspectos genéticos, sociales, culturales, 

políticos, demográficos y económicos, cuando se favorecen las potencialidades de los jóvenes 

para que se desempeñen de una mejor manera en la vida social; por ende, la salud debe ser 

entendida como el producto de complejas valoraciones sociales y biológicas, pero a la vez 

como dotaciones y condiciones que favorecen una vida con bienestar y equidad y por tanto, 

un conjunto de condiciones y recursos que inciden en las desigualdades sociales existentes en 

esta población (Moreno, 1995). 
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1.2 Situación demográfica e indicadores en salud. 

 

La juventud colombiana es tan grande en cantidad como diversa en sus formas de ser. En 

términos numéricos, se calculaba que en el año 2000, el 30% de la población colombiana se 

encontraba entre los 10 y los 24 años de edad, dato que es muy cercano al 28.73% demostrado 

por el censo poblacional de 2005. Sin duda, son muchas las personas que se encuentran en 

este rango de edad en el país, a quienes en general, por tener una frecuencia baja de 

enfermedades durante estas etapas, los servicios de salud no les han considerado como grupos 

prioritarios y, por tanto, no han dispuesto estrategias de valoración e intervención integral; 

situación que ha mostrado una tendencia a modificarse recientemente
2
.  Respecto a los 

jóvenes bogotanos tenemos que del total de hogares con jóvenes de 14 a 28 años (1.156.939 

personas de Bogotá), el 85% estaba afiliado al SGSSS en el 2012, este porcentaje ha 

disminuido con respecto a años anteriores. De acuerdo con cifras de la Alcaldía de Bogotá 

para los años 2008 y 2010 era del 87% y 88% respectivamente (Alcaldía Mayor de Bogotá, 

2014). 

 

En Bogotá, según las estadísticas de población de la Secretaría Distrital de Salud (SDS) y 

su Dirección de Aseguramiento, a 30 de junio de 2010, los jóvenes afiliados al régimen 

subsidiado fueron en total 443.950, cifra que representa 27,2% del total de afiliados del 

Distrito correspondiente a 1.632.172 personas. De la población joven afiliada el 35,1% 

(155.637 jóvenes) están entre los 14 y 17 años, y el 64,9% (288.313 jóvenes) se encuentran 

entre los 18 y 26 años. El mayor número de jóvenes afiliados al SGSSS está en el rango de 24 

a 28 años (Alcaldía Mayor de Bogotá, 2014). 

 

                                                 
2 

Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas (DANE). Cálculos realizados a partir de los datos del Censo 

poblacional 2005.  
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En lo referente a indicadores de salud, las tasas de mortalidad de jóvenes son bajas en 

comparación con los otros grupos etarios y la mayoría de las muertes son debidas a causas 

externas (accidentes, homicidios y suicidios). Un número mucho mayor de jóvenes, sufren 

enfermedades que reducen su capacidad para crecer y desarrollarse plenamente y un número 

aún mayor adoptan comportamientos que ponen en peligro su salud presente y futura. Casi 

dos tercios de las muertes prematuras y un tercio de la carga total de morbilidad en adultos se 

asocian a enfermedades o comportamientos que comenzaron en su juventud, entre ellas el 

consumo de tabaco, la falta de actividad física, las relaciones sexuales sin protección y la 

exposición a la violencia (OMS, 2015), aspectos que parecen estar relacionados con las 

barreras de acceso que se presentan en la población joven. Como dato importante cabe señalar 

que en la mayoría de los países, los accidentes de tráfico son la causa más importante de 

mortalidad en este grupo etario; además, la OMS estima que el 70% de las muertes 

prematuras en el adulto se deben a conductas iniciadas en la juventud (OPS, 1998). 

 

1.3 Legislación en salud.  

 

En Colombia existen serias limitaciones en el Sistema General de Seguridad Social en 

Salud (SGSSS), la reforma de la ley 100 de 1993 pretendió crear un sistema con cobertura 

universal, equitativo y de mejor calidad, buscando extender a la población en general las más 

óptimas condiciones de acceso a los servicios de salud; pero la realidad es otra, gran parte de 

la población específicamente los jóvenes, tienen dificultades para el acceso a los servicios de 

salud. La reforma tuvo una coincidencia histórica con el Informe de Desarrollo Mundial 

“Invertir en Salud” del World Bank, que presentó recomendaciones en materia económica en 

torno a la salud, al igual que los propósitos sobre acceso y regulación, que tienen fundamento 

en el caso de Colombia en la Constitución Política de 1991 (Artículos 365 y 49), en relación 
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con los principios de universalidad, solidaridad y eficiencia (Restrepo, Echeverri, Vásquez y 

Rodríguez, 2006). 

 

Posterior a la Constitución Política de Colombia, la Ley 100 de 1993, planteó el 

aseguramiento para garantizar el acceso de toda la población a servicios de salud, aspecto que 

a pesar de estar señalado en la Ley, no se ha logrado cumplir con el total de las metas 

establecidas. Algunos estudios como los del Ministerio de Salud entre los años de 1993 y 

1997 muestran que: “la cobertura en afiliaciones aumentó del 23 % al 57 %, con mayor 

incremento entre los más pobres, sugiriendo un impacto positivo del SGSSS sobre las 

inequidades en el acceso, pero sin evidenciar un impacto claro sobre la equidad en la 

utilización final de servicios” (Vargas y Molina, 2009, p.29). Las coberturas en aseguramiento 

al SGSSS por regímenes entre los años 2000 a 2005, muestran una tendencia similar a la 

descrita para 1993 cuando se tenía un 25% de la población sin acceso a los servicios de salud. 

 

Los programas de salud y aseguramiento intentan de alguna forma lograr igual acceso a 

los sistemas de atención médica para los distintos grupos de población, en los cuales están 

incluidos los jóvenes. Es bien sabido que el acceso ha sido más una idea política que 

operacional y por algún tiempo se ha considerado más un logro implícito de las políticas de 

salud, esto ha llevado a que sea poca la atención puesta en la construcción de una definición 

conceptual sistemática o empírica del acceso, que pueda permitir a los hacedores de política y 

a los consumidores monitorear la efectividad de varios programas para alcanzar sus logros 

(Rodríguez, 2010). 
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De igual manera persisten las inequidades entre localidades, grupos y regímenes de 

seguridad social en salud y las barreras de acceso a los servicios de salud, tales como: la 

escasa resolutividad, fragmentación del servicio y desequilibrio entre actores, aspectos que 

afectan evidentemente a los jóvenes del país. 

 

En el acceso a los servicios de salud se muestran matices importantes de la salud de una 

población, según Mejía y otros (2007) “ante la necesidad de buscar atención, no se observan 

diferencias entre afiliados al régimen contributivo y subsidiado, pero sí con los no afiliados; 

las barreras financieras se constituyen en el principal obstáculo para acceder a servicios de 

salud para los más pobres; el acceso a servicios preventivos favorece a los de mejor situación 

económica”
. 

 

Algunos de los retos planteados frente a este panorama, definen que las políticas en salud 

son determinantes y un Sistema de Salud debe abarcar todas las actividades cuya finalidad 

principal es promover, restablecer y/o mantener la salud. Pero el sistema de salud no solo 

debe velar por esta responsabilidad, sino por la protección contra pérdidas financieras del 

costo de la enfermedad y el trato digno. En este sentido, son considerados como tres objetivos 

principales en la prestación de este servicio: mejorar la salud, responder a las expectativas de 

las personas y brindar protección contra los costos de la mala salud de la población en general 

entre ellas la de los jóvenes, disminuyendo las barreras de acceso a los servicios (OMS, 

2002). 

 

Teniendo en cuenta que los jóvenes representan el 24,5% de la población total de la 

Región de América Latina (232 millones), y que están viviendo en un mundo que 

experimenta un período de transición demográfica, globalización, cambios ambientales y un 
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uso creciente de las nuevas tecnologías de comunicación (OPS, 2010), su salud es clave para 

el progreso social, económico y político de la Región, ya que favorecen la productividad y el 

crecimiento económico. Sin embargo, con demasiada frecuencia sus necesidades no figuran 

en la agenda pública ni política y los gobiernos no consideran prioritario invertir en ellos 

(Maddaleno, Infante y Espínola, 2003). 

 

Según Velandia (1997), el acceso a los servicios de salud es un fenómeno complejo en el 

cual se presenta una sucesión de acontecimientos que pueden partir desde el momento en que 

surge la necesidad de atención médica, hasta el momento en que se inicia o se continúa la 

utilización de los servicios. 

 

Uno de los mayores retos de los sistemas de salud en el mundo actual es el de garantizar la 

equidad en el acceso y uso de los servicios de salud, en particular en países con altos niveles 

de pobreza y desigualdades de ingresos en los que grandes grupos de población, entre ellos 

los jóvenes, no pueden hacer uso de los servicios, por las barreras de orden económico, social, 

cultural o funcional (Hernández, Cantor y Vega, 2002).  

 

1.4 Justificación 

 

Las consecuencias de un modelo de salud como el que ha impuesto la ley 100 en 

Colombia han dejado unas huellas, en cuanto los jóvenes no son considerados como 

población importante para las intervenciones en salud, a menos que estas tengan que ver con 

temas de transición demográfica como el embarazo adolescente o temprano, las enfermedades 

de transmisión sexual y el consumo de sustancias psicoactivas, entre otros (Alcaldía mayor de 

Bogotá, 2014).  
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Si bien, la población joven se enfrenta con innumerables obstáculos que los excluyen de la 

atención en salud y que están estrechamente relacionados con la pobreza, la marginación y la 

discriminación. Los mecanismos que la política y el Estado contemplan para el área de la 

salud, específicamente en lo referente al acceso a los servicios de salud de la población, como 

un reto importante en el hecho de garantizar ese acceso para los jóvenes del país, la prestación 

y el financiamiento.   

 

Aunque el sector de la salud, es todo un campo sectorial de la política pública, en el caso 

de los jóvenes es necesario decir que se trata de un proceso aún incompleto, concebido más en 

perspectiva adulta o infantil incluso, que en clave de jóvenes. Un campo incompleto que 

debemos completar con todo aquello distinto al riesgo, la identidad salud-enfermedad, la idea 

de que salud para los jóvenes significa mirarlos como morbilidad o patología, es conocer el 

estado real de la situación en salud para los jóvenes, ya que, este no se reduce a la Salud 

Sexual y Reproductiva (SSR) como siempre se maneja (Alcaldía mayor de Bogotá, 2014).  

 

Sin embargo, esta integración dada por el gobierno local parece no haber mejorado el 

acceso al servicio de salud para los jóvenes en la ciudad. Para Comes (2006), la sola 

existencia o disponibilidad de los servicios de salud y la concreción de las necesidades y 

demandas en salud, no determinan por si solos la interacción efectiva, que ha de darse para 

que los servicios de salud cumplan su misión y la población joven resuelva sus necesidades de 

atención, pues los factores que influyen en la utilización de los servicios de salud son útiles 

para identificar la satisfacción del consumidor y de este modo formular políticas y programas 

que fomenten la apropiada utilización de los servicios, con el fin de promover el 

mejoramiento de la calidad de vida de las personas jóvenes. 
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Por ende el acceso a la atención es una de las principales preocupaciones de las políticas 

sanitarias, pero aún más el hecho de las barreras que pone el sistema para la prestación de los 

servicios de salud y más cuando los actuales servicios de salud para los jóvenes, no se 

adecúan a las reales necesidades y expectativas de este grupo poblacional. Como se mencionó 

anteriormente, en comparación con otros grupos de edad, los jóvenes son considerados en 

general como un grupo sano por su relativa baja mortalidad. Sin embargo, otros problemas 

como los relacionados con la salud mental de esta población parecen estar formando parte de 

los temas que el propio sistema entiende como importante, en donde actualmente forma parte 

de la atención en salud orientada a aspectos psicosociales que son los más frecuentes, a pesar 

de no ser los más visibles, en las habituales estadísticas vitales y de servicio de salud 

(Moreno, 1995). 

 

Ahora bien, la rentabilidad financiera muchas veces prima sobre los derechos humanos, 

sobre la fragmentación de la prestación de los servicios de salud, segmentado por la población 

con planes de beneficios diferenciales que causan segregación y genera barreras de acceso a 

los servicios que ha llevado a situaciones extremas como el denominado “paseo de la muerte” 

y, en general, sacrificio de la calidad de la atención en cuanto a: oportunidad, pertinencia, 

continuidad y seguridad del paciente (Velandia y Hernández, 1997). 

 

Por ende, el acceso de los servicios de salud puede explicarse por elementos facilitadores 

y obstáculos identificables en el proceso de salud-enfermedad del individuo, donde hay 

grupos sociales más vulnerables y en este caso específico, los jóvenes que enfrentan diversas 

barreras y no tienen contacto
3
 con los servicios de salud. 

                                                 
3 Entiéndase contacto como la relación o trato que se establece entre dos o más personas o entidades, en este caso entre el 

joven y los servicios de salud que presta una Entidad Prestadora de Salud (EPS). 
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“El no tener acceso efectivo a los servicios de salud desestimula la utilización de los 

mismos, lo cual puede traer en muchos casos, la cronicidad y complicaciones de las 

patologías, abandono de los tratamientos, incremento de la mortalidad general y por tanto el 

deterioro del estado de salud; sin olvidar el sentimiento de inconformidad e ineficiencia del 

sistema” (Flores, Campo, Trochez y Peña, 2012, p.13).  

 

Ahora bien, en lo que respecta a la localidad de Usaquén, la cual está ubicada en el 

extremo nororiental de la ciudad de Bogotá, limitando al occidente con la localidad de Suba, 

al sur con la localidad de Chapinero, al oriente con el municipio de La Calera y al norte con 

los municipios de Chía y Sopo (Ver Figura #1) (Hospital Usaquén, Atlas Salud Pública 

2015). 

 

La localidad está constituida por 157 barrios, de los cuales 141 son legales y 16 no lo 

están, estos últimos ubicados en las periferias de los cerros orientales, constituidos a partir de 

la llegada de las familias desplazadas de otras zonas del país que arriban a la ciudad de 

Bogotá y específicamente a la localidad de Usaquén en busca de salvaguardar sus vidas y 

encontrar mejores posibilidades de vida.  
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Figura # 1. Limites localidad de Usaquén 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Adaptado - Hospital de Usaquén. Equipo ASIS 

 

En extensión Usaquén es la quinta localidad más grande de la ciudad de Bogotá, cuenta 

con 6.531 habitantes, los cuales están distribuidos en 3.525 habitantes correspondientes a 

suelo urbano y 2.996 habitantes con uso de suelo rural y con nueve Unidades de Planeación 

Zonal (UPZ), de las cuales una es de tipo residencial cualificado, otra de desarrollo, una 

comercial, dos residencial de urbanización incompleta, otras dos con centralidad urbana y las 

dos restantes de tipo predominantemente dotacional.  
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Del total de habitantes el 23,8% es población joven, es decir, 116.454. Según 

proyecciones DANE entre 2010 y 2014 hubo una disminución del 2,17% en la población 

joven de esta localidad al pasar de 119.045 jóvenes en 2010 a 116.454 en 2014 
4
. El grupo de 

20-24 años se mantuvo durante los cuatro años con un promedio cercano a los 40 mil jóvenes, 

caso contrario a lo sucedido en el grupo de los más jóvenes (15-19) que redujo su 

participación al pasar de 38.265 jóvenes en 2010 a 36.686 en 2014, esta es una situación de 

disminución en la juventud temprana y el incremento en el grupo de 25-29 o adultez temprana 

(Alcaldía Mayor de Bogotá, 2014). 

 

Frente a las causas de mortalidad, cerca del 30 % de los eventos de muerte por causa 

externa
5
 de la población en general de la localidad de Usaquén en el 2013 se presentaron en la 

etapa de ciclo vital juventud, evidenciándose que el 96.3% (26) de las 27 defunciones 

presentadas tuvieron como victimas hombres jóvenes. En cuanto a la atención en servicios de 

salud,  la salud oral, el examen médico general: asesoría en anticoncepción y la supervisión 

del embarazo fueron los tres eventos más relevantes de consulta en este ciclo vital. En lo 

referente a los motivos de hospitalización, la mayoría estuvieron relacionados con causas 

obstétricas (76%). De acuerdo con las causas por las cuales los jóvenes acudieron a los 

servicios de urgencias se evidenció: dolores abdominales y complicaciones en el embarazo. 

En cuanto al sexo, las mujeres son quienes más consultan por urgencias, frente al acceso a los 

servicios de salud, las barreras y las condiciones socioeconómicas y demográficas no se 

tienen datos específicos en este grupo poblacional (Hospital Usaquén, 2013). 

