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Glosario

Atencion en salud: Conjunto de servicios de prevencion, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion y promocion de la salud que se prestan a individuos y comunidades para mejorar
su bienestar fisico, mental y social (OMS, s.f., Health systems strengthening glossary).

Atencion primaria en psicologia: Nivel de atencidon que actia como primer contacto con
el sistema de salud, orientado a la prevencidn, deteccion temprana, intervencion inicial y
referencia de dificultades psicologicas (OMS y WONCA, 2008, Integrating mental health into
primary care: A global perspective).

Copago: Monto econdémico que debe pagar un afiliado al recibir un servicio de salud
cubierto parcial o totalmente por el sistema de aseguramiento (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2019).

CUPS (Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud): Sistema de codificacion de
procedimientos médicos y de salud utilizado en Colombia para facturacion, tarificacion y reporte
de servicios de salud (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2018).

EPS (Entidad Promotora de Salud): Entidad encargada de afiliar usuarios al régimen de
salud, promocionar la atencion, coordinar servicios y garantizar su prestacion en Colombia (Ley
100 de 1993, Congreso de Colombia).

ESE (Empresa Social del Estado): Institucion publica de salud en Colombia destinada a
prestar servicios de salud, generalmente en primer y segundo nivel, orientada al bienestar de la
poblaciéon (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2019).

Facturacion: Proceso de registro, codificacion, documentacion y liquidacion de servicios
de salud prestados, para su cobertura por los sistemas de aseguramiento o pago a prestadores

(OMS, s.f., Health systems strengthening glossary).
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Promotora de salud: Entidad responsable de la promocién, prevencioén y coordinacion
de los servicios de salud para mejorar el bienestar poblacional y la gestion de la demanda de
servicios (OMS, s.f., Health systems strengthening glossary).

Procesos de atenciéon en salud mental: Conjunto de actividades y servicios destinados a
promover la salud mental, prevenir trastornos, tratar, rehabilitar y reintegrar a las personas con
necesidades de salud mental (OMS, 2021, Plan de Accién Integral Sobre Salud Mental 2013-
2030).

Salud mental: Estado de bienestar en el que el individuo reconoce sus propias
capacidades, puede afrontar tensiones normales de la vida, trabajar productiva y fructiferamente,
y contribuir a su comunidad (OMS, 2021, Plan de Accion Integral Sobre Salud Mental 2013-
2030).

Servicios de salud mental: Medios y estructuras mediante los cuales se entregan
intervenciones eficaces en salud mental, incluyendo atencion ambulatoria, hospitalaria,
comunitaria y de rehabilitacion (OMS, 2021, Plan de Accién Integral Sobre Salud Mental 2013-
2030).

Servicio de psicologia: Unidad o prestacion profesional especializada en evaluacion,
diagnostico, intervencion, seguimiento y soporte psicologico de individuos o grupos, orientada a
mejorar la salud mental y el bienestar emocional (OMS, 2021, Plan de Accion Integral Sobre
Salud Mental 2013-2030).

Sostenibilidad financiera: Capacidad de un sistema o entidad para mantener sus
operaciones, servicios y funciones en el largo plazo, con recursos adecuados y previsibles para

cumplir con sus objetivos (OMS, s.f., Health systems strengthening glossary).
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Telemedicina en salud mental: Modalidad de prestacion de servicios de salud mental
que utiliza tecnologias de la informaciéon y la comunicaciéon para consultas, seguimiento y

tratamiento a distancia (OMS, 2010, Telemedicine: Opportunities and developments in Member

States)
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Resumen

El presente estudio analizd las barreras que limitan el acceso al servicio de psicologia de
la ESE Hospital Santa Margarita en el municipio de La Cumbre (Valle del Cauca), desde la
perspectiva de tres actores: 22 usuarios, 10 miembros del personal asistencial y 7 colaboradores
del personal administrativo. Se empled un enfoque cualitativo con disefio de estudio de caso
instrumental y alcance descriptivo-propositivo, utilizando como categorias analiticas las cinco
dimensiones del acceso propuestas por la teoria de las 5A (disponibilidad, accesibilidad,
asequibilidad, aceptabilidad y adaptabilidad). Los resultados revelan barreras estructurales en
todas las dimensiones: insuficiencia de talento humano, distancias geograficas y costos de
transporte prohibitivos para la poblacion rural, estigma sociocultural, rigidez horaria y ausencia
de mecanismos de trazabilidad entre los EBAS y el servicio intramural del hospital. Estas
barreras explican la caida en la facturacion del servicio y el deterioro de los indicadores
asistenciales, con una reduccioén del 19,9% en el afio 2025 respecto a 2024 en términos de
periodos anuales completos comparables. Como respuesta, se proponen cinco lineamientos
estratégicos operativizados con simulacidn financiera que demuestra la viabilidad de recuperar y
superar el nivel histérico de facturacion ($51,7 millones en 2024) mediante la activacion de
actividades grupales sub ejecutadas, la articulacion EBAS-hospital bajo la Resolucion 4886 de
2018 y un modelo hibrido de atencion con enfoque territorial. La inversion estimada de
$7.600.000 genera un ingreso adicional proyectado de $35.000.000 en el primer afno, con un ROI

de $4,61 por cada peso invertido.

Palabras clave: Barreras de acceso; salud mental comunitaria; teoria de las SA; servicio

de psicologia; gestion en salud.
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Abstract

This study analyzed the barriers that limit access to the psychology service at ESE
Hospital Santa Margarita in the municipality of La Cumbre (Valle del Cauca), from the
perspective of three groups: 22 users, 10 healthcare staff members, and 7 administrative staff
members. A qualitative approach was employed, using an instrumental case study design with a
descriptive-propositional scope, and applying as analytical categories the five dimensions of
access proposed by the 5A theory (availability, accessibility, affordability, acceptability, and
adaptability). The results reveal structural barriers across all dimensions: insufficient human
resources, geographic distances and prohibitive transportation costs for the rural population,
sociocultural stigma, inflexible operating hours, and a lack of traceability mechanisms between
the EBAS and the hospital’s inpatient services. These barriers explain the decline in service
revenue and the deterioration of care indicators, with a 19.9% reduction in 2025 compared to
2024 in terms of comparable full calendar years. In response, five strategic guidelines are
proposed, supported by a financial simulation that demonstrates the feasibility of recovering and
exceeding the historical revenue level ($51.7 million in 2024) by activating underutilized group
activities, coordinating primary care centers (EBAS) with hospitals under Resolution 4886 of
2018, and implementing a hybrid care model with a territorial focus. The estimated investment of
$7,600,000 generates projected additional revenue of $35,000,000 in the first year, with an ROI

of $4.61 for every peso invested.

Keywords: Barriers to Access, community mental health, 5SA theory, psychology

services, health management.
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Introduccion

La salud mental constituye un componente esencial del bienestar integral de las personas
y de la calidad de vida de las comunidades. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021)
reconoce que los trastornos mentales afectan a un porcentaje significativo de la poblacion
mundial, generando consecuencias no solo a nivel individual, sino también social y economico.
En este contexto, el acceso oportuno y adecuado a los servicios de psicologia se convierte en un
factor determinante para la prevencion, deteccion y tratamiento de los problemas de salud
mental, asi como para la promocion de la funcionalidad y productividad de la poblacion.

En Colombia, el sistema de salud establece la provision de servicios de psicologia dentro
de la red publica, bajo la coordinacion de Empresas Sociales del Estado (ESE) y entidades
prestadoras de salud (EPS). Sin embargo, multiples investigaciones han evidenciado que la
disponibilidad de servicios, la organizacion institucional y las barreras administrativas y
economicas influyen de manera directa en la utilizacion efectiva de estos servicios (Ministerio de
Salud y Proteccion Social [MSPS], 2019). Estas limitaciones pueden comprometer la
continuidad del cuidado, la adherencia a los tratamientos y, en consecuencia, la salud mental de
la poblacion.

El municipio de La Cumbre, en el departamento del Valle del Cauca, enfrenta desafios
particulares derivados de su localizacion geografica, recursos limitados y concentracion de
servicios de salud en cabeceras municipales cercanas. En este contexto, la ESE Hospital Santa
Margarita ofrece atencidén en psicologia como parte de su portafolio, pero se han identificado
barreras que afectan tanto el acceso de la poblacién como el desempefio de los profesionales en

la prestacion del servicio. Entre estas barreras se encuentran factores relacionados con la
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infraestructura, la disponibilidad de personal, los procesos administrativos y la percepcion de los
usuarios sobre la atencion recibida.

El proposito de la presente investigacion es analizar estas barreras y demostrar, con base
en evidencia epidemioldgica, econémica y normativa, la necesidad de fortalecer y ampliar la
planta del servicio de psicologia en la institucion. Partiendo del andlisis de los indicadores de
salud mental del territorio, de la demanda creciente de atencion psicoldgica y del impacto que los
trastornos mentales generan en la funcionalidad y productividad de la poblacion, se busca ofrecer
una explicaciéon al por qué la capacidad instalada actualmente puede resultar insuficiente para
ofrecer una respuesta integral y oportuna a las necesidades de la comunidad.

Asimismo, el estudio pretende mostrar el valor estratégico del servicio de psicologia en el
marco de las politicas nacionales de salud mental, en particular su papel dentro del Modelo de
Atencién Integral en Salud (MIAS) y de la Ruta Integral de Atencion en Salud Mental (RIAS-
MH), que establecen la obligatoriedad de brindar acciones de promocion, prevencion, atencion y
rehabilitacion. Contar con un equipo de psicologia fortalecido no solo es un imperativo
normativo, sino también una inversion costo-efectiva para la institucion y para el sistema de
salud local.

La investigacion se fundamenta en la perspectiva de la gerencia en salud, considerando la
administracion de recursos humanos, financieros y tecnologicos, asi como la optimizacion de
procesos, la calidad del servicio y la satisfaccion de los usuarios. Este enfoque permite no solo
identificar los obstaculos existentes, sino también proponer soluciones orientadas a mejorar la
accesibilidad, la eficiencia y la sostenibilidad del servicio de psicologia.

En sintesis, la presente investigacion busca ofrecer un analisis integral sobre los factores

que limitan el acceso y desempefio de la atencidon en psicologia en un contexto especifico,
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proporcionando evidencia para el fortalecimiento de la gestion de servicios de salud mental en la
ESE Hospital Santa Margarita, y su aporta elementos que puede contribuir al desarrollo de
politicas locales que respondan de manera efectiva a las necesidades de la comunidad,

promoviendo una atencién mas equitativa, oportuna y centrada en el usuario.

1. Antecedentes y justificacion

La atencion en salud mental en Colombia ha sido regulada por marcos normativos como
la Ley 1616 de 2013, ley de salud mental vigente y mas recientemente la Ley 2460 de 2025, que
actualiza y fortalece el marco de garantias para el ejercicio pleno del derecho a la salud mental
de la poblacién colombiana, asi como por la Resolucion 3280 de 2018, que establece las rutas
integrales de atencion en salud (RIAS) y la Resolucion 4886 de 2018 que establece los
lineamientos para la atencion en salud mental en el marco del Modelo Integral de Atencion en

Salud (MIAS).

Verificacion normativa

Ley 1616 de 2013: Por medio de la cual se expide la ley de salud mental y se dictan otras

disposiciones.

Ley 2460 de 2025: Por medio de la cual se garantiza el ejercicio pleno del derecho a la salud

mental a la poblacion colombiana. Modifica y complementa la Ley 1616 de 2013.

No obstante, en la E.S.E Hospital Santa Margarita del municipio de La Cumbre, se
evidencia un debilitamiento progresivo en los indicadores asociados al servicio de psicologia,
entre ellos la baja cobertura de primeras consultas, la escasa adherencia a seguimientos clinicos y

la reducida participacién en actividades psicoeducativas. Esta situacion no solo compromete la
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atencion integral, sino que limita el cumplimiento de los estandares exigidos por el Sistema
Unico de Habilitacion (Resolucion 3100 de 2019) y obstaculiza futuras aspiraciones de
acreditacion en salud (Parra-Henao, 2022).

La evidencia internacional y nacional han demostrado que los trastornos mentales
constituyen una de las principales causas de carga de enfermedad a nivel global, afectando
significativamente la calidad de vida de las personas y generando importantes impactos
econdémicos y sociales. De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud, los trastornos
mentales representan una proporcion considerable de los afos vividos con discapacidad,
estimandose que una de cada ocho personas en el mundo vive con algun tipo de trastorno mental
(World Health Organization, 2022). En Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccion Social ha
sefialado que problematicas como la depresion, la ansiedad y el consumo de sustancias
psicoactivas presentan una alta prevalencia, consolidandose como un reto prioritario para el
sistema de salud, especialmente en contextos con limitaciones en el acceso a servicios
especializados (Ministerio de Salud y Proteccidon Social, 2018).

A nivel territorial, en el departamento del Valle del Cauca y particularmente en el
municipio de La Cumbre, distintos instrumentos de planificacion en salud han reconocido la
necesidad de fortalecer la atencion en salud mental, especialmente en contextos rurales y
semirrurales donde persisten barreras geograficas, economicas y de disponibilidad de servicios.
A pesar de la existencia de lineamientos y recursos orientados a la atencion de estas
problematicas, se presentan dificultades en la oportunidad de la atencion, la continuidad de los
tratamientos y la articulacion entre los diferentes niveles de atencion. Estas brechas se ven
acentuadas por factores sociales y territoriales que influyen en la demanda de servicios de salud

mental y en la capacidad de respuesta institucional (Gobernacion del Valle del Cauca, 2020).
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En este contexto, la consolidacién y fortalecimiento del servicio de psicologia en las
instituciones prestadoras de salud del municipio de La Cumbre, especialmente la E.S.E Hospital
Santa Margarita resulta fundamental para garantizar una atencidén oportuna, integral y centrada
en las necesidades de la poblacion. La presencia de este servicio puede permitir la deteccion
temprana de problematicas en salud mental, la intervencion en usuarios con condiciones
asociadas y la prevencion de complicaciones que podrian derivar en mayores costos sociales y en
salud. Asimismo, contribuye a optimizar el uso de los recursos disponibles y a fortalecer la
atencion primaria en salud, en coherencia con las politicas publicas nacionales y territoriales,
posicionandose como un componente clave para mejorar la calidad de vida de la comunidad y la
efectividad del sistema de salud.

Para el caso de la E.S.E Hospital Santa Margarita uno de los principales factores que
incide en esta problematica es la existencia de una tnica profesional encargada del servicio de
psicologia, lo cual genera una alta concentracion de responsabilidades clinicas, administrativas y
comunitarias. Esta sobrecarga afecta la calidad de la atencion, la disponibilidad de citas y la
posibilidad de desarrollar procesos terapéuticos continuos, lo que a su vez se refleja en el
abandono de tratamientos por parte de los usuarios. Segin Fernandez Moreno (2024), la calidad
del vinculo terapéutico y la disponibilidad del profesional son factores clave para la adherencia y
la satisfaccion del paciente en servicios psicologicos. La poblacion usuaria del hospital ha
manifestado inconformidad, sefialando barreras subjetivas para acceder al servicio, lo cual se
traduce en una baja demanda espontanea y una percepcion negativa de la oferta institucional.
Esta desconexion entre oferta y demanda repercute directamente en el incumplimiento de metas

institucionales de cobertura y calidad.
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Tabla 1. Comportamiento Servicio de Psicologia

Afio Consulta por Primera Vez Controles Educacion Psicoterapia
2022 415 276 415 109
2023 506 368 506 173
2024 357 425 357 93
2025 410 351 41 30

Nota. Datos tomados de la ESE Hospital Santa Margarita (2025).

Los datos permiten evidenciar un comportamiento descendente en algunos de los
componentes del servicio de psicologia: controles, sesiones educativas y psicoterapia. Si bien en
el afio 2023 se registrd un repunte generalizado (506 primeras consultas, 368 controles, 506 en
sesiones educativas y 173 psicoterapias), lo cual podria explicarse por una mayor demanda
postpandemia o esfuerzos puntuales de intervencion, los resultados de 2024 y 2025 reflejan una
tendencia regresiva. Para el ano 2024 se observa una reduccion del 29% en las consultas de
primera vez respecto a 2023 (pasando de 506 a 357) y una caida abrupta del 46% en psicoterapia
(de 173 a 93). Aunque los controles aumentaron ligeramente (de 368 a 425), esto no compenso la
caida en las otras areas. Para el afio 2025, aumentaron las consultas por primera vez en un 14,8%
pero todas las demads categorias cayeron; los controles a un 17,4%, las sesiones educativas en un
88,5% y la psicoterapia en un 67,7%.

Este comportamiento evidencia algunas dificultades estructurales de sostenibilidad del
servicio, que confirman lo identificado, una unica profesional sin acompafamiento técnico-
operativo, baja respuesta de la comunidad, nula adherencia a procesos continuos, y ausencia de

estrategias para mantener la oferta en niveles funcionales.
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La educacién psicosocial, que en 2022 y 2023 mostré numeros alineados a la consulta

inicial, también ha disminuido (de 506 en 2023 a solo 410 en 2025), lo que refleja una falta de

seguimiento programado, territorializacion del servicio o acciones preventivas sostenidas.

Tabla 2. Facturacién por Actividades de Psicologia'.

. Promedio
Actividad CUPS 2022 2023 2024 2025 2022-2024
1. Consulta de primera
vez y control 31.714.626  44.390.109  40.549.573 33.654.300 38.884.769
(890208/890308)
2. Educacién psicosocial - 45¢ ¢o 188.387 16.000 1.089.700 561.027
(990201/990206) 7 : : HoT :
3. Talleres colectivos / 760.064 0 0 0
grupales 253.355
4. Psicoterapia
o 2.548.653  5.737.074  11.200.433 6.606.000
individual (943102) 6.495.387
5. Otras actividades
115.528 0 16.000
(890408) 98.900 43.843
TOTAL
FACTURADO 36.617.565 50.315.570 51.766.006  41.448.900  46.233.047

Nota. Datos tomados de la ESE Hospital Santa Margarita (2025)

! La version inicial de esta tabla presentaba los datos de 2025 con corte a mayo de ese afio, lo que introducia un sesgo

metodologico al comparar periodos de distinta duracion (afios completos 2022-2024 frente a cinco meses de 2025). Esta

asimetria temporal generaba una subestimacion artificial del desempefio de 2025 e impedia establecer comparaciones validas

entre periodos. Para corregir este sesgo, la tabla fue actualizada con los datos reales del aflo 2025 completo (enero—diciembre),

conforme al principio de comparabilidad temporal exigido en investigacion cuantitativa (Hernandez-Sampieri et al., 2010). El

promedio 2022-2024 se mantiene como referencia historica dado que 2025 constituye el periodo de anélisis y no forma parte de

la base de calculo del promedio. Todos los valores corresponden a pesos colombianos (COP).
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Con base en la Tabla 2 de facturacion por actividades de psicologia, se observa que en
2022 y 2023 el total facturado ascendi6é a $36,6 y $50,3 millones respectivamente, mientras que
2024 registr6 el mejor desempeiio historico del periodo con $51,7 millones. Con el afio 2025
completo ($41.448.900), la wvariacion real respecto a 2024 es del -19,9%, cifra
metodolégicamente valida porque compara periodos de igual duracion (12 meses contra 12
meses). Esta reduccion es significativa e indica una tendencia de deterioro que justifica las
intervenciones propuestas, pero no puede catalogarse como un colapso abrupto: el servicio
factur6 mas en 2025 que en 2022 ($36.617.565) y mantiene un potencial de recuperacion

demostrado por sus propios datos historicos

El andlisis desagregado por la linea de actividad revela las sefiales de alarma especificas.
La consulta cayd de $44.390.109 en 2023 a $33.654.300 en 2025 (—24,2%), lo que indica menor
capacidad de atencion del profesional de planta. La psicoterapia, que habia crecido
aceleradamente hasta los $11.200.433 de 2024, se redujo a $6.606.000 en 2025 (—41,0%),
aunque sigue siendo la segunda linea mas importante del servicio. La educacion psicosocial
mostr6 una leve recuperacion en 2025 ($1.089.700 vs. $16.000 en 2024), sefial positiva que debe
fortalecerse. Los talleres colectivos continuan en cero desde 2023, lo que representa el mayor

potencial de crecimiento incremental del servicio.

Ademas, actividades como educacion psicosocial y talleres, claves en la prevencion y
promocion de salud mental, presentan una ejecucion marginal o nula en los tltimos afios. En
2023 solo se facturaron 14 actividades educativas y ninguna sesion de taller, situacion que refleja
la desarticulacion del componente comunitario del servicio. Esta caida impacta directamente la

capacidad de la ESE para sostener financieramente su oferta psicoldgica y confirma la necesidad



31

de adoptar estrategias como la descentralizacion con Equipos Basicos en Salud, que faciliten el
acceso territorializado, mejoren la adherencia de los usuarios y aumenten los servicios
facturables, especialmente mediante articulacion con instituciones educativas.

A pesar de estas dificultades, el hospital no ha implementado estrategias innovadoras y
sostenibles que permitan mitigar el impacto de la limitacidon en recurso humano ni fortalecer el
servicio en términos de diversidad de enfoques, modalidades o canales de atencion. No se
evidencian acciones para integrar el componente psicolégico con otras areas como medicina
general, trabajo social o promocién y prevencion, ni se han adoptado tecnologias que amplien el
alcance de la atencion. Acosta et al. (2021) advierten que los modelos fragmentados de atencion
en salud mental resultan ineficaces en contextos rurales y exigen un abordaje interprofesional
para garantizar continuidad y pertinencia. La falta de respuesta institucional al deterioro
progresivo de los indicadores, asi como la ausencia de un plan de mejora estructurado, reflejan
vacios en la gestion directiva del componente psicosocial.

Adicionalmente, se identifica la inexistencia de sistemas formales de monitoreo y
evaluacion que permitan medir la calidad y efectividad del servicio desde la experiencia del
usuario. La Resolucion 276 de 2019 establece que las instituciones deben garantizar procesos de
autorregulacion y monitoreo interno como parte de la ruta hacia la calidad. Sin embargo, el
hospital carece de mecanismos para recoger y sistematizar informacidon sobre satisfaccion del
usuario, resultados clinicos, impacto psicosocial y continuidad terapéutica. Esta falta de
evidencia dificulta la toma de decisiones informadas y la identificacién de puntos criticos que
requieren intervencion. Parra-Henao (2022) destaca que la ausencia de informacion confiable y
sistematica es uno de los mayores obstaculos para implementar planes de mejora continua en el

sistema de salud publico colombiano.
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Por otro lado, pero no distante es que, uno de los efectos colaterales menos visibilizados
del deterioro en el servicio de psicologia es el impacto negativo en los procesos de facturacion y
sostenibilidad financiera del hospital. En el marco del aseguramiento en salud, la facturacion de
los servicios individuales y colectivos en salud mental requiere del cumplimiento riguroso de
estandares técnicos y administrativos, incluyendo la oportunidad en el registro de atenciones, la
codificacion adecuada segiin CUPS y CIE-10, y la trazabilidad en el proceso terapéutico. La baja
cobertura en primera consulta, la nula adherencia al seguimiento psicoldgico y la escasa
ejecucion de actividades psicoeducativas afectan directamente la produccion de servicios y, por
ende, el volumen de facturacion registrado por el area financiera. Segiin Lopera-Medina (2022),
muchas

ESE en Colombia enfrentan déficits presupuestales cuando sus servicios psicosociales no
son rentables, debido a una combinacién de baja demanda, oferta limitada y dificultades para
justificar técnicamente la atencion prestada ante las EPS. En el caso de la E.S.E Hospital de La
Cumbre, la inexistencia de estrategias que amplien la atencidén y la ausencia de un segundo
profesional en psicologia no solo repercuten en la calidad del servicio, sino que también
comprometen el flujo de ingresos institucionales y la viabilidad financiera del area, afectando la
planeacion de futuras inversiones en salud mental.

Finalmente, el contexto social de La Cumbre demanda una respuesta diferenciada. Se
trata de un municipio con poblacion predominantemente en régimen subsidiado, con
antecedentes de afectacion por violencia estructural, migracion y desigualdad social. Estas
condiciones aumentan la vulnerabilidad psicosocial y exigen un enfoque territorializado que
considere las particularidades culturales y comunitarias. Hernandez Henriquez (2024) senala que

en territorios rurales es necesario articular el saber profesional con las practicas de cuidado
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comunitario y las redes de apoyo locales. Sin estrategias de articulacion con actores sociales, sin
inversion en formacidn continua y sin ajustes en el modelo de atencion, el servicio de psicologia
de la ESE seguira funcionando por inercia, sin capacidad real de transformacion ni de respuesta
efectiva a las demandas del entorno.