 

                                                 
4 Proyecciones Poblacionales DANE. Elaboración Dirección de Estudios Macro, 2014 
5
 Muerte por causa externa entendida como las muertes por accidentes, suicidios, homicidios y otras causas externas donde 

no se pudo determinar el tipo de muerte. 
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Frente a este panorama dentro de la administración distrital, se dio el proceso de 

implementación de la Política Pública de Juventud (PPJ), la cual está estructurada bajo el 

enfoque de Derechos, y la salud es uno de ellos. De esta manera, es como la Secretaría de 

Salud le aporta al Derecho a la Salud desde la PPJ mediante los proyectos de inversión que 

son misionales de las entidades y que, por lo tanto, también cubren diferentes grupos 

poblacionales. Por su parte, la Secretaría Distrital de Integración Social le aporta a este 

derecho mediante las acciones de formación e información sobre los derechos sexuales y 

reproductivos y el consumo de sustancias psicoactivas. Estos proyectos se encuentran 

asociados a algunas metas del Plan de Desarrollo Bogotá Humana referentes a la disminución 

de embarazo en adolescentes, morbimortalidad materna perinatal, consumo de sustancias 

psicoactivas, entre otras; a través de las que se puede medir la intervención frente a la 

población juvenil, pero que para efectos de este trabajo de investigación no se centrará en 

estas problemáticas de los jóvenes ya que han sido ampliamente estudiadas.  

 

Además, dentro de la administración de la Bogotá Humana se creó un modelo de atención 

integral en salud, bajo la estrategia de Atención Primaria en Salud (APS), con enfoque 

familiar y comunitario, que atienda a las personas y familias, al tiempo que se abordaban los 

aspectos que determinan la salud o la enfermedad, desde su ámbito familiar más próximo, 

pero también, colectivo en el territorio, con una visión de salud pública, de promoción de la 

calidad de vida, de una atención humanizada en las redes integradas de salud y por ello, hacia 

la dignificación humana y del trabajo con presencia de comunidades participantes.  

 

De allí surge la “Estrategia de Servicios de Salud Colectiva –SSC-” la cual está centrada 

en las necesidades y características (sociales y culturales) de los habitantes de los territorios, 

desde un abordaje integral que pretende aportar de forma ágil y concreta a dichas necesidades, 
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haciéndolos participes de sus propios cambios o modificaciones relacionadas con prácticas de 

salud y autocuidado.  

 

Esta estrategia retoma planteamientos consignados en la resolución 425 de 2008 que en el 

título III, artículo 15 “Acciones de obligatorio cumplimiento en los ejes programáticos del 

plan de salud territorial”, hace referencia a las acciones de obligatorio cumplimiento en los 

ejes programáticos del Plan de Salud Territorial y también toma como referencia la ley 1438 

de 2011, en el artículo 13 donde se enumera los principios de la Atención Primaria en Salud 

de universalidad, interculturalidad, igualdad y enfoque diferencial, atención integral e 

integrada, acción intersectorial por la salud, participación social comunitaria y ciudadanía 

decisoria y paritaria, calidad, sostenibilidad, eficiencia, transparencia, progresividad e 

irreversibilidad (SDS – Lineamientos 2015). 

 

Estos SSC están organizados por subprogramas poblacionales, y su implementación se 

desarrolla a través de los ejes de garantía del derecho a la salud “protección, promoción y 

restitución”, desde la competencia del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) y uno de ellos 

es el subprograma: “Juventud para la salud y la vida” que tiene intervención en los 5 

territorios de salud definidos en la localidad de Usaquén y son concertados con la comunidad 

según las prioridades del territorio. 

 

Adicionalmente pretenden realizar abogacía para disminuir barreras de acceso a los 

servicios asistenciales de salud; acercando las intervenciones de promoción de la salud, 

prevención de la enfermedad y resolución de problemas de salud, sin discriminación de la 

vinculación al SGSSS, generando respuestas iniciales inmediatas centradas en las 
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necesidades, etapa de ciclo vital y en este caso con los jóvenes desde un abordaje integral y 

efectivo (SDS – Lineamientos SSC - 2015). 

 

Partiendo del contexto descrito anteriormente y de la experiencia personal de trabajo de 

campo como referente de la Política Pública de Juventud del Hospital de Usaquén, con los 

jóvenes en la localidad, se presume que existen barreras y facilitadores de acceso a los 

servicios de salud de este ciclo vital. Pero precisamente no está claro cuáles son esas barreras 

y cuáles son los facilitadores para el acceso a los servicios de salud de esta población. De allí 

surge la inquietud de indagar las condiciones socioeconómicas y demográficas frente a la 

utilización de los servicios de salud de los jóvenes, al igual que las barreras que se presentan 

para la utilización de los servicios de salud y las desigualdades por razón de género, raza, 

distribución geográfica, acceso y uso de los servicios de salud que se ofertan en una de las 

localidades más grande de Bogotá, ya que esta cuenta con el mayor número de IPS (50) de la 

ciudad. Razones por las cuales cobra total importancia este estudio de caso, teniendo la 

población diversa de la localidad y de los jóvenes de los SSC. 

 

1.5 Propósito 

 

Brindar información sobre las características sociodemográficas,  la identificación de las 

barreras y facilitadores en el acceso a los servicios de salud de los jóvenes de la localidad de 

Usaquén y de igual forma, a fin de orientar la toma de decisiones en los diferentes niveles del 

sector. 
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1.6 Pregunta de investigación. 

 

La vulneración de la garantía del derecho a la salud, también viene afectando el 

cumplimiento de políticas públicas sectoriales, impidiendo incidir en uno de los determinantes 

de la calidad de vida de los jóvenes, como lo es el acceso a los servicios de salud y a raíz de la 

problemática descrita de la población de jóvenes de Usaquén surge la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cuáles son los factores que afectan el acceso a los servicios de salud de los 

jóvenes entre 14 a 28 años de la localidad de Usaquén?  

 

1.7 Objetivos. 

 

1.7.1. Objetivo general. 

 

 Analizar las barreras y facilitadores presentes en el acceso a la atención en salud de 

la población de jóvenes que forman parte de los Servicios de Salud Colectiva de la 

localidad de Usaquén. 

 

1.7.2. Objetivos específicos. 

 

 Describir las variables socioeconómicas y demográficas de los jóvenes que forman 

parte de los Servicios de Salud Colectiva de la localidad de Usaquén. 

 Identificar las barreras y facilitadores del acceso a los servicios de salud de los 

jóvenes que forman parte de los Servicios de Salud Colectiva de la localidad de 

Usaquén. 
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 Describir las barreras de acceso a los servicios de salud desde la oferta y la 

demanda. 

 Describir los facilitadores de acceso a los servicios de salud de los jóvenes que 

forman parte de los Servicios de Salud Colectiva de la localidad de Usaquén. 

 Analizar las barreras y facilitadores del acceso a los servicios de salud de los 

jóvenes que forman parte de los Servicios de Salud Colectiva de la localidad de 

Usaquén. 
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Capitulo 2. Estado del arte 

 

En consideración a que, tanto a nivel internacional como en Colombia, se ha estudiado el 

acceso a los servicios de salud y su relación con características de los usuarios y de la 

atención ofrecida en la población en general, pero no,  específicamente en los jóvenes.  

 

Para hacer un acercamiento a lo realizado por los investigadores y estudiosos en este 

tema, se realizó la búsqueda bibliográfica en las siguientes bases de datos: Biblioteca Virtual 

en Salud (BVS), Biblioteca Virtual para Vigilancia en Salud Pública de Colombia (BVS), 

Redalyc - Red de Revistas Científicas de América Latina y el Caribe, Salud para 

Todos (EbscoHost), Salud Pública - GRIS (BVS), SciELO (Scientific Electronic Library 

Online) – BIREME, ScienceDirect (Elsevier). 

 

La búsqueda se centró entre los años 1993 a 2015, ya que a partir de 1993 surge la ley 100 

que rige el Sistema de Salud actual colombiano. Los idiomas de la búsqueda fueron en 

español, inglés y portugués. Las palabras clave para hacer esta búsqueda fueron: accesibilidad 

a los servicios de salud, prestación de atención de salud, acceso a servicios de salud en 

jóvenes, acceso, barreras en salud, Sistema de Salud, atención en salud (fuente: DECS, 

BIREME), términos en inglés: “health services accessibility”, “health barriers”, “health 

services accessibility youth”, “healthcare”, “access”, términos en portugués: “acessibilidade 

aos serviços de saúde”, “a prestação de cuidados de saúde”, “acesso aos serviços de saúde na 

juventude”, “acesso”, “barreiras sanitárias”, “sistema de saúde”, “assistência médica” y para 

lograr una búsqueda amplia se utilizaron términos mesh. 
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Al realizar la revisión de las investigaciones sobre el acceso a los servicios de salud en 

jóvenes, los temas centrales fueron SSR y el consumo de Sustancias Psicoactivas (SPA), 

aspectos de importancia en los análisis de la salud sobre la población de jóvenes, sin embargo, 

es de mencionar que este trabajo de investigación no se va a centrar en este tema, pero cabe 

resaltar algunos hallazgos descritos en la literatura, que han sido considerados de gran 

utilidad,  debido a que, dan insumos para desarrollar estrategias de abordaje e identificación 

de barreras y facilitadores para el acceso a los servicios de salud de los jóvenes en la 

actualidad.  

 

A nivel mundial se destaca el estudio de Hirmas Aday y colaboradores (2013) que 

determinó si las barreras y los elementos facilitadores de acceso a la atención de salud son 

transversales a distintas poblaciones, países y patologías. Los autores identificaron en qué 

etapas del proceso de acceso a la atención sanitaria se presentan con más frecuencia y para 

ello realizaron una revisión sistemática cualitativa de literatura publicada en el período 2000–

2010 tomando como base el modelo de Tanahashi, el cual considera las 4 etapas en el proceso 

de acceso a los servicios de salud para obtener cobertura efectiva: 

 

I. Disponibilidad, entendida como disponibilidad de servicios del programa o centro 

de atención, recursos humanos, equipos, insumos, infraestructura e información. 

II. Accesibilidad, asociada a accesibilidad física como distancia, conectividad y 

existencia y tiempo de transporte; organizacional/administrativa, relacionada con 

requisitos administrativos para la atención, y con la modalidad para obtener horas 

y horarios de atención, y financiera, relacionada con el costo de transporte, gasto 

de bolsillo. 
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III. Aceptabilidad de los servicios, que depende de la percepción de las prestaciones, 

influenciada por factores sociales, culturales y religiosos, creencias, normas y 

valores, trato y privacidad, entre otros. 

IV. Contacto con el servicio, entendido como la continuidad de la atención dada por 

la adaptación de los servicios de salud al paciente y por la calidad de la atención. 

 

Dado que el objetivo fue identificar barreras y facilitadores de acceso a la atención, y no la 

proporción de la población mencionada, no se incorporó la dimensión “cobertura efectiva” y a 

partir de esto, los autores establecieron 230 barreras acordes a este modelo las cuales 

distribuyeron de la siguiente manera: 25 corresponden a la dimensión disponibilidad, 67 a 

accesibilidad, 87 a aceptabilidad y 51 a contacto, obteniendo la mayor proporción de barreras 

en la dimensión de aceptabilidad y de accesibilidad. 

 

Considerando el total de las barreras identificadas en dicho estudio los investigadores  

encontraron las barreras que aparecieron con mayor frecuencia, a saber: costo de 

medicamentos, consultas médicas y exámenes (8,7%), temor o vergüenza al atenderse en un 

servicio de salud (7,6%), desconfianza en los equipos de salud y en el tratamiento prescrito 

(6,1%) y estigma social, creencias y mitos (6,1%). Respecto a los cinco estudios que 

incluyeron como sujetos a equipos de salud, solo cuatro identificaron las barreras percibidas 

por el equipo, principalmente las que corresponden a las dimensiones de disponibilidad y 

contacto.  

 

En relación con los elementos facilitadores identificaron 35 dentro de los cuales se 

destacan: contar con redes de apoyo social (26%), el valor asignado a la atención de salud 

para reducir riesgos y complicaciones (14%), adaptación de los servicios al paciente y 
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programas de manejo de la enfermedad (11%), comunicación médico-paciente y calidad de la 

relación entre ambos (9%), aceptación del diagnóstico (9%), contar con recordatorios para el 

tratamiento (9%) y confianza en los tratamientos (6%), estos factores corresponden a 84% de 

los facilitadores (Ver Figura # 1). 

 

Frente a las conclusiones de este estudio los autores mencionaron que existen pocos 

estudios orientados a quienes no contactan los servicios, donde las barreras y facilitadores 

están socialmente determinados, pero la mayoría son expresión de inequidades sociales que 

existen en los países y proponen una acción conjunta con otros sectores distintos al de salud 

para reducirlas o eliminarlas. 

 

De igual forma cabe destacar que las barreras se presentan en todos los contextos de 

desarrollo social y económico estudiados, y en distintos esquemas de financiamiento y 

aseguramiento de salud, incluso en países donde existe cobertura universal. 

 

En lo referente a la utilización, el estudio de Mendoza y Beria (2001), realizó una revisión 

sistemática sobre la utilización de los servicios de salud entre los años 1970 y 1999, donde se 

menciona por parte de los autores que la utilización de los servicios de salud está determinada 

por diversos factores, donde encontraron que la media de consultas, la proporción de personas 

que consultan y la proporción que concentra el mayor número de consultas fueron similares. 
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Figura # 2. Distribución de las principales barreras y facilitadores por dimensión según el 

Modelo de Tanahashi del estudio de Hirmas Aday y colaboradores (2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Fuente: Hirmas Adauy M, Poffald Angulo L, Jasmen Sepúlveda AM, Aguilera Sanhueza X, Delgado BecerraI, Vega 

Morales J. Barreras y facilitadores de acceso a la atención de salud: una revisión sistemática cualitativa. Rev Panam Salud 

Publica. 2013;33(3):227. 

 

También se tuvo en cuenta los factores demográficos, donde el autor concluyó que los 

grupos de niños, mujeres en edad fértil y ancianos utilizan más los servicios que los otros 

grupos de edad, esto ocurre independientemente del país; en cuanto al sexo las mujeres 

utilizan más los servicios de salud. También cabe mencionar que los factores como clase 

social, ingresos, educación, desempleo, etnia o raza, afectan la utilización de los servicios de 

salud. Esto puede servir para atenuar las diferencias en la atención médica entre los diferentes 

grupos poblacionales y proponer una jerarquía para los factores relacionados, ya que 
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específicamente el grupo de 14 a 28 años solo consulta por una situación en particular, la cual 

está relacionada con la SSR, como es la gestación.   

 

El estudio concluye que el mayor uso está mediado por una mayor necesidad en salud, si 

bien según el tipo de sistema, los grupos menos favorecidos pueden recibir una insuficiente 

atención, por ende la necesidad en salud es uno de los factores más importantes y es necesario 

tener en cuenta el padrón de utilización entre los grupos sociales. 

 

En cuanto a las barreras en el acceso a los servicios de salud se destaca el estudio 

realizado en el año 2000 para la prevención del embarazo adolescente en Chile (Sadler, 

Obach, Luengo y Biggs), el cual se centró en la identificación de las principales barreras de 

acceso a los servicios de SSR para población adolescente, teniendo en cuenta a profesionales 

y equipos de salud de los niveles central, regional y local, lo cual permitió identificar una 

serie de barreras que provienen del nivel central del sector salud.  

 

De acuerdo con los autores, se reconocen como barreras estructurales del Sistema de 

Salud, en oposición a las barreras más vinculadas a las problemáticas locales de la atención en 

SSR y de igual manera a nivel local del sector salud (infraestructura de los establecimientos, 

recursos humanos, burocracia, entre otras), como factores vinculados a aspectos culturales, las 

creencias, valores y percepciones que el personal de atención de salud tiene respecto a los 

adolescentes y su atención de servicios de SSR. 

 

Es importante señalar que esta revisión de literatura permitió la identificación de seis (6) 

artículos a nivel nacional (Colombia) que hacen referencia al acceso y la utilización de los 

servicios de salud de la población colombiana; si bien los resultados no se centran 
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específicamente en la población de jóvenes, estos estudios incluyen en sus análisis y 

conclusiones a la población comprendida entre los 14 y 28 años de edad –correspondiente al 

grupo poblacional del presente estudio. 

 

Estas investigaciones muestran que los problemas de acceso y de inequidad son más 

cotidianos de los que se esperaría, de acuerdo por lo establecido por la normatividad existente. 

En algunos de ellos se mencionan los efectos positivos de las reformas direccionadas a la 

eliminación de barreras de acceso y barreras económicas, geográficas, culturales y 

administrativas. 