Frente al panorama descrito, una de las opciones de mejora que deberia contemplar la
ESE es fortalecer los mecanismos de articulacion entre las atenciones extramurales realizadas
por los Equipos Bésicos en Salud para la Vida (EBAS) y el componente intramural del servicio
de psicologia en el hospital, bajo el marco del Modelo Integral de Atencioén en Salud (MIAS). Si
bien actualmente existen acciones desplegadas en zonas rurales y corregimientos, resulta
prioritario asegurar que las personas atendidas en dichos entornos sean efectivamente
canalizadas hacia el hospital para dar continuidad a sus procesos clinicos, conforme a las Rutas
Integrales de Atencion en Salud (RIAS). Esta articulacion evitaria la fragmentacion del proceso
terapéutico, permitiria consolidar la historia clinica integral, facilitaria el seguimiento por parte
del equipo de planta y contribuiria al aumento de los indicadores institucionales de cobertura,
adherencia y facturacion.

En esta logica, es necesario implementar mecanismos estandarizados de derivacion desde
las zonas rurales hacia el hospital, asegurando que cada intervencion inicial derive en una
atencion formal, trazable y facturable dentro del marco normativo vigente. Asi mismo, la
integracion de remisiones provenientes de instituciones educativas podria continuar siendo un
insumo valioso para el ingreso temprano de poblacion infantil y juvenil a procesos breves de
intervencion o acompaiamiento psicologico. Estas remisiones, cuando se consolidan dentro de la
historia clinica institucional y se atienden conforme a las RIAS, habilitan ademas el respectivo

proceso de facturacion, conforme lo establece la Resolucion 4886 de 2018. Esta estrategia
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garantizaria no solo la continuidad clinica y la integralidad del cuidado, sino también la
sostenibilidad financiera del servicio y su impacto territorial efectivo.

El valor del presente estudio reside en articular las barreras de acceso al servicio de
psicologia con sus implicaciones operativas, financieras y de gestion en una IPS publica como la
ESE Hospital Santa Margarita, desde una mirada gerencial. Desde lo operativo, evidencia coémo
la rigidez institucional afecta la continuidad de los tratamientos. Desde lo financiero, demuestra
que la baja cobertura y la inasistencia constituyen pérdidas evitables que impactan la
sostenibilidad. Desde lo gerencial, ofrece un diagnoéstico estructurado desde la metodologia de
las SA que orienta la toma de decisiones. Asi, el principal aporte es proporcionar a los gestores
de la IPS una hoja de ruta basada en evidencia local para transformar el servicio de psicologia en

un eje estratégico del modelo de atencion en salud mental.

1.2 Pregunta de investigacion

(Cuadles son las principales barreras que limitan el acceso, la cobertura y la remision al
servicio de psicologia que obstaculizan la prestacion de servicios de salud mental de la ESE

Hospital Santa Margarita?
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2. Objetivos

2.1 Objetivo general

Analizar las principales barreras que limitan el acceso al servicio de psicologia de la ESE
Hospital Santa Margarita, en el municipio de La Cumbre (Valle del Cauca) y su impacto en el

modelo de atencion de salud mental en la comunidad.

2.2 Objetivos especificos

o Identificar las principales barreras de acceso, cobertura y remision que afectan la
prestacion efectiva del servicio de psicologia desde de la metodologia de las 5 A

e Describir las barreras de acceso a la atencién primaria en psicologia de la ESE
desde la perspectiva del usuario, personal administrativo y asistencial.

e Disefiar lineamientos de mejora para la gestion del servicio de psicologia de la
ESE Hospital Santa Margarita, orientados a optimizar el acceso, la continuidad de
la atencion y la sostenibilidad institucional, en coherencia con el Modelo Integral

de Atencion en Salud y las Rutas Integrales de Atencion en Salud Mental.
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3. Marco de referencia

3.1 Marco teorico

En este apartado se aborda la teoria de las SA con respecto a la accesibilidad en salud, El
concepto de accesibilidad en salud constituye una categoria central dentro de los debates sobre
equidad y justicia social en salud, pues permite diferenciar entre la mera existencia de servicios y
la posibilidad real de que los individuos los utilicen de manera efectiva. Mientras que el acceso
engloba un marco amplio que integra dimensiones organizativas, econdmicas, sociales y
culturales, la accesibilidad se refiere especificamente a las condiciones que facilitan o limitan
que una persona llegue y haga uso de la atencion disponible. En este sentido, hablar de
accesibilidad implica reconocer que no basta con que los servicios estén presentes, sino que
deben ser alcanzables en términos geograficos, econémicos, informativos y simbolicos. De este
modo, la accesibilidad se convierte en un componente esencial del acceso, y su analisis permite
visibilizar las barreras estructurales y contextuales que pueden profundizar las desigualdades en
salud, especialmente en poblaciones en situacion de vulnerabilidad.

El concepto de acceso a los servicios de salud ha sido objeto de estudio y debate en la
literatura sanitaria debido a su complejidad y multidimensionalidad. Segin Penchansky &
Thomas (1981), el acceso no puede reducirse Unicamente a la disponibilidad de servicios
médicos, sino que debe entenderse como la capacidad de los individuos para obtener atencion de
salud adecuada, oportuna y satisfactoria, considerando tanto sus necesidades como las
caracteristicas del sistema de salud.

Esta perspectiva reconoce que la utilizacion de los servicios depende de multiples

factores interrelacionados, que incluyen la estructura y organizacion de la oferta, la asequibilidad
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econdmica, la ubicacién geografica, las caracteristicas culturales y las preferencias personales de
los pacientes. Asimismo, Penchansky & Thomas (1981) destacan que el acceso efectivo implica
una coherencia entre lo que el sistema puede ofrecer y lo que los usuarios requieren, de manera
que no solo se trata de la existencia de recursos médicos, sino de la capacidad de estos para
responder a las necesidades reales de la poblacion.

La teoria de las 5A del acceso permite analizar este concepto de manera integral y
sistematica, identificando barreras y facilitadores que afectan la utilizacion de los servicios de
salud. La primera de estas dimensiones es la disponibilidad, que hace referencia a la existencia
de servicios de salud suficientes y apropiados para cubrir las necesidades de la poblacion.
Incluye el numero y tipo de profesionales de la salud, la cantidad de instalaciones, los recursos
médicos y tecnoldgicos disponibles, asi como la diversidad de servicios ofrecidos. La falta de
disponibilidad puede generar desigualdades en la atencion, limitando la capacidad de las
personas para recibir atencion oportuna, especialmente en comunidades rurales o marginadas.
Ademas, la disponibilidad no solo se relaciona con la cantidad de recursos, sino también con su
distribucién equitativa, de modo que todas las personas tengan la oportunidad de acceder a ellos
segun su necesidad.

La accesibilidad, como segunda dimension, se entiende como la ubicacion geografica de
los servicios de salud y la facilidad con la que los pacientes pueden llegar a ellos. Este aspecto
implica que deben tenerse en cuenta aspectos importantes, entre ellos la posibilidad para que los
usuarios puedan recibir atencion en los puestos de salud, la distancia que pueda haber entre sus
hogares y los lugares donde se encuentran disponibles dichos servicios. Ademas de poder lograr
que el personal encargado de prestarlos pueda articularse con promotoras de salud, se aproveche

el acceso a internet para ejercer la telemedicina, el transporte disponible, las condiciones del
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entorno, la infraestructura vial y la conectividad entre comunidades y centros de atencion. La
accesibilidad influye directamente en la utilizacion de los servicios y puede ser una barrera
significativa para grupos vulnerables, como personas con movilidad reducida, poblaciones
rurales o quienes carecen de transporte adecuado. Asimismo, también se relaciona con la
informacion disponible sobre los servicios, ya que conocer la existencia y ubicacion de los
recursos es fundamental para que puedan ser utilizados efectivamente.

La tercera dimension corresponde a la asequibilidad, que evalua la capacidad de los
individuos para costear los servicios de salud, considerando tanto los costos directos (consultas,
medicamentos, procedimientos) como los indirectos (transporte, pérdida de ingresos o cuidados
complementarios). La asequibilidad constituye un determinante clave para garantizar la equidad
en salud, puesto que los costos excesivos pueden impedir que los pacientes accedan a servicios
necesarios, generando inequidades y aumentando la vulnerabilidad de ciertos grupos. Ademas, la
asequibilidad no se limita a la capacidad econdomica individual, sino que también implica la
existencia de seguros de salud, subsidios o politicas que reduzcan la carga financiera sobre los
usuarios, promoviendo asi un acceso mas equitativo y sostenible.

La aceptabilidad, como cuarta dimension, se refiere a la compatibilidad de los servicios
de salud con las expectativas culturales, sociales y personales de los pacientes. Este aspecto
incluye el respeto por valores, creencias, género, edad y preferencias, asi como la actitud de los
profesionales hacia los usuarios. La aceptabilidad impacta directamente la disposicion del
paciente para utilizar los servicios y la satisfaccion con la atencidon recibida. Experiencias
percibidas como discriminatorias, poco empdticas o culturalmente insensibles pueden generar

rechazo y subutilizacion de la atencion disponible. Esta dimension resalta la importancia de la
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competencia cultural y la humanizacion de los servicios de salud como estrategias fundamentales
para garantizar una atencion integral y respetuosa.

La quinta dimension es la adaptabilidad, que examina coémo los servicios de salud se
estructuran y organizan para ajustarse a las necesidades del paciente. Este aspecto incluye
horarios de atencion, tiempos de espera, facilidad para obtener citas, disponibilidad de personal
en turnos flexibles y la capacidad de adaptar la prestacion del servicio segin las necesidades
individuales. Una adecuada organizacion puede facilitar el acceso incluso cuando otros factores,
como la distancia o los costos, representan barreras, mientras que deficiencias organizativas
pueden impedir que los usuarios reciban atencion adecuada, aun cuando los servicios estan
disponibles y son asequibles.

En un esfuerzo por ampliar la comprension de este fendomeno, Levesque et al. (2013)
propusieron un enfoque centrado en el paciente, que concibe el acceso como un proceso
dindmico y relacional en el que confluyen las caracteristicas de los sistemas de salud y las
capacidades de las poblaciones. Este modelo incorpora la idea de que el acceso no solo depende
de la oferta disponible, sino también de la percepcion, la capacidad de blisqueda y la experiencia
de uso de los usuarios. Asi, se reconoce la importancia de factores como la informacion, la
confianza y la capacidad de agencia de los pacientes en la interaccion con los sistemas de salud.
En esa direccion, los autores plantean cinco dimensiones del sistema de salud —disponibilidad,
accesibilidad, acomodacion, asequibilidad y aceptabilidad—, que se corresponden con cinco
habilidades de los usuarios: percibir, buscar, alcanzar, pagar y comprometerse con la atencion.
Esta propuesta aporta un marco integral para comprender que las barreras de acceso surgen tanto
de fallas estructurales en la organizacion del sistema como de limitaciones sociales, economicas

y culturales que afectan a las comunidades. Con ello, se refuerza la idea de que garantizar acceso
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efectivo requiere politicas publicas que consideren simultaneamente la oferta institucional y las
capacidades de la poblacion.

Por su parte, Saurman (2016) plante6 la necesidad de modificar la teoria de Penchansky
& Thomas para hacerla mas flexible y aplicable en distintos contextos, especialmente en
entornos rurales y marginados. Propone incorporar una sexta dimension: la responsabilidad
(accountability). Esta categoria busca subrayar el rol que tienen los sistemas y prestadores de
salud en garantizar que los servicios no solo estén disponibles y organizados, sino que también
respondan de manera efectiva, transparente y responsable a las necesidades de la poblacion. Con
esta adicion, el acceso deja de ser inicamente un asunto de adecuacion entre oferta y demanda,
para convertirse también en un proceso donde el sistema asume un compromiso activo de
garantizar equidad, calidad y continuidad en la atencion.

La inclusion de la responsabilidad permite resaltar la importancia de que los sistemas de
salud rindan cuentas a la ciudadania y fortalezcan mecanismos de evaluacion constante. En
contextos de desigualdad, esta sexta dimension se vuelve crucial, pues obliga a los tomadores de
decisiones a no limitarse a ampliar la cobertura, sino a garantizar que los servicios lleguen con
calidad y pertinencia a quienes mas lo necesitan. En consecuencia, la teoria de acceso se
enriquece al integrar la nocion de responsabilidad como un principio transversal, que articula la
planificacion, la implementacion y la evaluacion de la atencion en salud.