 

La tesis doctoral de Vargas (2009) de la Universidad Autónoma de Barcelona, sobre las 

barreras en el acceso a la atención en salud tuvo como objetivo analizar los factores y actores 

que influyen el acceso en cuatro redes de servicios de salud en Colombia. Uno de los 

principales resultados del estudio apunta a que los participantes perciben el acceso a lo largo 

del continuo asistencial como difícil y poco adecuado con independencia del tipo de 

aseguramiento y área de servicio. En este sentido el investigador afirma que  “el hecho de 

estar afiliado a un seguro de salud no se traduce en el acceso adecuado a los servicios de 

salud” (p.41). Dentro de las conclusiones de esta tesis doctoral cabe destacar que los 

problemas de acceso a la atención que se suelen encontrar en sistemas de salud públicos de 

países en desarrollo, tiene relación directa con las deficiencias estructurales y organizativas de 

la oferta de servicios y el bajo nivel de ingresos de la población. 

 

Por su parte, Pérez (2013) realizó un estudio de caso que evaluó los avances en la 

accesibilidad geográfica y la equidad en la prestación del servicio de salud en Barranquilla.  

Los resultados del estudio muestran que los factores socioeconómicos siguen siendo 
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determinantes de los niveles de satisfacción de los usuarios del Sistema de Salud, entre ellos 

está el efecto de la percepción de pobreza sobre los niveles de la misma y que la probabilidad 

de estar muy insatisfecho con el servicio de salud aumenta en 0,023 puntos porcentuales (pp) 

para aquellos que se perciben como pobres con respecto a quienes no se consideran en esta 

situación.  

 

Cabe mencionar que estos datos corroboran que, a pesar de los esfuerzos en cobertura y 

accesibilidad al Sistema de Salud, persisten aún ciertos niveles de desigualdad en la 

prestación del servicio en Barranquilla. Cuando se compararon los resultados de Barranquilla 

con los de Bogotá y Medellín, se observó un cierto grado de ventaja de estas dos últimas, ya 

que los efectos marginales son menores. El caso más evidente es el de Medellín, en donde es 

clara la menor dependencia de la satisfacción con el nivel socioeconómico, lo que claramente 

podría interpretarse como una mayor equidad frente al acceso al Sistema de Salud. 

 

Ahora bien, el estudio de Vargas y Molina (2009) sobre el acceso a servicios de salud en 

seis ciudades de Colombia, en donde incluye a Bogotá dentro del análisis, señalan que el 

aseguramiento se convirtió en un fin en sí mismo y estar afiliado al SGSSS no garantiza el 

acceso efectivo a los servicios incluyendo población joven. También concluye que hay 

limitaciones desde las normas y los planes de beneficios que generan barreras administrativas, 

geográficas, económicas y culturales desde los diferentes actores involucrados en la cadena de 

las decisiones.  

 

Adicionalmente en el estudio, dan evidencias de barreras políticas frente al acceso al 

SGSSS, denominadas por los autores como carencias éticas individuales e institucionales; 

tales como el clientelismo y la corrupción en el manejo de los recursos, que sumados a la 
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pobreza y dispersión geográfica de algunas comunidades, hacen que se limite aún más el 

acceso a los servicios de salud.  

 

Los autores lograron identificar condicionantes que incluyen elementos del contexto 

geográfico, social, político y económico así como de asuntos relacionados con el sistema y 

sus normas, la gestión de los actores institucionales (EPS e IPS) y dificultades atribuibles a 

profesionales y usuarios, que inciden en que el acceso efectivo a los servicios de salud no se 

dé bajo los criterios de universalidad y equidad. 

 

Frente al contexto geográfico, la dispersión geográfica y las grandes distancias que debe 

recorrer la población rural para acceder a los servicios de salud, en donde una gran proporción 

de personas no demanda la atención e incluso pasa años sin acudir, se ve potenciada por la 

situación que padecen los habitantes urbanos, para los cuales los grandes desplazamientos de 

una IPS a otra, para la complementación diagnóstica y terapéutica, se convierten en una 

barrera de acceso por la carga económica adicional que conllevan, muchas veces imposible de 

asumir.  

 

En lo que respecta al contexto social y cultural. Entendida como la diversidad cultural, 

este estudio muestra que de las ciudades estudiadas y las diferentes concepciones del proceso 

salud enfermedad no parecen haber sido consultadas para el diseño de los planes de 

beneficios. Adicionalmente, la asimetría en la información que sobre derechos, deberes y 

acciones en salud que tienen las personas, se convierte en barrera cultural para el acceso. 

Ahora bien en el contexto económico, muchas referencias fueron señaladas como auténticas 

limitaciones para el acceso a la salud y el sometimiento a las fuerzas del mercado ha creado 

dificultades para la financiación de los servicios para los pobres.  
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Frente al contexto económico se resalta por parte de los autores las siguientes referencias 

ya que el sometimiento a las fuerzas del mercado ha creado dificultades para la financiación 

de los servicios para los pobres, entre las cuales se destacan las siguientes: la carencia de 

empleo y vivir en el estrato social 4, los altos costos de la atención y falta de recursos para 

pagar las contribuciones, las barreras económicas para la población más vulnerable y los altos 

costos en transporte en las regiones marginadas. Cabe resaltar que uno de los participantes de 

este estudio mencionó “los pobres no tienen cómo desplazarse para recibir atención en salud 

y, cuando llegan, la atención no se da cuando la necesitan” (p. 125), muchas referencias como 

la anterior, hicieron mención al contexto económico y fueron señaladas como auténticas 

limitaciones para el acceso a la salud; los autores concluyeron que el sometimiento a las 

fuerzas del mercado ha creado dificultades para la financiación de los servicios para los 

pobres.  

 

Los autores definen que el sistema establece otras limitaciones al acceso determinadas 

entre otras: por barreras administrativas para la afiliación, períodos de carencia, atención solo 

de urgencias en el primer mes, esperas prolongadas para procedimientos no POS, inequidad 

entre los regímenes, interpretación a conveniencia por las EPS de los planes de beneficios, 

retrasos en las autorizaciones y barreras para acceder a medicamentos. 

 

Las limitaciones para el acceso anteriormente enunciadas denotaron consecuencias en la 

atención en salud, sobre los distintos actores y distintos grupos poblacionales entre ellos los 

jóvenes. Ya que los autores percibieron que el nuevo modelo de aseguramiento dio la 

oportunidad a los pobres para acceder a algunos servicios que antes no tenían, especialmente a 

aquellos que utilizaron tecnología de alto costo; son muchas las voces que hablan de la falta 
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de accesibilidad real, oportunidad y eficiencia en la prestación de los servicios de salud, pero 

que en la realidad no se ven materializados.  

 

Por su parte, el estudio sobre los determinantes del acceso a servicios de salud en 

Antioquia realizado por Mejía y colaboradores (2007) analiza el acceso real a servicios de 

salud, obteniendo como resultados que las variables afiliación, edad y educación son los 

principales determinantes del acceso a servicios curativos en el Departamento. En el mismo 

sentido, variables que en teoría están asociadas al acceso como el nivel socioeconómico, la 

ubicación geográfica y el sexo no resultaron ser significativas en esta estimación y que para el 

caso de prevención, se encuentra que el nivel socioeconómico, el grado de escolaridad, la 

afiliación, el género y el estado de salud contribuye a explicar el uso de servicios preventivos. 

 

De acuerdo con Mejía y colaboradores (2007), cabe resaltar que las personas de mayor 

nivel socioeconómico, son quienes más utilizan los servicios de prevención, es decir, una 

persona del nivel alto tiene el doble de probabilidad de acceder que una del nivel bajo. El 

análisis realizado por los autores muestra impactos positivos sobre el uso de servicios 

preventivos para las personas que tienen seguro sobre las que no están afiliadas.  

 

El estudio muestra que afiliados al régimen contributivo tienen una probabilidad 2,6 veces 

superior de acceder que aquellos que no tienen ninguna afiliación, mientras que en los del 

régimen subsidiado esta probabilidad es de 1,8 veces superior, lo que confirma que el 

aseguramiento es una estrategia importante para obtener atención.  
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Por último, en lo referente al acceso diferenciado por sexo, en este estudio las mujeres 

presentan una mayor tendencia a utilizar servicios preventivos, aspecto que parece tener 

relación directa con la atención prenatal y a la asistencia a programas de detección temprana 

de cáncer cervical y de mama. 

 

Por otra parte, uno de los estudios de mayor relevancia en este tema fue el desarrollado 

por Escobar y colaboradores en 2008 cuya revisión del estado del arte titulada: “La 

investigación sobre juventud en Colombia: construcción de los sujetos desde los discursos 

especializados”, fue una investigación cualitativa en la población de jóvenes en Colombia, 

centrando su análisis entre los años 1985 y 2003, donde se evidencia que los panoramas sobre 

la investigación en torno a un sujeto joven en Colombia, dan cuenta de unas nociones 

construidas y de unas dinámicas que en determinadas circunstancias se convierten en 

problemas, en objetos de la preocupación social.  

 

Los autores concluyeron que la información tenida en cuenta para el eje temático cuerpo, 

supone una amplitud en los enfoques, metodologías y disciplinas para ser abordado; sin 

embargo, lo hallado no coincide con tal suposición. El tema suele ser abordado 

reiterativamente desde la prevención y/o represión de la práctica de la sexualidad en la 

adolescencia. Aspectos como la drogadicción, las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) y 

el embarazo no deseado, si bien pueden constituir una preocupación de salud pública, tendrían 

que tener aproximaciones desde discursos más variados y no solo desde la SSR. Por lo cual se 

deben replantear los enfoques ligados a las nociones de vulnerabilidad del sujeto joven y 

adolescente, ampliándose a perspectivas más cercanas al mundo emocional, erótico y 

perceptual de los jóvenes de hoy. 
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Las investigaciones tienen un efecto en prácticas sociales como la administración pública, 

particularmente en el diseño de las denominadas políticas públicas de juventud y en las 

acciones de allí derivadas.  Los estudios no producen simplemente información, más bien 

configuran sentidos y nociones sobre lo juvenil, así que cuando ponen el acento en unos 

problemas descartan otras dinámicas del joven, por lo que habría que cuestionar su papel en la 

configuración de realidades.   

 

En cuanto a las investigaciones en Bogotá se destacan 3 estudios, uno de ellos es la 

investigación de Ruiz (2012), que tuvo como objetivo analizar la relación y la congruencia 

existente entre los marcos de fundamentación del derecho de la salud y los propósitos y 

acciones de la política de salud plasmadas en los programas que se derivan de ellos para los 

jóvenes de Bogotá, donde se obtuvo una revisión sistemática que requirió contrastar dos caras 

de la misma moneda: Por un lado, las obligaciones del Estado puestas en práctica desde las 

políticas, estrategias y programas de salud para los jóvenes en Bogotá y por el otro, la 

vivencia de los jóvenes del derecho a la salud desde su necesidad de servicios de salud y las 

barreras de acceso y uso que relatan en su vida cotidiana. 

 

En lo referente a la equidad en el acceso la investigación de Rubio (2008), efectuó una 

valoración de la equidad en el acceso y la financiación
6
 identificando inequidades en las 20 

localidades de la ciudad, a través de las siguientes variables: necesidad, acceso a los servicios 

y financiación de los mismos. El análisis se realizó a  partir de la encuesta de calidad de vida 

del 2003 para Bogotá y allí se corrobora que el aseguramiento no es igual al acceso, ya que la 

mayoría de los afiliados al sistema no acceden a los servicios de salud básicamente por la falta 

                                                 
6
 Financiación entendida como el uso de recursos de la seguridad social y/o de bolsillo para cubrir los gastos de la atención 

en salud 
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de dinero. En lo referente a la diferencia entre localidades el autor encontró que las que 

presentan mayor inequidad en el acceso son San Cristóbal, Kennedy y Rafael Uribe. 

 

Por su parte, el observatorio para la equidad en calidad de vida y salud de Bogotá en el 

2012 realizó el estudio de barreras geográficas y equidad en el acceso a los servicios de salud 

del distrito capital, cuyo objetivo fue evaluar la accesibilidad geográfica a los servicios de 

salud de distinto tipo y nivel de complejidad de los habitantes de las distintas localidades de la 

ciudad a partir de la base de datos del registro especial de prestadores (habilitación). Los 

resultados muestran cuan profunda y estructural es la injusticia de nuestra sociedad, 

catalogada en los últimos informes de organismos internacionales como una de las sociedades 

más inequitativas en términos de la desigualdad del ingreso.  

 

Los resultados del estudio permiten evidenciar las enormes diferencias en la 

disponibilidad de servicios de salud en la ciudad en cada una de las localidades y que las 

diferencias sociales constituyen algo mucho más complejo que la desigualdad de ingresos en 

una sociedad tan inequitativa, suponen, como muestran los estudios de equidad en salud, 

mayores riesgos en salud y menores oportunidades de protección efectiva frente a la 

enfermedad. 

 

La investigación concluye que la ciudad está profundamente fraccionada por las clases 

sociales, que se ubican correspondiendo a esas diferencias de clase y de derechos, en el 

espacio geográfico del distrito y evidenciando que a las posiciones más bajas en la escala 

social no les llega la oferta de servicios de salud mientras que a las más altas les llega 

demasiado, lo cual permite decir que los resultados de esta investigación son 

complementarios a los de Rubio (2008). 
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Ahora bien, se logra identificar en la revisión realizada frente al tema de acceso y barreras 

a los servicios de salud en general, que son diversos los factores que influyen en la utilización 

de los servicios de salud, destacándose aspectos económicos, sociales, culturales y 

geográficos que son útiles para identificar las barreras y oportunidades de utilización de los 

servicios de salud incluyendo la satisfacción del consumidor.  
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Capitulo 3. Marco conceptual y referencial 

 

3.1. Marco Conceptual 

3.1.1. Acceso a servicios de salud 

 

Si bien, existen innumerables definiciones de acceso a los servicios de salud, este se 

confunde con otros términos como accesibilidad, disponibilidad, búsqueda de atención entre 

otros. Pero se ha centrado la discusión en torno a la extensión de la cobertura de la afiliación 

al seguro o institución que presta el servicio médico, por ende es importante señalar que este 

trabajo tomará como base para la conceptualización la definición de términos como: 

accesibilidad, cobertura, barreras de acceso y derecho a la salud, los cuales son sin duda de 

total importancia para este trabajo, logrando de esta manera aportar conceptualmente al 

análisis que posteriormente se realizará. Para el cumplimiento de lo anterior se retomarán las 

posturas de algunos autores.  

 

En primer lugar, el profesor Abedis Donabedianen (1973) describe que el concepto de 

acceso, es mejor considerado en el contexto, si las personas que actualmente tienen necesidad 

de atención médica la reciben o no; y en su libro Aspects of Medical Care Administration 

afirma que: “La prueba de acceso es uso de servicios, no simplemente la presencia de una 

instalación, y que el acceso puede en consecuencia ser medido por el nivel de uso en relación 

con la necesidad”. 

 

Adicional a lo anterior y de acuerdo a lo descrito por la Política Nacional de Prestación de 

Servicios de Salud (2005), se definen tres factores que son considerados de total importancia 

para comprender el acceso a los servicios de salud en Colombia, a saber: 
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1. El que corresponde a la capacidad de los usuarios para buscar y obtener atención. 

2. El que corresponde al tipo y forma de organización de los servicios, para garantizar la 

atención a los ciudadanos de manera oportuna e integral. 

3. Las relaciones que se establecen entre la población, los aseguradores, las entidades 

territoriales y prestadoras de servicios de salud. 

 

Y en este contexto, se tienen en cuenta las siguientes dimensiones: 

 

 Geográfica. En términos de distancias, facilidades de transporte, condiciones 

topográficas, etc.  

 Económica. En términos de la capacidad de pago, de los costos de acceso al lugar de 

la atención, y de la prestación del servicio. 

 Cultural. En términos de los conocimientos, actitudes y prácticas de la población con 

relación a la utilización de los servicios. 

 Organizacional. En términos de las condiciones locativas, administrativas y de 

información de las instituciones a cargo de administrar o prestar los servicios. 

 

Para complementar la definición de acceso a los servicios de salud, Restrepo et al, 2006 lo 

define como el "proceso mediante el cual puede lograrse que una necesidad de atención, bien 

sea por el deterioro en el estado de salud, un diagnóstico sobre el mismo o la promoción de su 

mejoramiento, se satisfaga completamente", aclarando que “el aseguramiento no es igual al 

acceso” (P.29)  

 

 



 

 

 

 

51 

3.1.2 Accesibilidad 

 

Como primera medida, el acceso y la accesibilidad de los servicios son aspectos 

complementarios pero no necesariamente se refieren a lo mismo. El acceso busca facilitar las 

condiciones para que la persona pueda llegar al servicio de salud, bien sea desde la cobertura 

dada por el sistema o hasta aspectos geográficos que faciliten la llegada a cierto servicio. En 

cuanto a la accesibilidad, corresponde más a la prestación directa del servicio, es decir 

corresponde al uso del servicio que requiere el usuario que acude al servicio de salud. De 

acuerdo con  Flórez y colaboradores (2012) la accesibilidad es la utilización de los servicios 

de salud, la cual provee una “estructura que describe aquellos factores que inhiben o facilitan 

la entrada al sistema de prestación de servicios de salud como una medida dónde, cuán a 

menudo y con qué propósito la entrada es alcanzada y cómo está facilitada, factores que 

operan para afectar la admisión”. Esta estructura conceptual usa una perspectiva de sistema
7
 

para integrar un rango de variables individuales, ambientales y relacionadas con el proveedor 

asociadas con la decisión de búsqueda de atención. 

 

Los factores que influyen en la utilización de los servicios de salud, son útiles para 

identificar la satisfacción del consumidor y de este modo formular políticas y programas que 

fomenten la apropiada utilización de los servicios, con el fin de promover el mejoramiento de 

la calidad de vida de las personas. También se sugiere que la accesibilidad “implica que 

personas en poblaciones bajo riesgo usen servicios a tasas proporcionales y apropiadas para la 

necesidad existente por atención” (Donabedian, 1973),  por ende los establecimientos, los 

bienes y los servicios de salud deben ser física y económicamente accesibles a todos sin 

discriminación por razones de “raza, color, sexo, idioma, religión, opinión política o de otra 

                                                 
7 Perspectiva del sistema entendida como la acción relacional entre población y los servicios de salud. 
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índole, origen nacional o posición social, situación económica, lugar de nacimiento, 

discapacidad física o mental, estado de salud, orientación sexual o cualquier otra condición, 

que tenga por objeto o por resultado la invalidación o el menoscabo de la igualdad de goce o 

el ejercicio del derecho a la salud”. Además, la accesibilidad comprende el derecho a solicitar, 

recibir y difundir la información y las ideas acerca de los asuntos de salud (OPS, 2011). 

 

Si bien todos los servicios de salud, bienes e instalaciones deben estar disponibles y ser 

accesibles, aceptables y de buena calidad, la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones 

Unidas para los Derechos Humanos (ACNUDH), menciona que éstos deberán estar al alcance 

geográfico de todos los sectores de la población, en especial los niños, los adolescentes y 

jóvenes, las personas de edad, las personas con discapacidad y otros grupos vulnerables, y 

también desde el punto de vista económico, sin discriminación alguna (Apartado 12, 

Observación general 14). 

 

La accesibilidad también comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir información 

relacionada con la salud en forma accesible, pero sin menoscabar el derecho de que los datos 

personales relativos a la salud sean tratados con confidencialidad. Ahora bien, en Colombia la 

Política Nacional de Prestación de Servicios de Salud (2005), define la accesibilidad a los 

servicios de salud, “como la condición que relaciona la población que necesita servicios de 

salud, con el sistema de prestación de servicio” y la nueva ley estatutaria de salud (1751 de 

2015, Art 6), la define como “los servicios y tecnologías de salud deben ser accesibles a 

todos, en condiciones de igualdad, dentro del respeto a las especificidades de los diversos 

grupos vulnerables y al pluralismo cultural. La accesibilidad comprende la no discriminación, 

la accesibilidad física, la asequibilidad económica y el acceso a la información”. 
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3.1.3. Cobertura 

 

Otro de los términos de importancia para este análisis es el de cobertura en salud. De 

acuerdo con la Asociación Latinoamericana de Medicina Social –ALAMES-, la cobertura en 

salud, específicamente la cobertura universal “significa que todos los habitantes de un país 

pueden acceder a la misma oferta de servicios en función de sus necesidades y preferencias, 

con independencia de su nivel de ingreso, posición social o residencia y que todo el mundo 

está capacitado para hacerlo” (Alames, 2008). 

 

Según la Organización Mundial de la Salud –OMS- el objetivo de la cobertura sanitaria 

universal es asegurar que todas las personas reciban los servicios sanitarios que necesitan, sin 

tener que pasar penurias financieras para pagarlos. Para que una comunidad o un país pueda 

alcanzar la cobertura sanitaria universal se han de cumplir varios requisitos, a saber: un 

Sistema de Salud sólido; un sistema de financiación de los servicios de salud; acceso a 

medicamentos y tecnologías esenciales;  personal sanitario bien capacitado. 

 

Según Margaret Chan, quien actualmente es la directora general de la OMS “la cobertura 

sanitaria universal es el concepto más poderoso que la salud pública puede ofrecer. La 

cobertura universal atañe a todos. Permite unificar los servicios y prestarlos de manera 

integral e integrada, sobre la base de la atención primaria de salud”. 

 

Si bien, la cobertura en salud requiere un enfoque de mayor justicia social, equidad e 

integralidad y las ansias de que esta sea universal se pueden alcanzar mediante sistemas 

nacionales de salud sólidos, con enfoque de derechos y el ejercicio del derecho a la salud, con 

equidad, con visión humanista y eficiencia racional; que inspiren confianza en su buen 
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funcionamiento y estén dotados de personal con suficiente formación cuya trayectoria 

profesional, sensibilidad y responsabilidad social respondan oportunamente a las necesidades 

de salud de la comunidad. De igual forma, es necesario identificar aquellas acciones centradas 

en las personas antes que en el rendimiento económico y las exigencias del mercado y así 

mismo, brindando información con el objetivo de mantenerse sanas, promoviendo la salud, la 

prevención de riesgos y/o enfermedades.  

 

Los sistemas nacionales de salud deben asegurar la accesibilidad y asequibilidad racional 

de las personas para que no sean víctimas de la injusticia o la discriminación y no padezcan 

penurias financieras al buscar ayuda médica. 

 

“La cobertura de salud para todas las personas debe rescatar la filosofía, el contenido y la 

estrategia de la Atención Primaria Integral de Salud. Esto se interpondría en el marcado 

contraste con su anterior énfasis histórico en intervenciones “básicas”, “selectivas”, o 

“mínimas” o “paquetes selectivos de atención en salud” (Prosalus
 
, 2014). 

 

3.1.4. Barreras de acceso. 

 

Debido a que el acceso a los servicios de salud es un aspecto de total importancia para las 

poblaciones, en este sentido corresponde al mejoramiento de su calidad de vida, dado que la 

salud y su acceso son un derecho humano. Un aspecto que cobra importancia en este tipo de 

análisis son las denominadas como barreras de acceso a los servicios de salud. Hay muchas 

definiciones en la literatura científica que busca tratar de comprender este aspecto. Algunos 

autores centran su análisis en temas específicos de barreras geográficas, económicas, políticas 

y/o sociales, entre otras. Debido a que para este trabajo la especificación de tales barreras se 
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comprenden dentro del modelo de Tanahashi, se buscó una definición más amplia que 

permitiera dimensionar la magnitud de este concepto. Para Aday y col. estas barreras en el 

acceso a los servicios de salud se definen como aquellos “factores tanto del individuo como 

del entorno que impiden o dificultan que estos grupos accedan a servicios de atención y 

diagnóstico con calidad y oportunidad, dentro de un sistema de atención integral en salud” 

(Aday, Angulo, Sepúlveda, Aguilera, Becerra, Vega, 2013). 

 

Las barreras de acceso a los servicios de salud son un tema sensible para los usuarios y 

sobre todo cuando se requiere de atención por una causa específica, pero también en las 

acciones destinadas a la promoción de la salud y la prevención que si no se realiza de manera 

oportuna y adecuada trae más costos a la sociedad (Ministerio de Salud y protección social - 

Minsalud, 2013). 

 

Algunas de las condiciones cotidianas de las instituciones de salud, se convierten en 

ejemplos reales de barreras de acceso desde la oferta de servicios de salud. El acceso también 

tiene en cuenta aspectos geográficos, en donde se contemplan a las instituciones muy alejadas 

de la residencia de la población usuaria, aspecto que a su vez incide en la demora en la 

entrega de órdenes, insumos y medicamentos, y los procedimientos administrativos que 

postergan la prestación del servicio (los trámites, las colas y la demora para asignar cita con el 

médico o para exámenes); el acceso adicionalmente incluye, ambientes muy formales y 

convencionales, entre otros, son condiciones frecuentemente mencionadas por la población 

usuaria como barreras importantes para el acceso a los servicios de salud; percepción que 

coincide con la de profesionales de la salud, quienes identifican los trámites que deben hacer 

los usuarios del SGSSS como el principal problema o barrera de acceso a la atención para esta 

población. 
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Ahora bien, existen una serie de barreras que son importantes tener en cuenta, como las 

barreras desde la oferta y la demanda. Las barreras de oferta se identifican porque tienen que 

ver con aspectos organizacionales o institucionales: como lo es la falta de centros de atención 

o una mala calidad del servicio, se escuchan expresiones como “muchos trámites para la cita” 

y el “no lo atendieron”, y respecto a la calidad del servicio como es el caso de “mal servicio o 

cita distanciada en el tiempo”.  

 

Y las barreras relacionadas con la demanda de salud: como la falta de dinero, que impiden 

que las personas puedan utilizar los servicios médicos o la necesidad de atención médica 

percibida por las personas. Dentro de las barreras de demanda se pueden identificar tres tipos: 

el primero, relacionado con los costos asociados a la demanda del servicio, como la “falta de 

dinero” o “no tuvo tiempo”. El segundo, tiene que ver con la percepción que se tiene sobre la 

gravedad del problema de salud, donde se encuentra “el caso era leve” y por último, barreras 

de demanda relacionadas con la cultura y el conocimiento acerca del Sistema de Salud, tal es 

el caso de “no confía en los médicos” (Vargas, 2009). 

 

Según Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia (2013) dice que las barreras 

que limitan el acceso, se pueden clasificar en tres grupos: geográficas, financieras y 

administrativas y en torno a esto es importante ahondar un poco más. 

 

Las barreras geográficas, son las que aparecen con la dispersión poblacional, la distancia a 

los centros poblados, la precariedad en las vías de comunicación o los altos costos de 

transporte y que tiene como resultado las inequidades en los resultados en salud. 

Según Eyzaguirre y colaboradores (2007), las barreras geográficas son una forma de 
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exclusión que se expresa en la dificultad que tienen las personas para acceder de manera 

oportuna y adecuada a los servicios de salud, estas barreras pueden ser: a) dificultades propias 

de la localización de su comunidad, b) carencia de vías de comunicación adecuadas o c) 

distribución física de los servicios de salud.  

 

Con respecto a las barreras financieras según la OMS estas excluyen a los pobres de los 

servicios, y los costos de la atención son causa de graves problemas financieros para los 

pacientes y sus familias. Una manifestación de las barreras de carácter financiero en 

Colombia ha sido la fragmentación en la prestación de los servicios; las atenciones se realizan 

através de un número elevado de Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) con el fin de lograr 

el menor precio en cada actividad (Minsalud, 2013). 

 

Las barreras administrativas contemplan impedimentos estructurales de la organización de 

los servicios de salud, al igual que la gestión de políticas institucionales, procesos 

administrativos, ineficiencia en la gestión, la infraestructura de las instituciones, ligada a la 

oferta de servicios: ubicación, organización y funcionamiento de los servicios; calidad de los 

servicios, espacio físico para la prestación de servicios, horarios, asignación de citas, 

mecanismos de referencia (Sen, 2000). 

 

Dentro de las barreas administrativas propias de los servicios de salud se identifican: la 

demora en la asignación de las citas, la tramitología para pedir citas con especialistas o 

exámenes diagnósticos, largos tiempos de espera en sala cuando acuden a las citas y corta 

duración de la cita médica” (Hirmas et al, 2013). 
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En el contexto colombiano las barreras administrativas suceden en dos niveles: en la 

relación del asegurador-prestador-afiliado y en la relación entre el Fondo de Solidaridad y 

Garantía en Salud (FOSYGA) y la EPS. En cuanto a la primera, los excesivos trámites, la 

autorización para la prestación de los servicios a cargo del afiliado y la limitación en los 

canales de comunicación, se han convertido en barreras para el usuario, a la vez que es una 

forma de controlar el gasto (Minsalud, 2013). 

 

3.1.5. Derecho a la Salud  

 

Según la Declaración Universal de los Derechos Humanos (1948), “Toda persona tiene 

derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y el 

bienestar, y en especial la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia sanitaria y los 

servicios sociales necesarios”. La salud es un derecho humano fundamental que sigue sin ser 

reconocido en muchos países. Es bien sabido que la salud es mucho más que la ausencia de 

enfermedad (Prosalus , 2014). 

 

Según el Comité de derechos económicos, sociales y culturales (2000) el derecho a la 

salud no consiste ni en el derecho a estar sano ni el derecho a la atención de salud; por el 

contrario, “el derecho a la salud abarca una amplia gama de factores socioeconómicos que 

promueven las condiciones merced a las cuales las personas pueden llevar una vida sana”. 

Más específicamente, el derecho a la salud se extiende a “los determinantes fundamentales de 

la salud, como son el acceso al agua limpia y potable y las condiciones sanitarias adecuadas, 

el suministro adecuado de alimentos sanos, la nutrición y la vivienda adecuadas, unas 

condiciones de trabajo seguras y sanas, un medio ambiente sano y el acceso a la información 

y la educación sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la SSR”. Por consiguiente, 
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el derecho a la salud se debe interpretar como “el derecho a disfrutar de una variedad de 

establecimientos, bienes y servicios y de las condiciones necesarias para la obtención del más 

alto nivel posible de salud”.  

 

El derecho a la salud no es lo mismo que el derecho a estar sano. Un error muy común es 

creer que el Estado debe garantizarnos buena salud. Sin embargo, la buena salud depende de 

varios factores que quedan fuera del control directo de los Estados, por ejemplo la estructura 

biológica y la situación socioeconómica de las personas. El derecho a la salud hace más bien 

referencia al derecho a disfrutar de un conjunto de bienes, instalaciones, servicios y 

condiciones que son necesarios para su realización (ACNUDH, 2008. P.6). 

 

En la actual ley estatutaria en salud (1751 de 2015) en Colombia se contempla en el 

artículo 2º que el “derecho fundamental a la salud es autónomo e irrenunciable en lo 

individual y en lo colectivo” y este “comprende el acceso a los servicios de salud de manera 

oportuna, eficaz y con calidad para la preservación, el mejoramiento y la promoción de la 

salud. El Estado adoptará políticas para asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el 

acceso a las actividades de promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y 

paliación para todas las personas. De conformidad con el artículo 49 de la Constitución 

Política, su prestación como servicio público esencial obligatorio, se ejecuta bajo la 

indelegable dirección, supervisión, organización, regulación, coordinación y control del 

Estado”. 

 

Ahora bien, la Política Publica de Juventud tiene un enfoque de derechos y uno de ellos es 

el de la salud, donde se describe que “el derecho a la salud se encuentra dentro de los 

derechos económicos, sociales y culturales; aquellos que permiten mantener la calidad de vida 

http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=4125#49
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de las personas”; además, se tienen como principios la eficiencia, universalidad y solidaridad 

y buscan el desarrollo de una adecuada condición física de los jóvenes así como de su 

evolución personal y mental, a través de la promoción de hábitos de vida saludable y la 

atención integral en salud a los y las jóvenes (Decreto 482 de 2006). 

 

3.2. Marco referencial 

3.2.1 Modelo 

 

Existen a lo largo de la historia distintos modelos que han sido utilizados para estudiar el 

acceso a la atención de salud. Uno de los modelos que ha sido considerado y que integra de 

manera amplia el acceso a los servicios de salud, ha sido el modelo del doctor Tokusei 

Tanahashi (1978), más conocido como el modelo de “Tanahashi”, el cual es precisamente el 

que se tendrá en cuenta en este trabajo. Lo anterior es debido a que este modelo es 

considerado como uno de los más importantes, ampliamente difundido y claro para analizar el 

acceso a los servicios de salud. Es importante señalar que este modelo contempla aspectos 

sociales e incorpora el “Modelo de Cobertura Efectiva”, definiendo cobertura efectiva: como 

la proporción de la población que recibe atención eficaz, donde el rendimiento del servicio 

entregado se aprecia como satisfactorio en la medida que logra un resultado específico.  