Mas recientemente, Sieck et al. (2021) ampliaron este debate al ambito digital al
introducir el concepto de “TechQuity”, un marco para la equidad en salud digital basado en las
cinco A. Su enfoque analiza como las tecnologias de la informacion pueden facilitar o limitar el
acceso, considerando aspectos como la disponibilidad de dispositivos, la conectividad, la

alfabetizacion digital, la asequibilidad tecnoldgica y la aceptabilidad de las herramientas digitales
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en diferentes grupos sociales. En este sentido, las cinco A deben reinterpretarse en el marco de la
salud digital.

Asi, la asequibilidad incluye los costos de dispositivos, conectividad y alfabetizacion
digital; la accesibilidad incorpora la facilidad de uso de las plataformas y la disponibilidad de
contenidos en diversos idiomas y formatos; la disponibilidad se extiende a la oferta de
tecnologias y su cobertura geografica; la aceptabilidad exige que los usuarios confien en los
sistemas digitales y los perciban como culturalmente pertinentes; y la adaptabilidad se relaciona
con la capacidad de estas herramientas para integrarse en los procesos clinicos y satisfacer
necesidades reales de salud. De este modo, la TechQuity reconoce que la equidad digital en salud
solo puede lograrse si se identifican y corrigen las brechas en cada una de estas dimensiones.
Este aporte es fundamental en un contexto donde la salud digital ha adquirido mayor relevancia,
ya que permite visibilizar nuevas formas de inequidad vinculadas a la brecha digital.

En ese orden de ideas, la evolucion conceptual de la accesibilidad a los servicios de salud
refleja un proceso continuo de revision y adaptacion a los contextos cambiantes. El modelo
inicial de Penchansky & Thomas (1981) establecié un marco fundamental mediante las cinco
dimensiones del acceso, permitiendo analizar de manera estructurada la interaccion entre oferta y
demanda de servicios. Posteriormente, Levesque et al. (2013) ampliaron esta perspectiva al
incorporar la nociéon de un proceso dindmico y bidireccional en el que confluyen las
caracteristicas del sistema de salud y las capacidades de las poblaciones, lo que permite una
comprension mas integral del recorrido del paciente dentro del sistema. En esa misma linea,
Saurman (2016) propuso una modificacion a la teoria original de las cinco A, con el objetivo de
hacerla mas flexible y aplicable a contextos especificos, reforzando la necesidad de un modelo

que responda a las realidades locales y a las particularidades de los usuarios. Més recientemente,



42

Sieck et al. (2021) trasladaron este debate al ambito digital con su propuesta de las cinco A para
la equidad tecnologica en salud, destacando la importancia de considerar las barreras y
facilitadores en entornos mediados por tecnologias de la informacion.

De acuerdo a los aportes revisados y teniendo en cuenta el problema de investigacion
delimitado, se puede plantear como eje principal la teoria de las 5A para lograr hacer una
interpretacion de los resultados, en la que se entienden que, el acceso a la salud no constituye un
concepto estatico, sino una construccion en constante transformacién que requiere adaptarse a
los cambios sociales, culturales y tecnologicos con el fin de garantizar la equidad y la justicia
sanitaria. El analisis de estas perspectivas evidencia que tanto el acceso como la accesibilidad en
salud no pueden reducirse a condiciones estructurales, sino que deben entenderse como procesos
relacionales y contextuales en los que confluyen multiples dimensiones. En este marco, la
accesibilidad se concibe como la capacidad efectiva de las personas para utilizar los servicios de
salud de manera oportuna y adecuada, resultado de la interaccion entre la organizacion del
sistema y las condiciones, capacidades y contextos de los usuarios (Penchansky & Thomas,
1981; Levesque et al., 2013; Saurman, 2016; Sieck et al., 2021).

A partir de los enfoques revisados, la accesibilidad a los servicios de salud mental se
comprende como un fendmeno multidimensional y dinamico, resultado de la interaccion entre
las caracteristicas del sistema de salud y las capacidades de la poblacion. La teoria de las cinco A
—disponibilidad, accesibilidad, asequibilidad, aceptabilidad y adaptabilidad— permite
estructurar el analisis de las barreras desde una perspectiva integral, mientras que los aportes de
Levesque et al. y Saurman refuerzan la necesidad de considerar la responsabilidad institucional y
la experiencia del usuario. En el contexto de la gerencia de servicios de salud, estos marcos

conceptuales adquieren especial relevancia al evidenciar que las barreras de acceso no solo
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comprometen la utilizacion de los servicios, sino que inciden directamente en la eficiencia
operativa, la sostenibilidad financiera y el cumplimiento de los estandares regulatorios,

particularmente en instituciones publicas de contextos rurales.

3.2 Estado de arte

Para entender la atencion en salud mental es necesario conocer el contexto que la rodea,
para ello se pueden retomar informes de investigacion que la abordan. Por ejemplo, en un
informe presentado por Sapiens Labs. (2024) se sefiala que la pandemia por Covid-19 tuvo un
impacto en el deterioro de la salud mental de las personas, a pesar del tiempo transcurrido atin no
se observa una recuperacion de la misma, de hecho, destaca que las generaciones mas jovenes
son quienes han tenido mayor afectacion en el funcionamiento mental.

Pese a que el mencionado informe revela parte del problema al que se enfrenta la
humanidad, no puede ser tomado como algo generalizado debido a que la muestra se tom6 en
paises con acceso a internet, lo cual puede limitar la percepcion que puedan tener aquellos que
no estan conectados. Adicionalmente, se sefiala como una posible correlacion entre el uso de
smartphones, dieta ultra procesada, toxinas ambientales, soledad, todo ello como una explicacién
a la situacion, no es comprobada.

El panorama actual de la salud mental en el mundo refleja profundas desigualdades
estructurales y una limitada capacidad institucional para responder a las necesidades crecientes
de la poblacion. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2024), solo 144 de
los 194 Estados miembros participaron en la edicion mas reciente del Mental Health Atlas, lo
que representa una tasa de respuesta del 74 % y evidencia una leve disminucion en la cobertura

informativa respecto a afos anteriores. Este nivel de participacion muestra que, aunque la salud
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mental ha ganado relevancia politica, atin persisten vacios en la disponibilidad y calidad de los
datos globales, lo cual dificulta la formulacion de politicas basadas en evidencia.

En términos de gobernanza y planificacion, el informe indica que el 81 % de los paises
cuentan con una politica o plan nacional de salud mental; sin embargo, solo el 56 % incorpora
estrategias especificas para niflos y adolescentes, y apenas el 42 % incluye a personas mayores
(OMS, 2024). Asimismo, aunque el 72 % de los paises posee legislacion en la materia, menos de
la mitad cumple plenamente con los estandares internacionales de derechos humanos. Estos
datos reflejan una brecha importante entre la formulacion de politicas y su implementacion
efectiva, lo que limita la garantia de derechos y la integralidad de la atencion en salud mental.

El déficit de recursos econdomicos y humanos constituye otro de los principales desafios
identificados. El gasto mundial en salud mental se mantiene en niveles criticos: la mediana
global es de 2,69 dolares por persona, y los paises de bajos ingresos destinan menos de un ddlar
per capita (OMS, 2024). Ademas, el gasto total en salud mental representa apenas el 2,1 % del
presupuesto nacional de salud, proporcidon que no ha variado significativamente desde 2017. En
cuanto a talento humano, la mediana global es de 13,5 profesionales especializados por cada 100
000 habitantes, cifra que desciende a 1,1 en paises de bajos ingresos, lo que demuestra una
desigual distribucion de recursos y una capacidad limitada para atender la demanda global de
servicios psicologicos y psiquiatricos.

Finalmente, en lo referente a la prestacion de servicios, el informe destaca que menos del
10 % de los paises ha completado la transicion desde modelos hospitalarios hacia sistemas
comunitarios, y solo el 12 % cumple plenamente con los criterios de integracion de la salud
mental en la atencién primaria (OMS, 2024). A pesar de que el 63 % de los Estados ofrece

servicios de telemedicina y el 68 % desarrolla programas de prevencion del suicidio, la cobertura



45

efectiva sigue siendo limitada. Estos indicadores confirman que la salud mental contintia siendo
una prioridad insuficientemente atendida a nivel global y subrayan la necesidad de fortalecer los
sistemas publicos, aumentar la inversion y promover estrategias comunitarias que garanticen un
acceso equitativo a la atencion integral.

Ahora bien, con respecto a la situacion de la salud mental en América Latina y el Caribe
se pueden identificar desafios estructurales que se expresan en la alta prevalencia de trastornos
mentales y en la limitada respuesta institucional de los sistemas de salud. De acuerdo con la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2024), los trastornos mentales, neurolégicos y por
consumo de sustancias representan cerca del 10 % de la carga total de enfermedad en la region,
afectando especialmente a las poblaciones mas jovenes y a los grupos en situacion de
vulnerabilidad. Este panorama evidencia que los problemas de salud mental no solo impactan en
el bienestar individual, sino que también generan consecuencias econOmicas y sociales
significativas para los paises latinoamericanos.

Uno de los indicadores mas preocupantes es la brecha de tratamiento, que alcanza niveles
cercanos al 78 % en los casos de trastornos mentales moderados o graves (OPS, 2024). Esto
significa que mas de tres cuartas partes de las personas que requieren atencion especializada no
la reciben, lo que se traduce en sufrimiento prolongado, riesgo de cronificacion y deterioro de la
calidad de vida. Las causas principales de esta brecha incluyen la escasez de profesionales de
salud mental, la insuficiencia de servicios comunitarios y la persistente estigmatizacion asociada
a los trastornos mentales, factores que limitan el acceso oportuno a la atencion.

En el plano financiero, la inversiéon publica destinada a la salud mental sigue siendo
insuficiente. Segin datos de la OPS (2024), los paises de América Latina y el Caribe asignan en

promedio solo el 2 % del gasto total en salud a este ambito, y gran parte de esos recursos
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continla concentrandose en hospitales psiquidtricos, en lugar de promover servicios
ambulatorios 0o comunitarios. Esta situacién contrasta con las recomendaciones internacionales
que abogan por un modelo de atencion centrado en la comunidad y la integracion de la salud
mental en la atencion primaria. La falta de redistribucion presupuestal constituye un obstaculo
clave para lograr sistemas de atencion mas inclusivos y sostenibles.

Por ultimo, algunos trastornos especificos muestran tendencias preocupantes. La
depresion y los trastornos de ansiedad figuran entre los mas frecuentes, mientras que los
problemas asociados al consumo de alcohol presentan una brecha de atencion cercana al 85 %
(OPS, 2024). Ademas, la prevalencia de demencia en personas mayores de 60 afios oscila entre
el 6,5 % y el 8,5 %, con proyecciones que indican que esta cifra podria duplicarse cada dos
décadas. Estos datos subrayan la necesidad urgente de fortalecer las politicas publicas en salud
mental, ampliar la cobertura de servicios comunitarios y desarrollar estrategias de prevencion
adaptadas al contexto sociocultural de la region.

Por otro lado, al revisar investigaciones sobre el tema de la atencion en salud mental, en
el contexto latinoamericano, Leyton et al. (2025) analizan el impacto de la telemedicina en la
atencion en salud mental en el sistema privado chileno, enfocandose en el acceso, la adherencia
al tratamiento, los costos para los usuarios y el uso de licencias médicas. Con un enfoque de
investigacion aplicada, busca aportar evidencia para el disefio de politicas publicas mas
equitativas, eficientes y sostenibles. El estudio se divide en dos fases: una descriptiva, que
examina datos de 2012 a 2023 de ISAPRES y Fonasa, y otra analitica, que utiliza modelos
econométricos para evaluar los efectos causales de la telemedicina en salud mental.

En cuanto a la poblacion objeto del estudio, no se abordan usuarios individuales mediante

encuestas o entrevistas, sino que se trabaja con datos agregados derivados del sistema de
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prestaciones de salud. Los instrumentos utilizados corresponden a registros administrativos del
sistema de salud, como licencias médicas electronicas, reportes de facturacion y bases historicas
de uso de servicios, lo que otorga robustez estadistica al andlisis, aunque limita la aproximacion
cualitativa o experiencial al fendmeno.

Este estudio muestra un aumento sostenido en el uso de la telemedicina en salud mental,
lo que ha mejorado el acceso en poblaciones vulnerables como mujeres y personas con
movilidad reducida. También se ha reducido el gasto de bolsillo, especialmente en mujeres,
destacando su aporte a la equidad financiera. A nivel clinico, se observa mayor adherencia al
tratamiento, menor abandono y mejor manejo de licencias médicas.

Dicho documento concluye que la telemedicina en salud mental representa una
herramienta efectiva para mejorar indicadores estructurales del sistema sanitario, y recomienda
su integracion progresiva y normativa dentro del marco de la Ley 21.541, actualmente vigente en
Chile. Para garantizar su expansion con calidad y seguridad, se plantean lineas de accidon
orientadas al fortalecimiento de la infraestructura tecnologica, la capacitacion continua del
personal, la definicion de protocolos clinicos y €ticos, y la proteccion de datos sensibles.

La experiencia chilena sirve como un referente util para otros paises latinoamericanos
como Colombia, que también busca mejorar la cobertura, continuidad y facturacion en salud
mental. En articular, para la ESE Hospital Santa Margarita en La Cumbre, esta evidencia destaca
la necesidad de fortalecer la articulacion entre niveles de atencion, mejorar el registro y
seguimiento de usuarios, € implementar herramientas tecnoldgicas y organizativas que aseguren
la sostenibilidad del componente psicosocial con un enfoque territorial e intersectorial.

Otra de las investigaciones revisadas, es el articulo de Fernandez Moreno (2024) que

ofrece una perspectiva critica y actualizada sobre la atencion de los trastornos de ansiedad desde
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la atencidn primaria, planteando la necesidad de una reorganizacion de funciones que integre de
forma efectiva a psicologos clinicos, enfermeros y farmacéuticos comunitarios en un modelo
colaborativo centrado en el paciente.

Este texto resalta la importancia del psicologo clinico en el contexto comunitario,
proponiendo que la intervencion psicoterapéutica desde la atencién primaria puede ser mas
efectiva y accesible, especialmente en casos leves como el trastorno de ansiedad generalizada
(TAG). Esta idea se apoya en los resultados del proyecto PSICAP, que evidencié mayor eficacia
de las terapias grupales frente al tratamiento convencional. También se destacan los beneficios
de la terapia cognitivo-conductual en grupo, enfocada en el afrontamiento, la regulacién
emocional y el desarrollo de habilidades sociales

Por su parte, el rol del profesional de enfermeria es presentado como clave en la
identificacion, acompafamiento y seguimiento de pacientes ansiosos. A través del modelo
NANDA-NOC-NIC, el articulo propone una sistematizacion del cuidado que permite
estructurar objetivos terapéuticos realistas y adaptados al nivel de ansiedad del paciente. La
intervencion enfermera no solo contempla el soporte emocional y la educacion para la salud, sino
también estrategias preventivas y conductuales como el fomento de rutinas saludables, la
escucha activa y la deteccion de factores desencadenantes.

En el caso de los farmacéuticos comunitarios, se visibiliza un potencial poco explorado
en la prevencion secundaria y terciaria de los trastornos de ansiedad. Estos profesionales pueden
detectar sefiales tempranas de malestar emocional, favorecer la adherencia al tratamiento y
realizar un acompafiamiento educativo durante la dispensacion de psicofarmacos, siempre y

cuando estén adecuadamente capacitados.
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Para el caso de Colombia, la situacion no es muy diferente, de hecho, se constituye en un
componente estratégico para el bienestar de la poblacion y un indicador central de equidad y
desarrollo social. En los ultimos afios, los diagnosticos de depresion, ansiedad y trastornos del
estado de animo han mostrado un incremento sostenido, con una prevalencia mas alta en mujeres
y en poblacion joven, segin el Analisis de situacion de la salud mental con énfasis en
determinantes sociales (2019-2023) (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2024). Este
incremento refleja tanto un mayor reconocimiento de los problemas de salud mental como la
presion creciente sobre un sistema con limitaciones en cobertura y acceso.

La Politica Nacional de Salud Mental 20242033 resalta que la depresion continua siendo
uno de los principales motivos de consulta en los servicios de salud, con implicaciones directas
sobre la capacidad del sistema para responder oportunamente (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2024). A pesar de los avances normativos y la existencia de programas especializados,
persisten barreras econdmicas, geograficas y sociales que dificultan el acceso a los servicios.
Segtn el Ministerio de Salud, un 66,3 % de los colombianos reconocié haber enfrentado algin
problema de salud mental a lo largo de su vida, lo que evidencia la necesidad de fortalecer la
cobertura y garantizar la atencion en todos los niveles (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2023).

En cuanto a la cobertura y acceso, los datos muestran desigualdades notorias entre
regiones y estratos socioecondomicos. La densidad de psicologos en el pais es de
aproximadamente 11 por cada 100.000 habitantes (Camara de Representantes, 2025), lo que
resulta insuficiente frente a la demanda creciente y limita la posibilidad de atencion oportuna.
Esta brecha tiene un efecto directo sobre la calidad del servicio, generando tiempos de espera

prolongados y dificultad para ofrecer seguimiento adecuado a los pacientes.
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Los indicadores epidemiologicos sobre intentos de suicidio muestran tendencias
preocupantes. En 2023, se registraron 40.850 casos (39.496 personas), mientras que el primer
periodo epidemioldgico de 2024 refleja la continuidad de esta tendencia al alza (Instituto
Nacional de Salud, 2023; 2024; 2025). En Bogota, los reportes de SaluData evidencian que la
ideacion suicida se concentra en adolescentes y jovenes, mientras que la morbilidad atendida por
ansiedad y trastornos del estado de animo constituye una de las principales demandas en los
servicios de urgencias y consulta externa (SaluData, 2024a, 2024b). Estas cifras ponen en
evidencia la urgencia de intervenciones preventivas y de programas de seguimiento clinico,
especialmente dirigidos a grupos vulnerables.

Desde la perspectiva de calidad de la atencion, la oferta institucional incluye servicios de
promocion, prevencion, diagndstico y tratamiento, pero aun enfrenta limitaciones en cobertura y
especializacion. La concentracion de profesionales en las grandes ciudades y la escasa presencia
en areas rurales profundizan las desigualdades. Ademads, los recursos financieros y humanos
disponibles no siempre permiten garantizar un seguimiento integral, afectando la efectividad de
los tratamientos y la continuidad de los cuidados (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2024).

El impacto social y economico de la insuficiencia de servicios de salud mental también ha
sido documentado. Estudios del Banco de la Republica (2025) muestran que la pandemia de
COVID-19 exacerbd los niveles de ansiedad y depresion, generando repercusiones en la
productividad laboral, el rendimiento académico y la cohesion social. Las consecuencias se
acentlan en estratos socioecondmicos mdas bajos, donde la cobertura de servicios y la

disponibilidad de profesionales son mas limitadas.
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Por otro lado, las investigaciones realizadas en el contexto colombiano muestran
diferentes aspectos del sistema de salud, por ejemplo, el estudio realizado por Gémez-Restrepo
et al. (2022) el cual propone una contribucion significativa al andlisis del impacto de la pandemia
por COVID-19 sobre el acceso a los servicios de salud en Colombia, especificamente desde la
perspectiva de usuarios con diagnosticos recientes de depresion y/o consumo problematico de
alcohol. Esta investigacion, de caracter transversal, se desarrolla en el marco del proyecto
DIADA, una estrategia de implementacion tecnoldgica para la integracion de salud mental en
atencion primaria. A través de una encuesta aplicada entre noviembre de 2020 y agosto de 2021,
se exploro la percepcion de los pacientes sobre las facilidades (o dificultades) para acceder tanto
a servicios generales como a servicios especializados en salud mental durante el periodo critico
de la pandemia.

El estudio evidencia un deterioro significativo en el acceso a los servicios generales de
salud tras la pandemia, reportado por mas del 80% de los participantes, especialmente entre
mujeres, personas con comorbilidades y quienes padecen depresion. En cuanto a la salud mental,
el panorama es aun mas critico: mas del 85% indic6 no haber tenido contacto con estos servicios,
lo que revela una grave interrupciéon en la continuidad de la atencion psicoldgica y psiquidtrica,
incluso en personas ya diagnosticadas.

Desde el punto de vista metodologico, el estudio se apoya en herramientas validadas
como el PHQ- 9 y el AUDIT para establecer la severidad de los sintomas, y utiliza un
instrumento adaptado del NIMH para captar las experiencias subjetivas de los pacientes. Esta
aproximacion refuerza la solidez de los resultados al integrar variables clinicas y contextuales,
tales como edad, género, nivel socioecondmico, afiliacion al sistema de salud, lugar de

residencia y percepcion del propio estado de salud mental durante la pandemia.
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El estudio revela una desconexidon preocupante entre los usuarios y el sistema de salud
mental, incluso dentro de modelos integrados como DIADA. Los pacientes no reconocen la
atencion primaria como una via valida para abordar sus necesidades psicologicas ni logran
acceder efectivamente a servicios especializados. Esta situacion refleja no solo deficiencias
estructurales como la falta de personal, la fragmentacion del sistema y las dificultades de
movilidad, sino también una baja apropiacion comunitaria del cuidado en salud mental, limitada
por barreras tecnoldgicas, educativas y econdomicas El andlisis muestra que la pandemia no so6lo
agravo las limitaciones en el acceso a la salud mental, sino que también expuso debilidades en
los modelos de atencion, los cuales no se adaptaron adecuadamente a contextos de crisis
prolongada. Se destaca la necesidad de fortalecer la comunicacion entre usuarios e instituciones,
mejorar la capacidad resolutiva de la atencién primaria y asegurar la continuidad del cuidado
mas alla de lo presencial

Continuando en el contexto colombiano, la editorial de Parra-Henao (2022) constituye un
valioso ejercicio de reflexion critica sobre los avances y tensiones que atraviesan la innovacion
en salud publica en el contexto colombiano. A partir de una lectura integradora de marcos
conceptuales internacionales y desarrollos normativos nacionales. El analisis propone una vision
ampliada de la innovacion en salud, que va mas allad de la tecnologia e incluye la mejora de
sistemas, practicas y politicas publicas para abordar problemas estructurales. Se concibe como un
proceso ciclico impulsado por la insatisfaccion con el estado actual, pero cuya implementacion
efectiva depende de factores culturales, normativos, organizacionales y de colaboracion.

En este texto destaca el marco del CONPES 4069 de 2021, que plantea una politica
nacional de ciencia, tecnologia e innovacion con metas ambiciosas como alcanzar el 1 % del PIB

en inversion en [+D y consolidar un ecosistema cientifico robusto. Si bien esta hoja de ruta
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establece mecanismos concretos —como la integracion funcional de institutos publicos de
investigacion y el fortalecimiento de capacidades institucionales, el articulo advierte que su éxito
dependera de factores como la colaboracién interinstitucional, la flexibilidad organizativa y la
participacion de actores diversos.

Parra-Henao destaca la relevancia de la innovacion abierta y social como estrategias clave
para abordar problemas de manera colaborativa y con enfoque comunitario. Estas propuestas
buscan superar modelos verticales en las politicas publicas, integrando herramientas digitales y
saberes ancestrales, y promoviendo soluciones contextualizadas y culturalmente adecuadas.

Finalmente, el ensayo elaborado por Lopera-Medina (2022) constituye una de las pocas
aproximaciones sistematicas al papel de la ética en la administracion en salud desde un enfoque
tedrico y contextualizado. Frente a la escasa literatura especializada sobre ética administrativa en
el ambito sanitario, la autora propone un marco reflexivo robusto que articula fundamentos
filosoficos, funciones organizacionales y problematicas socio estructurales que tensionan el
quehacer del administrador contemporaneo.

El texto destaca que la gestion en salud estd profundamente ligada a las condiciones
materiales, politicas y éticas del entorno. La ética profesional se entiende no s6lo como un
conjunto de normas, sino como una practica enraizada en el caracter moral del administrador,
moldeado por su experiencia y contexto. La autora propone una vision compleja de los dilemas
éticos, integrando tanto la ética del ser como la del deber, para lograr una gestion coherente con
el derecho a la salud.

Dentro del ensayo identifica dos tipos de retos éticos: los ligados a contextos

socioecondmicos (como desigualdad y corrupcién) y los propios de las areas funcionales de la
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administracién en salud. En cada una se presentan tensiones entre principios como eficiencia,
equidad, legalidad, justicia y dignidad.

El abordaje tedrico se enriquece con diversas perspectivas éticas: la ética kantiana
(centrada en el deber), la ética de la virtud (centrada en el carécter), el consecuencialismo
(basado en resultados), el principalisimo bioético (autonomia, justicia, beneficencia, no
maleficencia), y la ética basada en derechos humanos. Esta diversidad permite a la autora
mostrar que no existe una tnica forma de enfrentar los dilemas éticos, sino que el administrador
debe construir una postura situada, critica y deliberativa frente a cada circunstancia.