 

El modelo muestra cinco niveles o pasos (Ver figura # 3) que deben transcurrir los 

individuos, grupos o poblaciones para acceder a los servicios o intervenciones efectivas, y el 

modo en que disminuye en cada etapa la proporción de personas que pueden acceder a la 

atención
8
. Este modelo permitirá considerar estas etapas en el proceso de acceso para obtener 

cobertura efectiva:  

                                                 
8 OMS. Subsanar Las Desigualdades en Una Generación: Alcanzar la Equidad Sanitaria actuando sobre los determinantes 

sociales de la salud. 2009. 
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a) Disponibilidad: entendida como disponibilidad de servicios del programa o centro de 

atención, recursos humanos, equipos, insumos, infraestructura e información; es decir, 

el número o densidad de centros de salud y el personal (edad, sexo, expresiones 

utilizadas, lenguaje) o la disponibilidad de la tecnología, que pueden llegar a ser 

barreras o facilitadores. Por ende la disponibilidad mide la capacidad de un Sistema de 

Salud en relación con el tamaño de la población objetivo o, idealmente, la población 

necesitada. 

b) Accesibilidad: asociada a accesibilidad física como distancia, conectividad, y 

existencia y tiempo de transporte; organizacional/administrativa, relacionada con 

requisitos administrativos para la atención, y con la modalidad para obtener horas y 

horarios de atención, y financiera, relacionada con el costo de transporte, gasto de 

bolsillo y pérdida de ganancia en el trabajo. Incluso si se dispone de todos los recursos 

necesarios, el servicio debe estar ubicado a una distancia razonable de las personas 

que deberían beneficiarse de ella. 

c) Aceptabilidad de los servicios: depende de la percepción de las prestaciones, 

influenciada por factores sociales, culturales y religiosos, creencias, normas y valores, 

trato y privacidad. Una vez que el servicio es accesible, aún es necesario que sea 

aceptable para la población, de lo contrario la gente no viene por ella e incluso puede 

buscar atención alternativa. Si se acepta el servicio por el usuario potencial, este es un 

paso más en el proceso de prestación de servicios de salud.  

d) Contacto con el servicio: entendido como la continuidad de la atención dada por la 

adaptación de los servicios de salud al paciente y por la calidad de la atención. Es el 

contacto real entre el proveedor de servicios y el usuario; y 

e) Cobertura efectiva: personas que reciben atención efectiva. El contacto entre el 
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proveedor de servicios y el usuario no siempre garantiza el éxito intervención 

relacionada con problema de salud del usuario o un servicio eficaz. 

 

Figura # 3. Modelo de cobertura de salud y su evaluación. Tanahashi 1978. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Tanahashi T. Health service coverage and its evaluation. Bull World Health Organ. 1978;56(2):295–303.  

 

El acceso o abandono de los servicios de salud puede explicarse por elementos 

facilitadores y barreras identificables en las distintas fases del modelo, donde hay grupos 

sociales en este caso los jóvenes que enfrentan diversas barreras y no tienen contacto con los 

servicios, cabe mencionar que varios trabajos han estudiado obstáculos y elementos 

facilitadores al acceso a los servicios sanitarios en poblaciones, programas y patologías 

específicas, identificando barreras personales, geográficas, económicas y del propio Sistema 

de Salud entre las principales, pero no centradas en los jóvenes, por ende la importancia de 

esta investigación y de trabajar con este modelo adaptado a la realidad de esta población y no 

al contrario.  
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Capitulo 4. Diseño metodológico 

 

 

4.1. Tipo de estudio 

 

Para dar respuesta a la situación problema y a la pregunta planteada, se diseñó un estudio 

de tipo cualitativo descriptivo de caso, utilizando la metodología de grupos focales con 

preguntas orientadoras frente a las barreras y facilitadores del acceso a los servicios de salud. 

Como técnica de recogida de datos en los grupos focales, se realizó una encuesta 

semiestructurada que aportó información relevante sobre las percepciones de las barreras y 

facilitadores de acceso a los servicios de salud de los jóvenes de la localidad de Usaquén que 

se contrarrestaron con la información de los grupos focales.  

 

El tipo de estudio de caso pretendió proporcionar información para una comprensión 

amplia de un fenómeno concreto – Barreras y facilitadores del acceso a servicios de salud de 

los jóvenes de la localidad de Usaquén – a partir de casos particulares de 5 grupos de SSC de 

jóvenes de 14 a 28 años de edad. Por ser un estudio de caso, no pretende necesariamente la 

generalización de los resultados de una muestra a una población. 

 

4.2. Población y muestra 

 

El modelo de atención de salud de la Bogotá Humana cuenta con una distribución por 

territorios en cada una de las localidades y Usaquén está dividida en 5 territorios, en cada uno 

de ellos se cuenta con un Servicio de Salud Colectiva (SSC) de jóvenes (Ver tabla # 1), por 

ende se tomaran como grupos focales estos SSC, ya que están distribuidos por toda la 

localidad y el propósito de dichos grupos focales fue encauzar la discusión sobre el tema de 
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estudio, ya que las preguntas orientadoras fueron respondidas por la interacción del grupo en 

la dinámica que los participantes se sintieran cómodos y libres de hablar comentando las 

opiniones frente al tema. 

 

Tabla # 1. Descripción de los SSC en los cinco territorios de la localidad de Usaquén. 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia 

 

 

 

La población de referencia estuvo constituida por 50 jóvenes de 14 a 28 años, 

pertenecientes a los 5 grupos de los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de 

Usaquén. El grupo de individuos incluidos en el estudio cumple con los lineamientos de los 

SSC del programa de Territorios Saludables.  

 

A continuación se presenta el mapa con la distribución de los grupos:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N° 
TERRITORIO 

NOMBRE TERRITORIO DIRECCION TIPO DE ESCENARIO 
NOMBRE DEL 
ESCENARIO 

Nº DE 
JÓVENES 

1 
SAN CRISTOBAL 

ORIENTAL 
Carrera 7 # 164 - 94 Institución de protección Idiprom 9 

2 
SAN CRISTOBAL 

OCCIDENTAL 
Carrera 7 # 166 - 51 

Institución educativa - 
Privado 

Instituto Colombo 
Sueco 

8 

3 VERBENAL ORIENTAL Carrera 4D# 192 A - 35 Unidad Básica de Atención Uba Buenavista 8 

4 
VERBENAL 

OCCIDENTAL 
Carrera 17 # 187-24 

Institución educativa - 
Privado 

Colegio 
Maximilianos 

10 

5 
TERRITORIO 

DIFERENCIAL 
Calle 127 con carrera 11 D Parque – espacio público Parque El Country 15 

 TOTAL 50 
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Figura # 4. Distribución de los cinco Servicios de Salud Colectiva 

 de la localidad de Usaquén.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Adaptado - Hospital de Usaquén. Equipo ASIS 

 

4.3. Criterios de inclusión. 

 

 Jóvenes que asistieron a los SSC de la localidad de Usaquén en Noviembre 2015. 

 Jóvenes entre 14 a 28 años de edad. 

 Participación de forma voluntaria. 

 Contar con los 2 consentimientos informados firmados. 
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4.4.Criterios de exclusión. 

 

 Personas menores de 14 o mayores de 29 años 

 Que no deseen responder la encuesta. 

 Persona que no deseen hacer parte del grupo focal. 

 No contar con el consentimiento informado de los participantes. 

 Personas que no asistieron al SSC. 

 

4.5. Instrumentos  

 

Se contó con dos formatos de instrumento: 

 

 Primero. El cuestionario de 7 preguntas orientadoras (Ver anexo # 1) que tuvo una 

duración de aplicación de 30 a 35 minutos, generando la discusión en los grupos 

focales, estas fueron audio grabadas con autorización previa de los participantes para 

su posterior transcripción literal en el procesador de texto Microsoft Word para Mac 

OS X. Estas preguntas no necesariamente fueron validadas, pues en los grupos 

surgieron otras preguntas que complementaron las 7 iniciales.  Se mantuvo el 

anonimato y compromiso ético.  

 

 Segundo. Se contó con una encuesta estructurada, de tipo mixto, ya que, contenía 

preguntas cerradas y abiertas (Ver anexo # 2). Tuvo una duración de aplicación de 20 

a 25 minutos, para la obtención de información complementaria a los grupos focales. 

Está encuesta tuvo dos partes, la primera hacía referencia a las características 
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sociodemográficas con 9 preguntas y la segunda sobre acceso a servicios de salud con 

26 preguntas. La identificación de las encuestas se realizó a través de una secuencia 

numérica y se creó el documento de la definición y operalización de variables para 

facilitar el análisis de la información recolectada. La validez y la confiabilidad del 

instrumento se estableció por medio de una prueba piloto a 15 jóvenes con 

características similares a las del estudio que viven en la localidad de Usaquén y hacen 

parte del Comité Local de Juventud (CLJ), 5 de ellos son funcionarios jóvenes de 

diferentes instituciones públicas que manejan el tema de Juventud y los 10 restantes 

son jóvenes líderes de la localidad y representantes frente al CLJ de organizaciones 

juveniles. 

 

El trabajo de campo se completó con notas de observación con el fin de precisar algunos 

aspectos encontrados durante las sesiones. 

  

4.6. Plan de recolección de información 

 

La recolección de la información se realizó a partir de un cronograma de encuentro de los 

jóvenes asistentes a los Servicios de salud Colectiva de la localidad de Usaquén divididos en 

los 5 territorios.  
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Tabla # 2. Cronograma de encuentro de recolección de información en los cinco SSC de la  

localidad de Usaquén – Noviembre 2015. 

N° 
TERRITORIO 

NOMBRE 
TERRITORIO 

DIRECCION 
NOMBRE DEL 
ESCENARIO 

FECHA 
NOVIEMBRE 

2015 

DIA DE LA 
SEMANA 

HORA DE 
INICIO 

HORA DE 
FINALIZACIÓN 

1 
SAN CRISTOBAL 

ORIENTAL 
Carrera 7 # 164 - 94 Idiprom 25 Miércoles 10:00 a.m. 11:30 a.m. 

2 
SAN CRISTOBAL 

OCCIDENTAL 
Carrera 7 # 166 - 51 

Instituto Colombo 
Sueco 

24 Martes 3:00 p.m. 4:30 p.m. 

3 
VERBENAL 
ORIENTAL 

Carrera 4D# 192 A - 
35 

Uba Buenavista 27 Viernes 9:00 a.m. 10:30 a.m. 

4 
VERBENAL 

OCCIDENTAL 
Carrera 17 # 187-24 

Colegio 
Maximilianos 

24 Martes 10:30 a.m. 12:00 a.m. 

5 
TERRITORIO 

DIFERENCIAL 
Calle 127 con carrera 

11 D 
Parque El Country 21 Sábados 10:00am 11:30am 

Fuente: Propia 

 

4.7. Obtención, consolidación y análisis de la información 

 

La información fue recolectada de la siguiente manera: 

 

a. Contacto: La investigadora realizó el contacto respectivo con cada uno de 

los líderes de los grupos en los 5 territorios de la localidad de Usaquén. 

b. Carta de presentación: Se realizó una carta de presentación con los datos 

relevantes del estudio y la importancia del mismo a cada uno de los 

participantes, describiendo el objetivo de los grupos focales y de la 

encuesta, dando de esta manera transparencia en el proceso. 

c. Autorización: Fue firmada por los participantes para grabar en audio las 

preguntas orientadoras de los grupos focales. 

d. Consentimiento informado: Fue firmado por parte de los participantes 

para ser parte del estudio y responder la encuesta y para los menores de 18 

años se contó con la firma de un testigo allí presente mayor de edad y  

responsable del menor. 
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Por medio de la encuesta se obtuvieron datos cuantitativos y cualitativos de la población 

seleccionada para el estudio, la información obtenida fue consolidada y analizada en tres 

pasos: 

 

 Primero: Se codificaron o categorizaron los datos, lo que dio lugar al análisis 

descriptivo de los datos, asignando nombres y códigos a la información. 

 Segundo: Se realizó la transcripción de las 50 encuestas y se construyó una base de 

datos en el programa Microsoft Excel para el sistema operativo Mac OS X. 

 Tercero: Importación de los datos al software informático de análisis estadístico 

EPIDAT versión 4.1 para el sistema operativo Mac OS X, se diseñaron gráficos de 

dispersión considerando variables demográficas y sociales con respecto a las barreras 

y facilitadores para el acceso a los servicios de salud de la población joven de la 

localidad de Usaquén.  

 

Respecto a la información obtenida de los grupos focales, esta fue consolidada y analizada 

en dos pasos: 

 

 Primero: Se realizó la transcripción de la información de los grupos focales, luego se 

dio el análisis manual para identificar temas emergentes en los textos, con el fin de 

evaluar la calidad de los datos obtenidos. 

 Segundo: Importación de los datos al software informático de análisis cualitativo 

Atlas Ti versión 7, con el cual se realizó un análisis narrativo de contenido, por medio 

de la identificación de fragmentos con similares significados y posterior análisis según 

el modelo de Tanahashi. 
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Capitulo 5. Consideraciones éticas de la investigación. 

 

Para la ejecución de esta investigación se tuvo en cuenta los siguientes aspectos éticos: la 

realización de una autorización de grabación de audio de las preguntadoras orientadoras de los 

grupos focales (Ver anexo # 3) y el consentimiento informado (Ver anexo # 4) por escrito del 

sujeto de investigación o su representante legal con las excepciones dispuestas en la 

Resolución 008430/93; y esta investigación se llevaba a cabo solo si se obtenía la 

autorización: del participante, del representante legal, del investigador y que se apruebe el 

proyecto por parte del Comité de Ética en Investigación de la Maestría en Salud Pública. 

 

Se mantuvo la privacidad y se aseguró la confidencialidad de la información, no se 

escribió nombre en el formato de la encuesta por el contrario cada participante se identificó 

con un número secuencial.  

 

Se respetó la participación voluntaria de cada uno de los participantes, se le explicó a cada 

uno de ellos, los objetivos, propósitos y beneficios de la investigación y los datos e 

información que se brindaron fueron guardados y asegurados para que solamente la 

investigadora principal tenga acceso a ellos. De igual forma se contó con la aprobación de los 

grupos y encargados de los mismos para la recolección de la información en el lugar y horas 

previstas.  

 

Esta investigación con base en la Declaración de Helsinki tiene en cuenta los principios 

científicos generalmente aceptados y se basa en un conocimiento profundo de la literatura 

científica pertinente, la investigación se realizó solo por personas científicamente calificadas; 

siempre se respetó el derecho del participante en la investigación a proteger su integridad; la 
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publicación de los resultados es coherente con la exactitud de los resultados, el diseño y la 

ejecución de cada procedimiento que  se formuló claramente en el protocolo.  

 

En el caso de incapacidad legal, física o mental, el consentimiento informado se obtuvo de 

un tutor legal de conformidad con la legislación nacional; el deber de la investigadora en este 

estudio se centró en el principio de beneficencia/no maleficencia con el fin de proteger, 

preservar la vida y la salud de los participantes; y el bienestar de los mismos no fue 

subvalorado en comparación con el interés de la ciencia y de la sociedad. 
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Capitulo 6. Resultados, análisis e interpretación. 

 

6.1. Resultados y análisis de las encuestas 

 

La presentación y análisis de las encuestas del presente trabajo se resumió en tablas y 

gráficas organizadas de acuerdo con los objetivos específicos así: 1) Variables 

sociodemográficas de los jóvenes de la localidad de Usaquén, 2) Acceso y uso de los servicios 

de salud y 3) Descripción de las barreras y facilitadores del acceso a los servicios de salud de 

los jóvenes de la localidad de Usaquén – Bogotá, teniendo en cuenta en el análisis el modelo 

de Tanahashi (1978). 

 

6.1.1. Características sociodemográficas 

 

La media de edad de los participantes fue 19.5 años, de los cuales el 52% fueron mujeres 

y el 48% hombres (26 mujeres y 24 hombres). La tabla # 3 presenta la distribución 

proporcional por grupos de edad y sexo, encontrando de forma contradictoria una mayor 

proporción de hombres entre los 14 a 19 años (46%) del total de la población participante de 

la investigación; lo cual es de gran importancia para ésta, ya que, la literatura sobre el acceso 

a los servicios de salud se basa muchas veces en la condición propia de las mujeres frente a la 

SSR, dejando de lado el posicionamiento frente al tema de acceso de los hombres jóvenes. 
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Tabla # 3 . Distribución por edad y sexo de los jóvenes asistentes a los cinco Servicios de 

salud Colectiva de la localidad de Usaquén – Bogotá, Noviembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Resultados de la encuesta sobre Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud  
de los jóvenes: estudio de caso en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 

 

 

Así mismo, se establecieron otras características sociodemográficas: estado civil, 

procedencia, localidad de residencia, escolaridad en curso y terminada, estrato 

socioeconómico y población a la que pertenece, en la tabla # 4 se resume esta información. 