Como conclusion se puede decir que el texto critica el impacto del modelo de salud
mercantilizado en el rol del administrador, sefialando que la l6gica del New Public Management
ha convertido a los gestores en operadores enfocados en la rentabilidad, debilitando su
compromiso con el bienestar colectivo. Por ello, se propone que el administrador actie como un
agente moral, defensor de la equidad, la dignidad y el cuidado. Ademas, se abordan los retos
éticos en la investigacion en salud, destacando la importancia de la integridad cientifica y el
respeto a los participantes, entendiendo la ética investigativa como una responsabilidad social
que va mas alla del cumplimiento normativo.

En sintesis, el contexto colombiano revela un panorama de alta prevalencia de trastornos
mentales, acceso desigual, insuficiencia de recursos humanos y limitaciones en la calidad de la
atencion. Estos desafios exigen politicas publicas robustas, integrales y diferenciadas, que
prioricen la equidad, fortalezcan la capacidad instalada y garanticen un seguimiento continuo de
los pacientes para reducir la carga de enfermedad y mejorar el bienestar poblacional.

Ahora bien, con respecto al contexto local debe empezar sefialandose que, el Valle del

Cauca representa uno de los departamentos con mayor concentracion poblacional del
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suroccidente colombiano y enfrenta desafios significativos en materia de salud mental. Segun el
Analisis de Situacion de Salud Mental con Enfasis en Determinantes Sociales (2019-2023), los
trastornos de ansiedad, depresion y otros problemas del estado de animo son los mas prevalentes
en la regidon, con una mayor incidencia en mujeres y poblacion joven (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2024). Estos problemas de salud mental se han visto exacerbados por
determinantes sociales como la desigualdad econdmica, la violencia intrafamiliar, el consumo de
sustancias psicoactivas y el desplazamiento forzado, factores que afectan especialmente a la
poblacion vulnerable en municipios rurales.

En términos de intentos de suicidio, los datos departamentales muestran que la tasa en el
Valle del Cauca supera la media nacional, con 62 por cada 100.000 habitantes frente a la media
nacional de 56 por cada 100.000 habitantes. Este fendmeno se concentra principalmente en las
cabeceras municipales, donde la urbanizacion, la presion social y el estrés académico o laboral
aumentan el riesgo de intentos de suicidio (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2024). Los
jovenes, especialmente adolescentes entre 15 y 24 afios, constituyen uno de los grupos mas
vulnerables, lo que enfatiza la necesidad de estrategias preventivas dirigidas a este sector
poblacional.

El acceso a los servicios de salud mental en el Valle del Cauca muestra marcadas
diferencias entre areas urbanas y rurales. En la ciudad de Cali, la red de atencion incluye
hospitales, clinicas y programas especializados como la Linea 106, que ofrece atencion
psicoldgica gratuita y confidencial. Sin embargo, municipios pequeios y zonas rurales enfrentan
restricciones significativas en la disponibilidad de profesionales y recursos, generando demoras
en la atencion y limitando el seguimiento clinico adecuado (Gobernacion del Valle del Cauca,

2024). La densidad de psicologos en el departamento es insuficiente para cubrir la demanda, un
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problema que se refleja con mayor intensidad en localidades con baja densidad poblacional y
limitaciones econdmicas.

El municipio de La Cumbre, con poblacion cercana a 15.000 habitantes, enfrenta retos
particulares derivados de su condicion rural y su limitada infraestructura sanitaria. No existen
registros oficiales desagregados de morbilidad por salud mental para el municipio; sin embargo,
estudios locales sugieren que los factores de riesgo incluyen aislamiento social, falta de
programas educativos en salud mental y limitacion de profesionales disponibles para atencion
directa (Universidad Javeriana de Cali, 2025). Para contrarrestar esta situacion, universidades y
organismos departamentales han implementado programas de promocién de la vida y prevencion
de enfermedades, orientados a fortalecer la salud mental en municipios del suroccidente
colombiano, incluyendo La Cumbre, Vijes y Villa Rica. Estas iniciativas buscan sensibilizar a la
poblacion, prevenir conductas suicidas y fomentar el acceso a atencion psicoldgica de primera
linea.

Los impactos de la pandemia de COVID-19 han sido un factor adicional que intensifico
los problemas de salud mental en la region, aumentando los niveles de ansiedad y depresion,
especialmente en poblacion joven y en hogares con condiciones socioecondmicas limitadas
(Banco de la Republica, 2025). La combinacion de estos factores ha generado un aumento en la
demanda de atencion, poniendo de relieve la brecha existente entre la oferta de servicios y las
necesidades reales de la poblacion.

En el marco del Plan de Desarrollo Municipal 20242027, el municipio de La Cumbre
plantea como eje central el fortalecimiento de las condiciones de bienestar y calidad de vida de la
poblacidn, en articulacioén con los lineamientos nacionales y departamentales. Como instrumento

de planificacion destaca la necesidad de consolidar un territorio mas equitativo y saludable,
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orientando acciones hacia la promocion, prevencion y prestacion integral de los servicios de
salud. En este sentido, se enfatiza la importancia de mejorar la capacidad institucional y la
cobertura de los servicios, especialmente en contextos rurales, donde las condiciones geograficas
y de acceso continuan representando desafios significativos para la poblacion (Alcaldia
Municipal de La Cumbre, 2023).

En relacion con la salud mental, el plan se enmarca en los lineamientos de la politica
publica nacional, promoviendo acciones orientadas a la prevencion de problematicas como el
consumo de sustancias psicoactivas, la violencia y el riesgo de conducta suicida, asi como al
fortalecimiento de procesos de promocion del bienestar psicosocial. No obstante, aunque se
reconocen estas problematicas dentro del diagnoéstico territorial, el abordaje de la salud mental se
plantea principalmente desde estrategias de promocién y prevencion, lo que sugiere limitaciones
en la disponibilidad de servicios especializados y en la atencién continua. Esto muestra que, si
bien existe un reconocimiento institucional de la importancia de la salud mental, persisten retos
en la consolidacion de una oferta suficiente y oportuna de servicios psicolégicos en el municipio
(Alcaldia Municipal de La Cumbre, 2023).

Adicionalmente, el plan destaca la necesidad de fortalecer la articulacion entre los
diferentes niveles de atencion y de implementar estrategias con enfoque territorial que respondan
a las particularidades de la poblacion, especialmente en zonas rurales. En ese contexto, se plantea
la importancia de mejorar la accesibilidad, la oportunidad y la calidad de los servicios de salud,
asi como de optimizar los recursos disponibles mediante una atencion integral. Sin embargo, la
identificaciéon de estas necesidades también pone en evidencia la existencia de brechas
estructurales en el sistema local de salud, lo que refuerza la pertinencia de analizar el

funcionamiento de servicios especificos, como el de psicologia, con el fin de identificar barreras,
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oportunidades de mejora y estrategias que contribuyan al fortalecimiento de la atencion en salud
mental en el territorio (Alcaldia Municipal de La Cumbre, 2023).

En sintesis, el contexto del Valle del Cauca y La Cumbre evidencia un panorama de alta
prevalencia de trastornos mentales, desigualdad en acceso a servicios, insuficiencia de
profesionales especializados y vulnerabilidad social, especialmente en zonas rurales. La
implementacion de politicas publicas y programas comunitarios de promocion y prevencion de la
salud mental resulta crucial para reducir la brecha de atencidon y garantizar una cobertura
equitativa que considere la diversidad de condiciones sociales, economicas y culturales en la

region.
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4. Metodologia

4.1 Enfoque de Investigacion

La investigacion se enmarca en un enfoque cualitativo, al priorizar la comprension
profunda de las dindmicas institucionales, administrativas y operativas que inciden en la baja
cobertura y débil continuidad del servicio de psicologia en la E.S.E Hospital Santa Margarita del
municipio de La Cumbre (Valle del Cauca). Este enfoque permite explorar los significados
atribuidos por los actores al funcionamiento del servicio, facilitando una lectura interpretativa del
contexto, las practicas de atencion y las relaciones interinstitucionales (Hernandez-Sampieri,
Fernandez-Collado & Baptista-Lucio, 2010). Esta perspectiva resulta adecuada para analizar
fendémenos donde la interaccion humana, la percepcion de la calidad, la cultura organizacional y
los procesos de gestion son determinantes. Por ende, esta estrategia metodologica reconoce la
importancia de situar el fenomeno en su contexto real, especialmente en instituciones publicas
con restricciones operativas estructurales, lo cual fortalece la pertinencia de los hallazgos en

escenarios de salud con enfoque territorial.

4.2 Tipo de Estudio

El estudio corresponde a una investigacion aplicada, dado que se orienta a la resolucion
de un problema especifico dentro del sistema de salud publica, es decir, el desmejoramiento del
servicio de psicologia en una E.S.E Hospital Santa Margarita del municipio de La Cumbre (Valle
del Cauca). La investigacion tiene un disefio de estudio de caso instrumental, lo que permite un
analisis profundo del servicio de psicologia de la ESE Hospital Santa Margarita, para
comprender sus deficiencias estructurales y generar propuestas de mejora. De acuerdo con Stake

(2005), este tipo de estudio es 1til para examinar fenomenos particulares con el fin de transferir
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aprendizajes a contextos similares. El estudio posee un alcance descriptivo y propositivo, pues
busca identificar los factores que limitan la cobertura, continuidad y facturacion del servicio, y
proponer alternativas como el aprovechamiento de los Equipos Basicos en Salud (EBS) y el
fortalecimiento de la articulacion educativa. En este sentido, se espera que los hallazgos tengan

una aplicacion directa en la mejora de la gestion institucional de los servicios psicosociales.

4.3 Poblacion y Muestra

La poblacion esta constituida por el personal asistencial y administrativo de la E.S.E
Hospital Santa Margarita, asi como por usuarios que acceden a la atencidon en salud mental en el
municipio de La Cumbre. Se emplearda un muestreo intencional o por conveniencia, adecuado
para estudios cualitativos (Flick, 2020), de manera que la muestra incluydé 22 usuarios del
servicio de psicologia, 10 del personal asistencial y 7 colaboradores del personal administrativo,
de la E.S.E. Asi, la seleccion respondié a criterios de saturacion tedrica mas que a
representatividad estadistica, garantizando una variedad de perspectivas institucionales. La
participacion fue voluntaria y con consentimiento informado, en concordancia con principios
éticos de la investigacion social.

e Periodo para el objetivo especifico 1. En los meses Septiembre- octubre del
2025 se realizaron las entrevistas semiestructuradas a los usuarios identificados y
personal administrativo designado por la ESE Hospital Santa Margarita de La
Cumbre, Valle del Cauca

e Periodo para el objetivo especifico 2. Los datos recolectados del

comportamiento del servicio de psicologia en el Hospital se revisaron desde el afio
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2022 hasta la fecha de corte 2025, todo esto como parte de un analisis documental

realizado con el area de facturacion.

4.4 Criterios de Inclusion/Exclusion

Para la presente investigacion fueron incluidos aquellos funcionarios y actores externos
que han tenido vinculacién directa o indirecta con el servicio de psicologia entre 2022 y 2025,
preferiblemente con roles en prestacion, coordinacion, gestion, facturacion y acceso al servicio
de atencién en psicologia. Esto significa que, los criterios de inclusiéon contemplaron
disponibilidad para participar, experiencia minima de un afio en la institucién o en relacion con
el servicio, y autorizaciéon mediante consentimiento informado. Ademas, se excluyeron personas
sin relacion comprobada con el servicio durante el periodo de andlisis, asi como quienes
manifestaron dificultades para brindar informacion confiable por razones de vinculacion laboral

o confidencialidad institucional.

4.5 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Informacion

Se utilizaron dos técnicas principales para la recoleccion de informacion, entrevistas
semiestructuradas y analisis documental. Las entrevistas estuvieron dirigidas a tres tipos de
actores clave: a) profesionales asistenciales, b) personal administrativo (jefes de area, control
interno y facturacion); c) usuarios. Se disefid una guia de entrevista que exploro temas como
percepcion del servicio, condiciones de atencidon, barreras operativas, cumplimiento de
indicadores y articulacion territorial. Paralelamente, se desarrolld un andlisis documental de
registros institucionales como historias clinicas, bases de datos de produccion de servicios,

informes de gestion, actas de remision, planes operativos y manuales de habilitacion. Todo esto
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en el marco de la normatividad vigente para comprender la situacion del servicio frente a los

estandares definidos por la Resolucion 3100 de 2019.