 

Respecto al estado civil, podemos observar que el 68% (34) de los jóvenes son solteros, 

dicha condición propia de la edad en las cual se encuentran los jóvenes y que aún no piensan 

en formalizar las relaciones; seguido de un porcentaje del 24% que están en unión libre y 

casados un 8%, y ninguno manifestó ser separado-a, viudo-a o divorciado-a (Ver gráfica # 1). 

 

 

 

 

 

 

 

Edad - Años 

Sexo 
Total 

Femenino Masculino 

# % # % # % 

14 - 16 6 12 11 22 17 34 

17 - 19 3 6 7 14 10 20 

20 - 22 7 14 2 4 9 18 

23 - 25 6 12 3 6 9 18 

26 - 28 4 8 1 2 5 10 

Total 26 52 24 48 50 100 
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Tabla # 4. Otras características sociodemográficas de los jóvenes asistentes a los cinco 

Servicios de Salud Colectiva de la localidad de Usaquén – Bogotá, Noviembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Resultados de la encuesta sobre Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud  

de los jóvenes: estudio de caso en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 

 

 

 

Estado Civil # % 

Soltero-a 34 68 

Casado-a 4 8 

Unión Libre 12 24 

Procedencia 

Urbano 49 98 

Rural 1 2 

Localidad de residencia 

Usaquén 30 60 

Suba 12 24 

Engativá 2 4 

Otra 6 12 

Nivel de escolaridad en curso 

Ninguna 6 12 

Primaria 4 8 

Secundaria 34 68 

Técnica 2 4 

Universitaria 3 6 

Posgrado 1 2 

Nivel de escolaridad terminado 

Ninguna 6 12 

Primaria 32 64 

Secundaria 8 16 

Técnica 2 4 

Universitaria 2 4 

Estrato socioeconómico 

Estrato 1 4 8 

Estrato 2 12 24 

Estrato 3 25 50 

Estrato 4 5 10 

Estrato 5 3 6 

No sabe 1 2 

Población perteneciente 

Afrocolombiano 1 2 

Ninguno 48 96 

Otra 1 2 
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Grafica # 1. Estado civil de los jóvenes asistentes a los cinco Servicios de salud Colectiva de 

la localidad de Usaquén – Bogotá, Noviembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Resultados de la encuesta sobre Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud  

de los jóvenes: estudio de caso en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 

 

 

Frente a la procedencia (Ver gráfica # 2), el 98% son del área urbana y solo 1 persona 

manifestó ser del área rural, porque identifica a Chía, municipio cercano a Bogotá como rural; 

el 60% de los jóvenes viven en la localidad de Usaquén, el 24% en Suba y el 4% en Engativá, 

ninguno de los jóvenes encuestados pertenecen a la localidad de Chapinero y por el contrario 

el 12% son de otras localidades como Puente Aranda, Bosa, Ciudad Bolívar y Mártires, estos 

jóvenes se desplazan a la localidad de Usaquén por cuestiones laborales, lo que permite 

identificar que estos últimos también acceden a los servicios de salud en la localidad de 

Usaquén, ya que, allí pasan la mayor parte de su tiempo y por la gran cantidad de EPS con las 

que cuenta la localidad. 
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Grafica # 2. Localidad de residencia de los jóvenes asistentes a los cinco Servicios de salud 

Colectiva de la localidad de Usaquén – Bogotá, Noviembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Resultados de la encuesta sobre Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud 

 de los jóvenes: estudio de caso en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 

 

De igual forma se indagó sobre el nivel de escolaridad en curso, donde el 68% (34) del 

total de jóvenes encuestados está cursando secundaria y el 8% primaria, el 4% una carrera 

técnica y el 6% una carrera universitaria y resaltando que el 12% no está cursando ningún 

programa académico en el momento, ya que decidieron no continuar estudiando. Respecto al 

nivel de escolaridad terminado se destaca que el 64% del total de jóvenes encuestados ya 

terminó su primaria, el 16% la secundaria y 12% no terminó ninguno de sus estudios. 

 

Se podría suponer que existe una relación entre el nivel de escolaridad y el acceso a los 

servicios de salud ya que la educación es un factor importante para que los jóvenes accedan y 

mejoren sus condiciones de salud; los jóvenes con mayor nivel educativo tienen menos hijos o 

los tienen más tarde y tienen muchas más probabilidades de tener mejores conocimientos 

sobre la salud. Según la OMS (2010) afirma que: La educación aumenta el estatus de la 

población y en las mujeres favorece su salud sexual y las protege de la violencia doméstica, 

en este sentido, cobra importancia la relación entre la educación y salud en los jóvenes.  
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Estrato socioeconomico 

El estrato socioeconómico del lugar de residencia de los jóvenes participantes del estudio 

arrojó que el 50% son del estrato 3, seguido del 24% del estrato 2, el 10% del estrato 4, el 8% 

del estrato 1 y el 6% del estrato 5, lo que permite identificar dos cosas: la primera, la gran 

diversidad de población de la localidad de Usaquén, en cuanto a esta variable 

socioeconómica, corroborando que el vivir en el norte de la ciudad no implica ser de un 

estrato alto; y, segundo, predominio del estrato 3 entre los jóvenes que fueron parte del 

estudio y que estos acceden más a los servicios de salud que los de menor estrato 

socioeconómico (Ver gráfica # 3). 

 

La última característica sociodemográfica indagada fue la población a la que pertenecen 

los jóvenes participantes de la investigación, donde el 96% no pertenece o no se identificaba 

en ningún grupo poblacional y 1 persona es afrocolombiana y otra desplazada por la 

violencia.  

 

Grafica # 3. Estrato socioeconómico de los jóvenes asistentes a los cinco Servicios de salud 

Colectiva de la localidad de Usaquén – Bogotá, Noviembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Resultados de la encuesta sobre Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud  
de los jóvenes: estudio de caso en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 
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6.1.2.  Acceso a los servicios de salud  

 

Los datos sobre el acceso a servicios de salud de los jóvenes se dividen en dos partes; en 

la primera se indagó sobre: a dónde acuden cuando se enferman, si conocen los servicios con 

los que cuenta el hospital/centro de salud y si estos son adecuados para los jóvenes, el estado 

de salud actual, tiempo de recorrido, transporte utilizado, proceso de solicitud de citas y a qué 

servicio de salud asistió en el último año. 

 

Respecto a la afiliación, los resultados muestran que el 68% de los jóvenes que 

participaron en el estudio pertenecen al régimen contributivo (9 a Compensar, 5 Cafesalud, 3 

a la Nueva y 3 a Famisanar) y el 28% al régimen subsidiado, donde todos están afiliados a 

Capital Salud; 1 joven pertenece al régimen especial y 1 no sabe que EPS tiene (Ver gráfica # 

4). 

 

Realizando los cruces de las variables de sexo y edad respecto al régimen de afiliación, se 

encontró que a menor edad, mayor afiliación, ya que, la mayoría de jóvenes están vinculados 

al SGSSS por ser beneficiaros de sus padres y que las mujeres son más cuidadosas con el 

hecho de estar vinculadas a algún régimen de afiliación, propio de la condición de 

autocuidado y del componente de SSR.  
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Grafica # 4. Régimen de afiliación de los jóvenes asistentes a los cinco Servicios de salud 

Colectiva de la localidad de Usaquén – Bogotá, Noviembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fuente: Resultados de la encuesta sobre Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud  

de los jóvenes: estudio de caso en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 

 

 

Grafica # 5. Distribución por edad y régimen de afiliación de los jóvenes asistentes a los 

cinco Servicios de salud Colectiva de la localidad de Usaquén – Bogotá, Noviembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Resultados de la encuesta sobre Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud  
de los jóvenes: estudio de caso en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 

 

Se indagó sobre adónde acude cuando se enferma y se encontró que 26 jóvenes (52%) 

asisten a un hospital porque lo ven más seguro, con mayor infraestructura y personal de salud; 

a diferencia de los centros de salud o los consultorios particulares, seguido de 19 jóvenes 

(38%) que asisten al centro de salud y 5 (10%) al consultorio particular (Ver gráfica # 6). Esto 
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relacionado con el hecho de que 58% de los jóvenes encuestados si conocen los servicios que 

presta el hospital y/o centro de salud, un 26% no los conocen y el 16% no saben. 

 

Pero al ir más allá e indagar sobre si esos servicios eran adecuados para los jóvenes el 

56% dijo que no y el 32% que si eran adecuados; lo que no permite identificar que los jóvenes 

encuestados, que asisten a los servicios de salud, conocen los servicios que se ofertan, pero 

estos no son adecuados para los ellos y sus necesidades en salud. 

 

Grafica # 6. Institución donde acuden cuando se enferman los jóvenes asistentes a los cinco 

Servicios de salud Colectiva de la localidad de Usaquén – Bogotá, Noviembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Resultados de la encuesta sobre Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud  

de los jóvenes: estudio de caso en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 

 

Frente al estado actual de salud de los jóvenes el 44% (22) tenían una buena condición de 

salud al momento de la encuesta, el 38% muy buena, seguida de 8% regular y 8% excelente y 

solo un 2% mala, en general, los jóvenes participantes del estudio estaban en buenas 

condiciones de salud. 
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Ahora bien, respecto al tiempo de traslado de la casa al hospital y/o centro de salud, 21 

jóvenes respondieron que se demoraban entre 0 a 20 minutos, 20 jóvenes entre 21 a 40 

minutos, 5 entre 41 a 60 minutos y 4 jóvenes más de 60 minutos (Ver gráfica # 7). Los dos 

medios de transporte más utilizado por los jóvenes que participaron en la investigación fueron 

el bus y el carro particular (18%), seguido del Sistema Integrado de Transporte Público 

(SITP) y a pie con el 14% y el 30% de los jóvenes marcaron 2 opciones de transporte para el 

desplazamiento a su hospital o centro de salud, entre las que están el ir a pie, usar el SITP y 

los buses de transporte público.  

 

Las barreras geográficas, como la falta de transporte y las condiciones del terreno, no 

permiten que los jóvenes que viven en los cerros de la localidad de Usaquén, accedan de 

manera oportuna o con regularidad a los servicios de salud, por ende solo acuden en caso de 

urgencia o emergencia. 

 

Grafica # 7. Tiempo de traslado a la IPS de los jóvenes asistentes a los cinco Servicios de 

salud Colectiva de la localidad de Usaquén – Bogotá, Noviembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Resultados de la encuesta sobre Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud  
de los jóvenes: estudio de caso en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 
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Se indagó sobre si los jóvenes realizaban algún proceso para adquirir las citas, ya fuera 

por teléfono, internet o desplazamiento al centro de salud y el 96% (48) dio una respuesta 

positiva; el servicio que más consultaron en el último año, fue medicina general con un 60%, 

seguido de la consulta de especialista y odontología con el 12 y 10% respectivamente, 

teniendo en cuenta que 5 jóvenes respondieron 2 opciones y 2 mencionaron que asistieron a la 

toma de la citología y consulta de psicología específicamente (Ver gráfica # 8); se identifica 

que la tecnología y el uso de la misma es una buena herramienta para la asignación de citas y 

tramites de autorizaciones y certificados, todo esto descrito por los jóvenes. 

 

Grafica # 8. Servicio que consultaron en el último año los jóvenes asistentes a los cinco 

Servicios de salud Colectiva de la localidad de Usaquén – Bogotá, Noviembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Resultados de la encuesta sobre Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud  

de los jóvenes: estudio de caso en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 

 

La segunda parte tuvo que ver con: el tiempo de espera desde la solicitud de la cita hasta 

ser atendido, tiempo en la sala de espera, pagos por consultas y medicamentos, profesional 

que atendió la consulta, calidad de la atención y del tratamiento y si fue resuelto el problema 

de salud por el cual consultó. 
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Al respecto, sobre el tiempo de espera entre la solicitud de la cita y el ser atendido pasaron 

entre 7 a 9 días (34%), seguido de 4 a 6 días (22%), el 12% entre 1 a 3 días y un mes y el 10% 

entre 13 a 15 días de espera (Ver gráfica # 9), si bien, el hecho de que tiempo de espera para 

la asignación de una cita es una barrera para el acceso a los servicios de salud, los jóvenes 

refieren que esto ocurre más que todo con las citas de los especialistas, porque  las de 

medicina general son más rápidas y no demandan tantos trámites.    

 

Grafica # 9. Tiempo de espera entre la solicitud de la cita y que fueran atendidos los jóvenes 

asistentes a los cinco Servicios de salud Colectiva de la localidad de Usaquén – Bogotá, 

Noviembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Resultados de la encuesta sobre Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud  

de los jóvenes: estudio de caso en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 

 

 

Se indagó sobre si al consultar al servicio de salud debieron hacer algún pago por la 

consulta y el 58% de los jóvenes dio una respuesta afirmativa (Ver gráfica # 10), esto debido 

a que la gran mayoría están afiliados al régimen contributivo y deben pagar un bono o copago 

por la consulta: el 48% de los jóvenes realizaron ellos mismos el pago, seguido de la madre 

con un 37% y del padre en un 6; el 3% de los jóvenes no sabían si se habían realizado algún 
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pago por la consulta.  De igual forma se indagó por el pago de los medicamentos o 

tratamiento prescrito en la consulta y el 72% dijo que no había realizado pago por el 

tratamiento, ya que los medicamentos prescritos, están dentro del Plan Obligatorio de Salud 

(POS) y por ello, ni los jóvenes ni sus familiares realizaron algún pago por la obtención de los 

mismos.  

 

Grafica # 10. Pago por la consulta de los jóvenes asistentes a los cinco Servicios de salud 

Colectiva de la localidad de Usaquén – Bogotá, Noviembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Resultados de la encuesta sobre Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud  

de los jóvenes: estudio de caso en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 

 

 

Como el servicio que más se consultó en el último año por los jóvenes fue medicina 

general, el profesional que más atendió la consulta fue el médico con un 64%, seguido del 

especialista en un 14%, luego el odontólogo con un 8%, la enfermera 4% y psicólogo 2 %; lo 

que permite identificar que los jóvenes encuestados reconocen y diferencian a los 

profesionales que atendieron la consulta requerida. (Ver gráfica # 11). 
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Grafica # 11. Profesional que atendió la consulta de los jóvenes asistentes a los 5 Servicios 

de salud Colectiva de la localidad de Usaquén – Bogotá, Noviembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Resultados de la encuesta sobre Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud  

de los jóvenes: estudio de caso en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 

 

 

 

Es importante señalar que a pesar que el 74% de los jóvenes refirió que la calidad del 

servicio esta entre buena y muy buena; un 14% le calificó como regular y el 24% señaló que 

su problema de saludo inquietud no fué resuelto, de igual forma 8% de los jóvenes refirierón 

que fue excelente la calidad del servicio prestado y 4% dijo que era mala. (Ver gráfica # 12),, 
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Grafica # 12. Calidad del servicio prestado a los jóvenes asistentes a los cinco Servicios de 

salud Colectiva de la localidad de Usaquén – Bogotá, Noviembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Resultados de la encuesta sobre Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud  

de los jóvenes: estudio de caso en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 

 

 

6.1.3. Barreras en el acceso a los servicios de salud 

 

Respecto a la pregunta ¿Cuál fue la mayor barrera que tuvo para solicitar el servicio de 

salud que requería?, los jóvenes respondieron que las fechas y los horarios son la principal 

barrera de acceso a los servicios de salud en un 28%, seguido de la opción ninguno con un 

22% y referían que si no consultaban, no percibían ninguna barrera. 10 jóvenes afirmaron que 

los trámites adicionales con un 20% era la mayor barrera; 4 jóvenes respondieron que el 

desconocimiento y uso de los servicios. Cabe mencionar, que ninguno consideró la 

autorización del servicio y los aspectos económicos como barrera para el acceso a los 

servicios de salud y que 3 jóvenes respondieron 2 o más opciones (Ver gráfica # 13). 
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Grafica # 13. Barreras en el acceso a los servicios de salud identificadas por los jóvenes 

participantes en la investigación, asistentes a los cinco Servicios de Salud Colectiva de la 

localidad de Usaquén – Bogotá, 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta: Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud de los jóvenes:  

estudio de caso en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 

 

 

6.1.4. Facilitadores en el acceso a los servicios de salud  

 

Frente a los facilitadores para el acceso a los servicios de salud, el 28% de los jóvenes que 

participaron en la investigación, afirmaron que la ubicación del hospital y/o centro de salud 

les facilitaba el acceso a los servicios de salud, seguido con un 16% de las fechas y los 

horarios de las citas y un 10% mencionó que nada o ningún factor le facilitaba el acceso a los 

servicios de salud, ya que no consultaban. Ahora bien, dentro de la opción otros, los jóvenes 

mencionaron que la cercanía de un familiar, el personal de salud y el servicio especifico para 

jóvenes les facilitó el acceso; y 9 jóvenes marcaron más de una opción (Ver gráfica # 13). 
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Grafica # 14. Facilitadores en el acceso a los servicios de salud identificadas por los jóvenes 

participantes en la investigación, asistentes a los cinco Servicios de Salud Colectiva de la 

localidad de Usaquén – Bogotá, 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta: Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud de los jóvenes:  
estudio de caso en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 

 

En la tabla # 5 se enuncia cada una de las barreras y facilitadores identificados por los 

jóvenes según la dimensión del modelo de Tanahashi, a partir de la encuesta y el componente 

cuantitativo de esta investigación. 