4.6 Categorias de Analisis

En coherencia con el enfoque cualitativo adoptado, se abordaran con cinco categorias

analiticas principales, cada una subdividida en subcategorias que permiten descomponer e

interpretar los fenomenos observados.

Tabla 3. Categorias de Analisis

Categoria principal

Cobertura del
servicio psicolégico

Subcategorias de analisis

Numero de usuarios por tipo de

atencion

Diversidad de actividades
ofertadas

Barreras de acceso institucional

0 comunitario

Instrumentos de
recoleccion

Revision documental
(informes de gestion, bases
de datos) Entrevistas
semiestructuradas

Poblacién objetivo

Psicologa institucional
Coordinadores
asistenciales
Usuarios

Adherencia al tratamiento

Causas de abandono o

Revision documental

Psicologa institucional

Continuidad del Entrevist Coordinadores
L. i i6 ntrevistas . .
proceso terapéutico Interrupcion iestructurad asistenciales
i s semiestructuradas .
Seguimiento clinico desde la Usuarios
institucion
Valoracion del recurso humano . .
p ., Psicologa institucional
ercepcion Py : . .
nstituci P Ldel Percepcion del impacto Entrevistas Coordinadores
institucional de la - . . .
lidad del . terapcutico semiestructuradas asistenciales
calidad del servicio : Y, oy .
Satisfaccion con la gestion del Usuarios
componente psicosocial
Coordinacion entre areas clinicas
. ., .- : . Psicologa institucional
Articulacion y y administrativas Entrevistas gal
. .. .. . L., Coordinadores
gestion interna del Flujo interno de remisiones semiestructuradas Revision . .
.. d tal asistenciales
servicio ; hili 4 onioa. ; ocumenta .. .
Disponibilidad tecTn.ca operativa Personal administrativo
del servicio
Volumen de actividades
Capacidad de Revision documental .,
P ., facturadas ., Personal de facturacion
facturacion y Relacién entre produccion y (reportes de facturacion) .
i ens . Coordinadores
sostenibilidad facturacion Entrevistas . .
. . asistenciales
financiera semiestructuradas

Viabilidad financiera del servicio

Nota. Elaborado a partir de los objetivos delimitados
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La primera es la cobertura del servicio psicoldgico, que se abordara mediante las
subcategorias: a) nimero de usuarios atendidos por consulta, control y psicoterapia; b)
diversidad de actividades ofrecidas (individuales y grupales); y c¢) barreras de acceso
(geograficas, administrativas o comunicativas). La segunda categoria es la continuidad del
proceso terapéutico, con subcategorias como: a) adherencia de los usuarios al tratamiento, b)
causas de abandono o inasistencia, y c¢) capacidad institucional de seguimiento clinico.

La tercera, percepcion de calidad por parte de los actores institucionales, se subdivide en:
a) valoracion del recurso humano (idoneidad y disponibilidad), b) percepcion sobre impacto
terapéutico y pertinencia de las acciones, y c) satisfaccion institucional con el componente
psicologico. La cuarta categoria, articulacion intersectorial para atencion y remision, comprende:
a) remisiones efectivas desde instituciones educativas, b) coordinacién entre sectores salud-
educacion, y c) existencia de redes o rutas interinstitucionales.

Finalmente, la categoria de capacidad de facturacion y sostenibilidad del servicio incluye
las subcategorias: a) volumen de actividades facturadas, b) relacion entre produccion y
facturacion efectiva, y c) sostenibilidad operativa del componente psicologico. Estas categorias
estructuraran el analisis tematico, guiando tanto la elaboracion de instrumentos como la
organizacion de resultados, permitiendo comprender integralmente las fallas estructurales del
servicio desde una mirada contextual y situada.

Aunque la investigacion se inscribe dentro de un enfoque cualitativo, el estudio incorpora
informacion cuantitativa de caracter descriptivo, proveniente de registros administrativos,
indicadores institucionales y resultados consolidados de encuestas. Dichos datos numéricos no se
utilizan con fines inferenciales ni estadisticos, sino como insumos contextuales que permiten

caracterizar el fenomeno estudiado, fortalecer la comprension del contexto organizacional y
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triangular la informacion obtenida a través de las entrevistas y el andlisis documental. En este
sentido, la cuantificacion cumple una funcién interpretativa coherente con un enfoque cualitativo
aplicado, orientado a comprender las dindmicas institucionales y de gestion que inciden en el
acceso y desempenio del servicio de psicologia, sin modificar la naturaleza comprensiva y

exploratoria del estudio.
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5. Resultados

En este capitulo se presentan y analizan los resultados de la investigacion en
concordancia los objetivos especificos delimitados, para ello se empieza por describir el

procedimiento realizado para obtener la informacion y los datos obtenidos.

5.1 Descripcion de la muestra

Para lograr obtener la informacion que permitié cumplir los objetivos propuestos, se
disefiaron y aplicaron tres instrumentos a tres grupos diferentes, el primero de ellos fueron 22
usuarios del servicio de psicologia; el segundo se corresponde con 10 miembros del personal
asistencial; el tercero fueron 7 colaboradores que hacen parte del personal administrativo.

Cada uno de los instrumentos fue elaborado a partir de la teoria de las SA con respecto a
la accesibilidad en salud, de manera que, para poder lograr una mejor comprension de los
resultados se presentan los resultados de la aplicacion del instrumento atendiendo las
dimensiones propuestas por dicha teoria (disponibilidad, accesibilidad, asequibilidad,

aceptabilidad, adaptabilidad). La descripcion y andlisis se hizo por cada grupo de encuestados.
5.2 Resultados obtenidos en el grupo de usuarios
Para lograr una comprension clara de los resultados se describen los datos obtenidos por
la cada dimension.
5.2.1 Disponibilidad segun los usuarios

En esta dimension se empez6 preguntando si han intentado pedir cita o recibir atencion de
parte del servicio de psicologia del hospital, la mayoria de los encuestados 77.3% manifesto

haber intentado solicitar una cita o recibir atencion con el psicologo del hospital, lo cual muestra



66

que existe una alta demanda por servicios de salud mental. Sin embargo, el 22.7% indic6 no
haber realizado este intento, lo que sugiere la existencia de algun tipo de barrera (ver figura 1).

Figura 1. Intentos por gestionar cita o recibir atencion en el servicio de psicologia

iHa intentado pedir una cita o recibir atencion con el psicélogo del hospital?
22 respuestas

@ si
@ No

No estoy seguro (a)

Nota. Elaboracién propia.

Otro, En relacion con la percepcion sobre la disponibilidad del personal o la atencion
psicolodgica, los resultados evidencian una distribucion polarizada. Un 50% de los encuestados
considera que no existe suficiente disponibilidad del servicio (sumando las opciones “nunca” y
“casi nunca”), mientras que un 45.5% percibe que si hay atencion disponible de manera
constante o en la mayoria de los casos. Un porcentaje menor (4.5%) manifiesta una percepcion

intermedia (ver figura 2).



67

Figura 2. Disponibilidad de personal y servicio

¢ Considera que hay suficiente personal o atencién disponible cuando usted lo necesita?

22 respuestas

@ Si, siempre hay disponibilidad
@ Si, la mayoria de las veces
A veces si, a veces no
@ No, casi nunca hay disponibilidad
@ No, nunca hay disponibilidad

Nota. Elaboracién propia.

Ahora bien, en relacion con el tiempo requerido para obtener una cita en el servicio de
psicologia, los resultados muestran una distribucion heterogénea. Mientras que un 54.6% de los
encuestados logra acceder a una cita en un periodo igual o inferior a cuatro semanas, un
porcentaje significativo 45.5% registrd tiempos de espera superiores a un mes, destacandose un
27.3% que indica demoras de mas de dos meses. Estos datos reflejan dificultades importantes en
la oportunidad del servicio, lo cual puede incidir negativamente en la continuidad de los procesos
terapéuticos y en la efectividad de la atencion en salud mental (ver figura 3).

Figura 3. Tiempo para conseguir cita

¢En cuanto tiempo logra conseguir cita?
22 respuestas

@ Menos de 1 semana
@® Entre 1y 2 semanas
@ Entre 2y 4 semanas
@® Mas de 1 mes

@ Mas de 2 meses.

18,2%

18,2%
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Nota. Elaboracion propia.

En relacion con la percepcion sobre la pertinencia de los servicios psicologicos ofrecidos
por el hospital, los resultados muestran una valoraciéon dividida entre satisfaccion e
insatisfaccion. Un 45.5% de los encuestados considera que el hospital cubre completamente o en
su mayoria sus necesidades, mientras que un 54.5% percibe que los servicios son insuficientes o
inexistentes, al sefialar que solo se cubren algunos requerimientos o que estos son escasos O
nulos (ver figura 4).

Figura 4. Oferta de servicios psicologicos necesarios

¢El hospital ofrece los servicios psicoldgicos que usted necesita?
22 respuestas

@ Si, completamente

@ Si, en su mayoria
Solo algunos

@ No, muy pocos

@ No, ninguno

Nota. Elaboracion propia.

Hasta aqui queda abordada la dimension disponibilidad del servicio de psicologia, lo que
subyace en los datos suministrados por los usuarios es que hay algunas tensiones. Si bien se
identifica una alta intencion de uso por parte de los usuarios, expresada en el porcentaje
significativo de personas que han intentado acceder al servicio, ellos perciben que hay
limitaciones relacionadas con la capacidad institucional para responder de manera oportuna y
suficiente a la demanda existente. Las percepciones divididas frente a la disponibilidad del

personal, los tiempos prolongados para la asignacion de citas y la valoracion critica sobre la
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cobertura de los servicios ofrecidos, sugieren que la oferta actual atn no logra satisfacer

plenamente las necesidades de la poblacion.

5.2.2 Accesibilidad segun los usuarios

Con respecto a la dimension accesibilidad se obtuvieron los resultados que se describen a
continuacion.

En relacion con la facilidad de acceso fisico al hospital, los resultados evidencian una
percepcion desfavorable, donde un 50.0% de los encuestados considera que llegar al hospital es
dificil o muy dificil, destacandose un 31.8% que lo califica como muy dificil. En contraste, solo
un 31.8% percibe el acceso como facil o muy facil, mientras que un 18.2% se ubica en una
posicion intermedia (ver figura 5).

Figura S. Facilidad para cumplir las citas en psicologia

¢Qué tan facil o dificil le resulta llegar al hospital para las citas de psicologia?

22 respuestas

@ Muy facil
® Facil
Ni facil ni dificil
@ Dificil
@ Muy dificil

Nota. Elaboracion propia.

Con respecto a los medios de transporte utilizados por los usuarios para acceder al
hospital, predominan las opciones que implican esfuerzo fisico o dependencia de servicios
externos. Un 31.8% de los encuestados manifestd desplazarse a pie, seguido de un 27.3% que

utiliza transporte publico y un 22.7% que recurre a servicios de moto domiciliario. Solo un
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18.2% cuenta con vehiculo o moto propio. Estos resultados sugieren que una proporcion
significativa de los encuestados depende de medios de transporte potencialmente limitantes en
términos de tiempo, costo y comodidad (ver figura 6).

Figura 6. Medios para llegar al hospital

¢Qué medios usa para llegar al hospital?

22 respuestas

® A pie

@ Transporte publico
Moto domiciliario.

@ Vehiculo/moto propio

31.8%

Nota. Elaboracion propia.

En relacion con el conocimiento sobre la ubicacion del servicio de psicologia dentro del
hospital, los resultados muestran que, si bien el 45.5% de los encuestados afirma identificar
claramente el lugar donde se presta la atencidn, existe un porcentaje significativo de usuarios que
presenta dificultades. Un 31.8% manifiesta no saber donde se encuentra el servicio, mientras que
un 13.6% indica que se pierde o se confunde, y un 9.1% sefiala que, aunque logr6 ubicarlo,
experimentd dificultades iniciales. Estos hallazgos evidencian limitaciones en la sefalizacion,
orientacion o divulgacion interna del servicio, lo que puede constituir una barrera adicional en

términos de accesibilidad (ver figura 7).
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Figura 7. Conocimiento del lugar donde se presta el servicio de psicologia

;Sabe donde se presta el servicio de psicologia dentro del hospital?

22 respuestas

@ Si, lo sé claramente

@ Si, pero me costo encontrarlo la primera
vez

No, me pierdo o confundo

» @® Nolosé

Nota. Elaboracion propia.