 

 

Tabla # 5. Principales barreras y facilitadores identificados por dimensión según el Modelo 

de Tanahashi. 

Dimensión Barreras Facilitadores 

Disponibilidad 

 Disponibilidad del servicio 

 Escasez de personal especialista   

 Falta de horarios de atención 

 Falta de información de los servicios para jóvenes 

 Desconocimiento y uso de los servicios de salud 

 Conocimiento y uso de los servicios para 

jóvenes  

 Disponibilidad del servicio 

 Información oportuna y eficaz 

 

Accesibilidad 

 Fechas y horarios de consultas 

 Ubicación del hospital/centro de salud 

 Escasez y dificultad de transporte 

 Tiempos de espera excesivos 

 Tramites adicionales 

 Costos de medicamentos, consultas médicas 

 Cercanía de los centros de atención 

 Fechas y horarios de consultas 

 Régimen de afiliación 

 Transporte 

 Autorización de los servicios 

Aceptabilidad 
 Falta de apropiación de la información que existe 

sobre los servicios para jóvenes 

 No desean acceder a los servicios de salud 

 Calidad de la atención y el tratamiento 

recibido 

Contacto 
 Percepción de mala atención  

 Falta de conciencia de enfermedad 

 Los medicamentos no funcionan 

 Buen trato del personal médico 

 Los tratamientos efectivos 

Fuente: Encuesta: Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud de los jóvenes: estudio de caso en los Servicios de Salud 

Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 
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6.2 Resultados y análisis de los grupos focales. 

 

En este trabajo de investigación, el componente cualitativo buscó comprender la manera 

en que diferentes grupos de la población joven de la localidad de Usaquén identifican los 

principales problemas, necesidades, facilitadores, barreras u obstáculos en el acceso a los 

servicios de salud. Esta se hizo mediante la integración de grupos focales, en tanto constituye 

un procedimiento metodológico que posibilita la aproximación e interpretación de las normas, 

representaciones y prácticas grupales a través de un discurso que se crea colectivamente y que 

al mismo tiempo permite identificar desacuerdos individuales y falta de consenso al interior 

del grupo.  

 

Se realizaron tres grupos focales de los Servicios de Salud Colectiva de la localidad de 

Usaquén, pertenecientes a los territorios de: Verbenal Oriental, San Cristóbal Oriental y el 

territorio diferencial, compuesto por 22 jóvenes, cuya edad oscila entre los 16 y 28 años, de 

los cuales fueron 8 hombres y 14 mujeres que cumplieron con los criterios de inclusión de la 

investigación. Es de mencionar que los otros dos grupos de SSC no quisieron participar de los 

grupos focales por disposición de los jóvenes y solo aportaron la información para las 

encuestas.  

 

En este trabajo de grupos focales fue clara la identificación de distintas necesidades y 

problemas que aquejan a los jóvenes en la localidad de Usaquén y se logra visualizar en 

mayor detalle y por dimensión de análisis del modelo de Tanahashi (Ver tabla # 6) los 

hallazgos que se describen a continuación: 
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Tabla # 6. Principales barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud identificados 

en los grupos focales, en los Servicios de Salud Colectiva de la localidad de Usaquén – 

Bogotá, 2015, por dimensión según el Modelo de Tanahashi. 

 

Dimensión  Barreras Facilitadores  

Disponibilidad  Deficiencia en la infraestructura 

 Escasez de personal especialista   

 Falta de horarios de atención 

 Falta de formación y capacitación al personal de 

salud  

 Falta de información de los servicios para jóvenes 

 Falta política en salud para jóvenes 

 Programas específicos de SSR. 

 Horarios de atención oportunos 

 Medios electrónicos 

 Información oportuna y eficaz 

 Conocimiento y uso de los servicios para 

jóvenes 

Accesibilidad  Dificultad en las fechas y horarios de consultas 

 Distancias largas entre residencia y lugar de 

atención 

 Escasez y dificultad de transporte 

 Largas filas y sin prioridad 

 Tiempos de espera excesivos 

 Tramites complicados 

 Costos del traslado al centro de atención 

 Demasiada afluencia de personas a los servicios 

 Costos de medicamentos, consultas médicas y 

exámenes 

 Permisos para asistir a las citas medicas 

 

 

 

 Régimen de afiliación 

 Transporte 

 Cercanía de los centros de atención 

 Autorización de los servicios 

Aceptabilidad  Estigma social por ser jóvenes 

 Diferencias en los conceptos médicos y 

tratamientos 

 Falta de apropiación de la información que existe 

sobre los servicios para jóvenes 

 Falta de confianza en los equipos de salud y en el 

tratamiento prescrito 

 Mitos y creencias de los jóvenes 

 No desean acceder a los servicios de salud 

 

 Género, ser mujer 

 Buen trato del personal medico 

 Privacidad de los servicios e información 

Contacto  Percepción de mala atención  

 Falta de conciencia de enfermedad 

 Los medicamentos no funcionan 

 Bienestar y no continuar el tratamiento 

 Crisis del sector salud 

 

 Buena relación con los profesionales 

 Los tratamientos efectivos 

Fuente: Grupos focales de la investigación: Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud de los jóvenes: estudio de caso 

en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 

 

 

 Disponibilidad. 

 

Que es entendida como disponibilidad de servicios del programa o centro de atención, 

recursos humanos, equipos, insumos, infraestructura e información; es decir, el número o 

densidad de centros de salud y el personal (edad, sexo, expresiones utilizadas, lenguaje) o la 

disponibilidad de la tecnología que pueden llegar a ser barreras o facilitadores, por ende la 

disponibilidad mide la capacidad de un Sistema de Salud en relación con el tamaño de la 
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población objetivo o, idealmente, la población necesitada. 

 

Según los jóvenes, los prestadores de servicios y el mismo Sistema de Salud actual tienen 

sus prioridades y programas establecidos para brindar atención prioritaria, si bien estos 

programas de una u otra manera incluyen al ciclo de juventud dentro de su accionar, solo lo 

hacen porque forman parte de esa necesidad y no por ser exclusivo para jóvenes, pero para 

algunos de estos jóvenes que formaron parte del grupo focale esto es una barrera y para otros 

un facilitador porque los utilizan frecuentemente.  

 

Se evidencia por parte de los jóvenes que existe una deficiencia en la infraestructura del 

sistema de salud exclusivo para ellos y que los horarios y la oferta de servicios de 

especialistas no corresponden a sus necesidades, por lo cual esto ocasiona una difícil acceso a 

los tratamientos curativos para esta población y se ve afectada la oportunidad del servicio en 

este grupo poblacional; pero en algunos casos en particular se ve como un facilitador el hecho 

de que las consultas de medicina las den la misma semana que las piden y así resuelven su 

situación de salud de manera eficaz.  

 

 

 

A1.  “A me sirve el programa de planificación, sé que ese es para jóvenes” 

A5. “Siempre lleno de gente, por ejemplo las urgencias del Simón son terribles, yo 

me enfermo más cuando voy allá” 

A3. “En este país solo hay 10 especialista para mi enfermedad y nunca hay cita” 

A2. “El hospital es muy pequeño para toda la gente que va y no nos dan prioridad 

para atendernos, siempre pasan primero a los más viejitos” 
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Dentro de esta categoría se tiene en cuenta lo mencionado por los jóvenes y el hecho de la 

falta de información y capacitación del personal de salud para trabajar con ellos, ya que son 

tratados como adultos y no se tienen en cuenta sus problemas específicos del ciclo de 

juventud, no solo van a consultar por una patología específica, sino por problemas 

psicológicos o sociales que hoy en día están en aumento en esta población en particular.  

 

Ellos reconocen que no cuentan con la información necesaria sobre los programas 

específicos para jóvenes como lo son los servicios amigables y no se reconoce la Política 

Pública de Juventud, ni apropiación de derechos en salud, pero en ocasiones cuando llegan al 

servicio esto se vuelve un facilitador en la medida que se obtiene la información que se 

requiere para la solución de su necesidad.  

 

De igual forma las nuevas tecnologías y la disposición de los medios electrónicos para 

acceder a la solicitud de las consultas es un facilitador, ya que no les genera un 

desplazamiento a su EPS o centro de salud especifico.  

 

 

 

 

 

 

 

A4. “No se cuenta con un programa, una política que sea específica para los jóvenes y si 

existe no se ve por ningún lado” 

A5. “Me lo facilita pedir las citas por internet” 

A6. “Es mucha más fácil por internet que llamar o ir hacer filas” 
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 Accesibilidad. 

 

Esta es asociada a accesibilidad física como distancia, conectividad, y existencia y tiempo 

de transporte; organizacional/administrativa, relacionada con requisitos administrativos para 

la atención, y con la modalidad para obtener horas y horarios de atención, y financiera, 

relacionada con el costo de transporte, gasto de bolsillo y pérdida de ganancia en el trabajo; 

Incluso si se dispone de todos los recursos necesarios, el servicio debe estar ubicado a una 

distancia razonable de las personas que deberían beneficiarse de ella. 

 

Al respecto los jóvenes señalan que, son varios los trámites y las barreras que se les ponen 

en las consultas a las cuales acceden, así estas sean específicas para los jóvenes: 

 

En cuanto a las fechas y los horarios de las consultas, se coincide en que se demoran en la 

asignación, por lo cual se ve como una barrera para acceder a los servicios de salud, por el 

poco tiempo que los jóvenes disponen ya sean por sus trabajos o por la cantidad de trámites y 

lo complejos que son para muchos.  

 

B6. “Claro que hay barreras, mire, cuando uno va que es una vez cada año le 

dicen que le tienen que hacer un exámen, pero que primero vaya a autorizarlo y 

pues yo por lo menos no sé qué es eso y prefiero no hacerme nada porque al otro 

día ya estoy mejor” 

B7. “Uno va a la consulta de planificación para ponerse el implante, ese del brazo, 

y le dicen que hoy no se puede porque no está el médico, que mañana…. Al otro día 

que le hace falta un papel, uno va por el papel y que el sistema….. y así…. pues 

uno se cansa y prefiere no hacer nada y por eso pasa todo lo que se ve hoy en día 

de los embarazos” 
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Además, se añade el hecho de que los que están trabajando deben pedir permisos, ya que 

las consultas no se las asignan en las horas en las cuales ellos disponen y por ende no pueden 

solicitar demasiados permisos en un mismo periodo de tiempo, porque se arriesgan a perder 

su empleo, ya que en ocasiones las citas están asignadas a una hora en particular, pero son 

atendidos hasta 30 minutos o 1 hora después de la asignación de la cita.  

 

Las distancias largas entre el lugar de residencia y el lugar de atención es una barrera, ya 

que se asocia a la falta de transporte público para salir de zonas en las cuales solo se cuenta 

con ese servicio y se demora mucho, se menciona la falta de alimentadores  y del servicios 

SITP y el costo del mismo porque no siempre tienen los recursos; esto para los jóvenes que 

viven en los cerros, pero para los de la zona plana es un facilitador, ya que cuentan con más 

de un medio de transporte para movilizarse y les queda más cerca el centro de salud donde 

asisten habitualmente. 

 

Una situación específica mencionada por lo jóvenes fue el hecho de hacer largas filas sin 

tener una prioridad como otros grupos poblaciones (mujeres, personas de la tercera edad) y la 

cantidad de personas que consultan los servicios les genera una barrera para acceder a los 

servicios de salud, al igual que el costo de bolsillo, ya para este grupo poblacional no es tan 

B11. “ El alimentador se demora mucho y va lleno y siempre pierdo la cita” 

B12. “El SITP nunca pasa y no tengo tarjeta y por acá no pasa nada más que o 

baje a uno, o a pie toca” 

B13. “Me dieron la cita  a las 11 de la mañana y me atendieron 45 minutos 

después y eso después de pelear” 
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fácil obtener ingresos propios, puesto que muchos están estudiando y los que ya están 

trabajando le dan prioridad a otras cosas menos a la salud. 

 

 Aceptabilidad. 

 

Esta depende de la percepción de las prestaciones, influenciada por factores sociales, 

culturales y religiosos, creencias, normas y valores, trato y privacidad, una vez que el servicio 

es accesible, aún es necesario que sea aceptable para la población, de lo contrario la gente no 

viene por ella e incluso puede buscar atención alternativa. Si se acepta el servicio por el 

usuario potencial, este es un paso más en el proceso de prestación de servicios de salud.  

 

Dentro de esta categoría es de mencionar que el hecho de ser jóvenes tiene un impacto en 

el personal de salud y así lo referencian los jóvenes ya que algunos lo ven como una barrera 

pues su aspecto físico, el cómo visten o como hablan no permite establecer una relación de 

comunicación asertiva entre los jóvenes y el personal de salud. Por el contrario, otros lo ven 

como un facilitador, ya que han establecido una confianza con el personal médico y más con 

 

B4. “Pero siempre atiende primero a las mujeres y a los viejitos, pero para nosotros 

nunca hay nada diferente a esperar y esperar y haga una fila para esto… otra fila para 

lo otro…. Otra para el medicamento…. Y así fila hasta para salir porque el celador es 

el dueño del chuzo” 

B8. “No doctora, le mandan a uno unos exámenes que son re caros y que no los 

cubre el seguro y plata no hay” 

B5.“Yo a veces no tengo ni pa´ ir a trabajar mucho menos para ir al médico para que 

me den lo mismo… acetaminofén y que me digan que no tengo nada y tras del hecho 

me cobran un bono por la consulta y otro por el acetaminofén, que es más barato en la 

droguería” 
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C2. “Siempre, le dicen a uno que no eso no es nada, que es porque está creciendo” 

C3. “Uno va y le dicen tómese eso que le va a hacer y uno pues hace caso, pero 

nada, pasan los días y uno más malo y va a urgencias y otro médico le dice que lo 

que le dieron antes no servía para nada que mejor tómese esto otro… a veces no 

saben ni lo que le dan a uno… por eso no le hace” 

la enfermera en las consultas de planificación, considerando la confidencialidad como un 

factor importante para volver a las consultas.  

 

Los jóvenes mencionan un aspecto que dificulta y genera una barrera importante en el 

hecho de continuar un tratamiento o volver a una consulta, ya que existen diferentes 

conceptos médicos y lo evidencian cuando el tratamiento prescrito no les funciona y tienen 

que re consultar sin resolver su problema de salud, por ende pierden la confianza 

especialmente por el personal de medicina. 

 

 

 

 

 

 

La falta de apropiación de la información que existe sobre los servicios de salud  

específicos para jóvenes y asociado a los mitos y creencias de ellos, en muchas ocasiones se 

convierte en una barrera para acceder a los servicios fundados en frases como las siguientes. 

C1. “Le ven la pinta y creen que uno es malo y a la hora veinte pues sí pero uno va 

allá es porque está malo o lo chuzaron para que le curen la herida” 

C3. “Los médicos siempre me tratan bien y las enfermeras en la consulta de 

planificación son buena gente y me dan las pastillas de una vez” 
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Se identificó el hecho de ser mujer como un factor facilitador para acceder a los servicios 

de salud, ya que existen programas especiales como el de gestantes, planificación, citologías 

entre otros mencionados por los jóvenes, además del hecho que ellas son más cuidadosas con 

su salud y la de los hijos, por eso asisten más los centros de salud.  

 

 

 

 

 Contacto. 

 

Este es entendido como la continuidad de la atención dada por la adaptación de los 

servicios de salud al paciente y por la calidad de la atención; es el contacto real entre el 

proveedor de servicios y el usuario. Pero en este caso la percepción que tienen los jóvenes de 

la crisis del sistema del sector, la percepción de la mala atención que se brinda es una barrera 

para que ellos no accedan al sistema evidenciado en frases textuales como estas: 

C5.“Si, ustedes nos dicen que existen programas especiales para nosotros, pero uno solo 

va cuando está enfermo y ni se acuerda de lo que ustedes vienen a decirnos” 

C6. “Yo nunca me enfermó, entonces para que voy por allá” 

C7. “Siempre nos dicen que los jóvenes somos sanos” 

C1. “Si… para las mujeres es re fácil, para ellas siempre hay cita” 

C2. “Los hombres como nunca nos duele nada” 
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Los jóvenes tienden a sentir bienestar y a dejar los tratamientos y no volver a consultar. El 

hecho de desconocer su enfermedad o situación de salud limita el acceso a los servicios de 

salud tanto resolutivos como de prevención y promoción.  

 

En las tabla # 7 están algunas citas textuales sobre las barreras de acceso a los servicios de 

salud que tienen los jóvenes pertenecientes a los SSC de la localidad de Usaquén. 

 

 

Tabla # 7. Citas textuales identificadas en los grupos focales, por dimensión según el Modelo 

de Tanahashi, sobre barreras de acceso a los servicios de salud de los jóvenes en los servicios 

de salud colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén – Bogotá, Noviembre, 2015. 

 
Dimensión Citas textuales de los participantes  

Disponibilidad 

(A) 

A1.  “Los profesionales que a tienden a nosotros los jóvenes no son los mejores y a vece no 

saben y no responden lo que uno les está preguntando” 

A2. “El hospital es muy pequeño para toda la gente que va y no nos dan prioridad para 

atendernos, siempre pasan primero a los más viejitos” 

A3. “En este país solo hay 10 especialista para mi enfermedad y nunca hay cita” 

A4. “No se cuenta con un programa, una política que sea específica para los jóvenes y si existe 

no se ve por ningún lado” 

A5. “ Siempre lleno de gente, por ejemplo las urgencias del Simón son terribles, yo me enfermo 

más cuando voy allá” 

A6. “Esos manes (médicos) no saben es nada, siempre con lo mismo o le dicen a uno que no 

tiene nada” 

A7. “No siempre vamos al médico porque estamos enfermos, también por problemas propios de 

la juventud” 

Accesibilidad 

(B) 

B1. ““Siempre, pero siempre…. que uno pide la cita con el especialista nunca hay…. Nunca hay 

agenda nos dicen” 

B2.“Cuando se logra, son tan descarados que le dicen a uno que solo hay una cita en 6 meses y 

eso da mucha rabia, porque uno necesita la cita no es por molestar que uno la pide” 

B3. “Donde me atienden queda muy lejos y me demoro como 40 minutos y me da pereza ir” 

B4. “Pero siempre atiende primero a las mujeres y a los viejitos, pero para nosotros nunca hay 

nada diferente a esperar y esperar y haga una fila para esto… otra fila para lo otro…. Otra para 

el medicamento…. Y así fila hasta para salir porque el celador es el dueño del chuzo” 

B5.“Yo a veces no tengo ni pa ir a trabajar mucho menos para ir al médico para que me den lo 

mismo… acetaminofén y que me digan que no tengo nada y tras del hecho me cobran un bono 

D5. “El Sistema de Salud de este país es muy mediocre y si no tienes prepagada no te 

atienden bien” 

D2. “Ni siquiera lo miran a uno sino metidos escribiendo en el computador” 

D3. “Uno les dice… me duele acá y ni lo tocan para ver que si uno tiene algo, pues 

ellos son los que saben de eso” 

D7. “Las EPS son muy malas, ninguna sirve para nada” 



 

 

 

 

99 

por la consulta y otro por el acetaminofén que es más barato en la droguería” 

B6. “Claro que hay barreras, mire, cuando uno va que es una vez cada año le dicen que le 

tienen que hacer un examen pero que primero valla a autorizarlo y pues yo por lo menos no sé 

qué es eso y prefiero no hacerme nada porque al otro día ya estoy mejor”  

B7. “Uno va a la consulta de planificación para ponerse el implante ese del brazo y le dicen que 

hoy no se puede porque no está el médico, que mañana…. Al otro día que le hace falta un papel, 

uno va por el papel y que el sistema….. y así…. pues uno se cansa y prefiere no hacer nada y por 

eso pasa todo lo que se ve hoy en día de los embarazos” 

B8. “ No doctora, le mandan a uno unos exámenes que son re caros y que no los cubre el seguro 

y plata no hay” 

B9. “Los jefes de uno no le dan permiso, porque las citas solo las dan entre semana y pues uno 

trabando como…. Trabaja o va al médico y le descuentan el día” 

B10. “En urgencias es tenaz, uno va y eso la gente por todo lado y uno demora para que lo 

atiendan así valla grave” 

B11. “ El alimentador se demora mucho y va lleno y siempre pierdo la cita” 

B12. “El SITP nunca pasa y no tengo tarjeta y por acá no pasa nada más que o baje a uno, o a 

pie toca” 

B13. “Me dieron la cita  a las 11 de la mañana y me atendieron 45 minutos después y eso 

después de pelear”  

Aceptabilidad 

(C) 

C1. “Le ven la pinta y creen que uno es malo y a la hora veinte pues si pero uno va allá es 

porque esta malo o lo chuzaron para que le curen la herida” 

C2. “Siempre, le dicen a uno que no eso no es nada, que es porque está creciendo” 

C3. “Uno va y le dicen tómese eso que le va hacer y uno pues hace caso, pero nada pasan los 

días y uno más malo y va a urgencias y otro médico le dice que lo que le dieron antes no servía 

para nada que mejor tómese esto otro… a veces no saben ni lo que le dan a uno…. por eso no le 

hace” 

C5. “Si, ustedes nos dicen que existen programas especiales para nosotros, pero uno solo va 

cuando está enfermo y ni se acuerda de lo que ustedes vienen a decirnos” 

C6. “Yo nunca me enfermo, entonces para que voy por allá” 

C7. “Siempre nos dicen que los jóvenes somos sanos” 

C8. “Nosotros los jóvenes nos creemos los dueños del mundo y que nunca nos enfermamos o no 

nos pasa nada, pero cuando de verdad nos sentimos mal, nos acordamos de todo lo que dicen los 

papas” 

Contacto 

(D) 

D1. “Lo atienden a uno más mal y más si ven a pinta” 

D2. “Ni siquiera lo miran a uno sino metidos escribiendo en el computador” 

D3. “Unos les dice…. me duele acá y ni lo tocan para ver que si uno tiene algo, pues ellos son 

los que saben de eso” 

D4. “Le dan a uno cosas que no le sirven por eso uno no se los toma” 

D5. “El sistema de salud de este país es muy mediocre y si no tienes prepagada no te atienden 

bien” 

D6. “Ni teniendo prepagada te atienden” 

D7. “La EPS son muy malas, ninguna sirve para nada” 

Fuente: Grupos focales de la investigación: Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud de los jóvenes: estudio de caso 

en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 

 

 

En cuanto a los facilitadores del proceso de acceso a los servicios de salud, algunos 

jóvenes ven el hecho de tener confianza con el personal médico como una buena estrategia de 

atención y más si se tienen recursos para adquirir un tipo de servicio de salud que facilite el 

hecho de no acercarse a un centro de salud y ser atendido en la casa. 

 

 

 

D1. “El mansito que me atiende es buena gente” 

D2. “Siempre consultamos el médico familiar y es de confianza” 

D3. “Lo que me da siempre me hace y listo no me toca volver” 

D4. “Me atienden en la casa, son buenos” 
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Por ende podemos hablar de cobertura efectiva, cuando los jóvenes reciben atención 

efectiva. El contacto entre el proveedor de servicios y en este caso el joven no siempre 

garantiza el éxito intervención relacionada con problema de salud del usuario o un servicio 

eficaz, lo cual no se ven tan evidenciado, ya que existen muchas más barreras que 

facilitadores que limitan el proceso de acceso a los servicios de salud de esta población 

especifica, a continuación algunas citas textuales sobre los facilitadores de acceso a los 

servicios de salud. 

 

Tabla # 8. Citas textuales identificadas en los grupos focales, por dimensión según el Modelo 

de Tanahashi, sobre facilitadores de acceso a los servicios de salud de los jóvenes en los 

servicios de salud colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén – Bogotá, Noviembre 2015. 

 
Dimensión Citas textuales de los participantes  

Disponibilidad 

(A) 

A1.  “A me sirve el programa de planificación sé que ese es para jóvenes” 

A2. “Yo he escuchado que existe unas consultas específicas para los que consumen y toman y 

esas cosas”. 

A3. “El programa de embarazadas es muy bueno, me gusta y me dan la cita súper rápido” 

A4. “La facilidad de estar en embarazo” 

A5. “Me lo facilita pedir las citas por internet” 

A6. “Es mucha más fácil por internet que llamar o ir a ser filas” 

A7.  “Cuando uno llama le dicen que cantos años tienen y que hay citas específicas para uno de 

joven, entonces así es más fácil” 

A8. “La maquinita cuando uno llama dice que pida la consulta de jóvenes y que no le cuesta” 

Accesibilidad 

(B) 

B1. “Como uno tienen sisben no le cobran nada” 

B2. “ Solo pago un pasaje con la tarjeta del SITP y eso me parece bueno” 

B3. “Me queda cerca el centro de salud donde voy a las citas” 

B4. “Siempre que me dan citas ya me las autorizan y no tengo que hacer nada más” 

Aceptabilidad 

(C) 

C1. “Si… para las mujeres es re fácil, para ellas siempre hay cita” 

C2. “Los hombres como nunca nos duele nada” 

C3. “Los médicos siempre me tratan bien y las enfermeras en la consulta de planificación son 

buena gente y me dan las pastillas de una vez” 

C4. “Me dan las inyecciones de planificar y ya me conoce la enfermera” 

C5. “Mi mama no sabe que yo voy por condones…. No nunca le cuenta” 

Contacto 

(D) 

D1. “El mansito que me atiende es buena gente” 

D2. “ Siempre consultamos el médico familiar y es de confianza” 

D3. “Lo que me da siempre me hace y listo no me toca volver” 

D4. “Me atienden en la casa, son buenos” 

Fuente: Grupos focales de la investigación: Barreras y facilitadores de acceso a los servicios de salud de los jóvenes: estudio de caso 

en los Servicios de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén. 
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Capitulo 7. Conclusiones y recomendaciones. 

 

 La presente investigación permitió concluir que las características sociodemográficas 

como: edad, sexo, nivel de escolaridad, estrato socioeconómico son determinantes 

frente al acceso a los servicios de salud, ya que establecen patrones propios de 

comportamiento en los jóvenes. 

 

 Entre los factores demográficos se observó que a menor edad de los jóvenes, mayor es 

la utilización de los servicios de salud y que las mujeres, son quienes más acceden a 

los servicios, mediadas por una mayor necesidad en SSR.  

 

 Si bien, los factores socioeconómicos son determinantes en el acceso a los servicios de 

salud, estos están mediados por la necesidad en salud de los jóvenes y las 

características de los servicios de salud apropiadas para ellos. 

 

 Se corrobora que el aseguramiento no es igual al acceso, ya que una proporción 

importante de jóvenes afiliados al SGSSS, no accede a los servicios, dada su 

condición de no necesidad. 

 

 En cuanto a la disponibilidad, la falta de información y capacitación del personal de 

salud para trabajar con los jóvenes es una barrera para ellos, ya que son tratados como 

adultos y no se tienen en cuenta sus problemas específicos del ciclo de juventud, no 

solo van a consultar por una patología específica, sino por problemas psicológicos o 

sociales que hoy en día están en aumento en esta población en particular.  
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 Se reconoce por parte de los jóvenes que no cuentan con la información necesaria 

sobre los programas específicos para jóvenes, como lo son los servicios amigables y 

no se reconoce la Política Pública de Juventud, ni apropiación de derechos en salud; 

pero en ocasiones, cuando llegan al servicio, esto se vuelve un facilitador en la medida 

que se obtiene la información que se requiere para la solución de su necesidad.  

 

 Frente a la accesibilidad, una situación específica mencionada por lo jóvenes fue el 

hecho de hacer largas filas sin tener una prioridad como otros grupos poblaciones 

(mujeres y personas de la tercera edad) y la cantidad de personas que consultan los 

servicios les genera una barrera para acceder a los servicios de salud. 

 

  El costo de bolsillo es una barrera para el acceso a los servicios de salud de la 

población de jóvenes en la localidad de Usaquén, ya para este grupo poblacional no es 

tan fácil obtener ingresos propios, puesto que muchos están estudiando y los que ya 

están trabajando le dan prioridad a otras cosas menos a la salud. 

 

 En cuanto a las barreras relacionadas con el acceso a los servicios de salud de la 

población de estudio, llama la atención que una de las principales barreras por las 

cuales los jóvenes no asisten a los servicios de salud son las fechas y los horarios de 

las citas que son muy demoradas y los trámites para la obtención de las mismas son 

muy complejos por la misma estructura del SGSSS.   

 

 Las distancias largas entre el lugar de residencia y el lugar de atención es una barrera 

para el caso de estudio, ya que se asocia a la falta de transporte público para salir de 
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zonas, en las cuales solo se cuenta con ese servicio y se demora mucho (la falta de 

alimentadores y del servicios del SITP, el costo del mismo porque no cuentan los 

recursos); esto para los jóvenes que viven en los cerros; pero para los de la zona plana 

es un facilitador ya que cuentan con más de un medio de transporte para movilizarse y 

les queda más cerca el centro de salud donde asisten habitualmente. 

 

 En cuanto a la aceptabilidad, los jóvenes del estudio identificaron que la buena 

relación con los profesionales y satisfacción en la consulta y con el tratamiento 

indicado, como facilitadores para el acceso a los servicios de salud de los jóvenes, ya 

que de no ser así, prefieren no volver a consultar. 

 

 Para el caso de estudio, la falta de apropiación de la información que existe sobre los 

servicios de salud específicos para jóvenes y asociado a los mitos y creencias de ellos, 

en muchas ocasiones se convierte en una barrera para acceder a los servicios. 

 

 Frente al contacto y de acuerdo con los resultados de este estudio, los jóvenes tienden 

a sentir bienestar, dejan los tratamientos y no vuelven a consultar. El hecho de 

desconocer su enfermedad o situación de salud limita el acceso a los servicios de salud 

tanto resolutivos como de prevención y promoción.  

 

 Frente a los facilitadores es de resaltar que los jóvenes identificaron como adecuados 

los programas de SSR;  pero indican que no son las únicas necesidades en salud que 

como jóvenes tienen.  
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 Para la población de estudio, la tecnología es una herramienta que les facilita el acceso 

a los servicios de salud, por lo menos en la primera etapa del proceso: solicitud de la 

cita. 

 

 De acuerdo con los resultados encontrados, es posible hablar de cobertura efectiva, 

cuando los jóvenes reciben atención real. El contacto entre el proveedor de servicios y 

en este caso el joven no siempre garantiza el éxito intervención relacionada con 

problema de salud del usuario o un servicio eficaz, lo cual no es tan evidente, ya que 

existen muchas más barreras que facilitadores que limitan el proceso de acceso a los 

servicios de salud de esta población especifica.  

 

 Los hallazgos de esta investigación confirman la necesidad de diseñar y ejecutar 

políticas participativas e intersectoriales para los jóvenes, que aborden las barreras en 

el acceso a los servicios de salud con el propósito de lograr una atención integral y un 

acceso equitativo para esta población. 

 

 Es importante mantener la estrategia de aseguramiento universal, como mecanismo 

para garantizar el acceso a los servicios de salud de los jóvenes, se deben implementar 

acciones correctivas que permitan disminuir las barreras desde la oferta y la demanda, 

que permitan al final garantizar una atención integral en salud, con altos estándares de 

calidad para esta población en particular. 

 

 De acuerdo con este estudio, es posible afirmar que es recomendable que los 

prestadores de salud tanto públicos como privados, adecuen su infraestructura y 

cuenten con personal capacitado para atender a la población joven de manera 
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diferencial, de igual manera, que diseñen e implementen estrategias de búsqueda de 

grupos de jóvenes que no acceden ni contactan los servicios de salud, incorporando en 

la planificación de los servicios los elementos facilitadores identificados en esta 

investigación.  

 

 De igual forma se debe continuar con investigaciones en este grupo poblacional, para 

generar un mayor aporte en la toma de decisiones en salud para los jóvenes del 

Distrito Capital y así replicar las estrategias en toda la población joven de Colombia.  
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Capitulo 9. Anexos 

 

 

 

6.2. Anexo # 1. Preguntas orientadoras grupos focales. 
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6.3. Anexo # 2.  Encuesta. 
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6.4. Anexo # 3. Autorización de grabación de audio. 
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6.5. Anexo # 4. Consentimiento informado. 
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