Con respecto a la informacién proporcionada a los usuarios sobre el proceso de solicitud
de citas y los horarios disponibles, los resultados evidencian deficiencias significativas. Aunque
un 31.8% de los encuestados considera haber recibido informacion clara, no se registran
respuestas en la categoria de suficiencia informativa, lo que sugiere limitaciones en la calidad o
integralidad de la orientacion brindada. Por otro lado, un 54.6% de los participantes manifiesta
que la informacion es insuficiente o inexistente, al sefialar que esta es escasa o nula, mientras que

un 27.3% la percibe como parcial (ver figura 8).
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Figura 8. Orientacion sobre citas y horarios

¢Le han informado bien sobre como pedir las citas y los horarios disponibles?
22 respuestas

@ Si, muy claramente
@ Si, de forma suficiente

Mas o menos, falta informacién
@ No, poca informacion

@ No, nada de informacion

Nota. Elaboracién propia.

Ahora bien, con relacién a los problemas ocasionados por no tener transporte o las
distancias que, el 81.8% ha experimentado dificultades para acceder al servicio de psicologia del
hospital, distribuyéndose las respuestas de la siguiente manera: 27.3% reporta tener problemas
"A veces", 22.7% "Siempre", 18.2% "Frecuentemente" y un 27.3% afirma "Nunca" haberlos
tenido. Lo anterior sugiere que, a pesar de que el servicio existe, la barrera geografica y logistica
del transporte es un obstaculo significativo para la mayoria de los encuestados, lo que podria
estar afectando negativamente la continuidad y la efectividad de los tratamientos psicoldgicos

(ver figura 9).
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Figura 9. Problemas con el transporte o distancias

¢Ha tenido problemas por no tener transporte o por las distancias?

22 respuestas

@ Nunca
@ Raravez
A veces
@ Frecuentemente
@ Siempre.

Nota. Elaboracion propia.

Con respecto a los resultados de la dimension accesibilidad se puede plantear que, existen
multiples barreras que limitan el acceso efectivo de los usuarios al servicio de psicologia. Se
identifican dificultades tanto en el acceso fisico al hospital como en las condiciones de
transporte, donde una proporcién considerable de los encuestados depende de medios que
implican mayores esfuerzos, costos o tiempos de desplazamiento. Asimismo, se observan
debilidades en la orientacion interna y en la informacioén proporcionada sobre el servicio, lo que
dificulta su ubicacion y el proceso de acceso a citas. Estas condiciones se ven reforzadas por la
alta proporcion de usuarios que reportan problemas asociados a la distancia y al transporte, lo
que sugiere que las barreras geograficas y logisticas siguen siendo un factor determinante. En
este sentido, se puede inferir que, aunque el servicio se encuentra disponible, su accesibilidad se
ve comprometida por limitaciones estructurales y organizativas que podrian estar afectando la
oportunidad, continuidad y aprovechamiento de la atencion psicologica por parte de la poblacion

usuaria.
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5.2.3 Asequibilidad segun los usuarios

Continuando con el analisis de las dimensiones abordadas en la encuesta, es conveniente
presentar los que se obtuvieron para medir la asequibilidad, para ello se empez6 indagando por la
cantidad de dinero han tenido que gastar cada vez que asisten a las citas, el 81.8% de los
encuestados ha incurrido en algin costo de transporte, distribuyéndose las respuestas de la
siguiente manera: 40.9% reporté gastar "Mas de $20.000", 22.7% "Entre 10.000 y 20.000",
13.6% "Entre 5.000 y 10.000", 18.2% "Nada o casi nada" y un pequefio porcentaje menos del 5%
"Menos de $5.000". Lo anterior sugiere que, si bien el servicio en si pueda ser gratuito o
subsidiado, el costo de transporte asociado representa una carga econdmica significativa para la
mayoria de los usuarios, lo que eventualmente podria derivar en el abandono del tratamiento (ver

figura 10).

Figura 10. Dinero gastado en citas

¢Cuanto dinero ha tenido que gastar dinero cada vez que asiste a las citas?

22 respuestas

@ Nada o casi nada
@ Menos de $5.000

Entre $5.000 y $10.000
@ Entre $10.000 y $20.000
@ Mas de $20.000

Nota. Elaboracion propia.

Con relacion a si los gastos incurridos han dificultado la asistencia a las consultas, el

59.1% de los encuestados afirma que estos costos les han complicado al menos en alguna
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ocasion (agregando "A veces", "Frecuentemente" y "Siempre"), distribuyéndose las respuestas de
la siguiente manera: 36.4% respondié "Nunca", 18.2% "Rara vez", 9.1% "A veces", 9.1%
"Frecuentemente" y 27.3% "Siempre". Lo anterior sugiere que, si bien una parte de los
encuestados logra mantener su asistencia, para una proporcion considerable (especialmente el
27.3% que indica "Siempre"), el costo representa una barrera econdmica real que amenaza
directamente la continuidad del tratamiento (ver figura 11).

Figura 11. Relacion gastos y asistencia a las consultas

¢ Por lo general estos gastos le han dificultado asistir a las consultas?
22 respuestas

@ Nunca
@ Raravez
A veces
@ Frecuentemente
@ Siempre

Nota. Elaboracion propia.

Con relacion a si los encuestados perciben que el servicio de psicologia es
econdOmicamente accesible para ellos y sus familias, el 45.5% de los participantes consider6 que
el servicio es poco o nada accesible (sumando el 18.2% que lo califico como "Poco accesible" y
el 27.3% como "Nada accesible"), mientras que un 31.8% lo encontré "Muy accesible", el 18.2%
"Moderadamente accesible" y apenas el 4.5% restante lo valor6 como "Accesible". Lo anterior
sugiere que, a pesar de que algunos usuarios no enfrentan costos directos por el servicio, la
percepcion general de asequibilidad es negativa para casi la mitad de los encuestados (ver figura

12).
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Figura 12. Percepcion sobre la accesibilidad economica del servicio

¢ Cree que el servicio es econémicamente accesible para usted y su familia?

22 respuestas

@ Muy accesible

@ Accesible
Moderadamente accesible

@ Poco accesible

@ Nada accesible

Nota. Elaboracion propia.

Ahora bien, con relacion a si los encuestados han dejado de asistir a alguna cita por falta
de dinero, el 54.5% de ellos admitié haberlo hecho en alguna ocasion, distribuyéndose las
respuestas de la siguiente manera: 40.9% respondié "Nunca", 9.1% "Una vez", 9.1% "Dos o tres
veces", 13.6% "Mas de tres veces" y 27.3% "Muchas veces". Lo anterior sugiere que la falta de
recursos econdmicos puede ser una causa directa de interrupcion en el tratamiento para mas de la
mitad de los usuarios (ver figura 13).

Figura 13. Inasistencia por falta de dinero

¢Ha dejado de ir a alguna cita por falta de dinero?

22 respuestas

@ Nunca
® Unavez

Dos o tres veces
@ Mas de tres veces

@ Muchas veces.

Nota. Elaboracion propia.
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Con relacion a los resultados de la dimension asequibilidad se observa que, si bien el
servicio de psicologia puede no implicar costos directos elevados, existen cargas econdmicas
indirectas, principalmente asociadas al transporte, que afectan de manera significativa a los
usuarios. Se observa que una proporcion considerable de los encuestados incurre en gastos
recurrentes que, en muchos casos, superan los $20.000 por desplazamiento, lo que constituye una
barrera importante para la continuidad del tratamiento. Asimismo, mas de la mitad de los
participantes reconoce que estos costos han dificultado su asistencia, e incluso han llevado a la
inasistencia en multiples ocasiones, lo que refleja un impacto directo en la adherencia al proceso

terapéutico.

5.2.4 Aceptabilidad segun los usuarios

Con respecto a la dimension aceptabilidad se pueden observar los resultados obtenidos.
Para empezar los resultados muestran una percepcion heterogénea frente a la atencion recibida
por parte del personal de psicologia y del hospital. Si bien una proporcién importante de los
usuarios califica el servicio de manera positiva, destacandose las categorias “excelente” 31,8% y

2

“buena” 13,6%, también se observa un porcentaje significativo de valoraciones negativas,
especialmente en la categoria “muy mala” 27,3%, seguida de “regular” (18,2%). Las respuestas
extremas reflejan una experiencia polarizada entre los usuarios, lo que sugiere inconsistencias en

la calidad de la atencion brindada (ver figura 14).

Figura 14. Percepcion de la atencion del personal y la institucion
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+Como se ha sentido con la atencién del personal de psicologia y del hospital?
22 respuestas

@ Excelente (5)
@ Muy buena (4)
Buena (3)

@ Regular (2)
@ Mala (1)
@ Muy mala (0)

Nota. Elaboracion propia.

Por otro lado, los resultados también mostraron una distribucion equilibrada pero
preocupante en la percepcion de los usuarios respecto a si son escuchados y tratados con respeto.
Aunque el 31,8% afirma que esto ocurre “siempre” y un 18,2% “casi siempre”, lo que refleja
experiencias positivas en una parte de la poblacion, también se evidencia que un porcentaje
considerable reporta experiencias desfavorables, destacandose el 27,3% que indica “nunca” y el
22,7% “a veces”. Esta dispersion de respuestas sugiere una marcada variabilidad en la calidad
del trato brindado, lo que permite inferir que no existe una experiencia homogénea entre los
usuarios, y que una proporcion significativa percibe deficiencias en aspectos fundamentales

como la escucha activa y el respeto durante la atencion (ver figura 15)
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Figura 15. Percepcion sobre el trato

¢ Siente que lo escuchan y lo tratan con respeto?
22 respuestas

@ Ssiempre

@ Casi siempre
A veces

@ Casinunca

@ Nunca

Nota. Elaboracion propia.

De otro lado, se muestran diversas percepciones en relacion con la presencia de juicios,
discriminacién o falta de comprension durante la atencion. Si bien el 36,4% de los usuarios
manifiesta que “nunca” ha experimentado este tipo de situaciones y un 27,3% sefald que ocurre
“rara vez”, lo que sugiere una experiencia mayoritariamente favorable en mas de la mitad de los
encuestados, persiste un grupo significativo que reporta vivencias negativas, con un 13,6% que
sefala que esto ocurre “frecuentemente”, otro 13,6% “siempre” y un 9,1% “a veces” (ver figura
16).

Figura 16. Percepcion sobre posibles prejuicios y demas en la atencion

¢Ha sentido en algin momento que lo juzgan, discriminan o no lo entienden?

22 respuestas
@ Nunca
® Rara vez
Aveces
@ Frecuentemente
@ Siempre

Nota. Elaboracion propia.
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Con respecto a la adaptacion del servicio a las necesidades de los usuarios, los resultados
reflejan una percepcion dividida respecto a la adecuacion del servicio a las caracteristicas
personales, culturales y formas de vida de los usuarios. Por un lado, se observa una valoracion
positiva en el 36,4% que considera que el servicio se adapta “completamente” y en el 18,2% que
indica que lo hace “en su mayoria”, lo que sugiere que para més de la mitad de los encuestados
existe un nivel aceptable de ajuste. Sin embargo, un porcentaje significativo manifiesta
percepciones desfavorables, destacandose el 27,3% que afirma que el servicio “no se adapta en
nada”, junto con quienes consideran que se adapta “solo en parte” 13,6% o “poco” 4,5% (ver
figura 17).

Figura 17. Percepcion sobre la adaptacion del servicio

¢Cree que el servicio se adapta bien a su manera de pensar, a su cultura o a su forma de vida?

22 respuestas

@ Si, completamente

@ Si, en sumayoria
Solo en parte

® Poco

@ Nada.

18,2%

36,4%

Nota. Elaboracion propia.

De acuerdo con los resultados obtenidos en la dimensidn aceptabilidad, se puede plantear
que, hay una experiencia heterogénea por parte de los usuarios frente al servicio de psicologia,
caracterizada por percepciones tanto positivas como negativas. Si bien una proporcion
importante de los encuestados valora favorablemente aspectos como la atencion recibida, el

respeto, la escucha y la adaptacion del servicio, también se identifican porcentajes significativos
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que reportan experiencias desfavorables, incluyendo sentimientos de no ser escuchados,

percepciones de trato inadecuado y falta de ajuste a sus caracteristicas personales y culturales.

5.2.5 Adaptabilidad segun los usuarios

Con respecto a la dimension adaptabilidad se obtuvieron los siguientes resultados. Para
empezar, los resultados muestran una percepcion dividida frente a la adecuacion de los horarios
del servicio. Por un lado, se observa que un 31,8% de los usuarios considera que los horarios son
“muy adecuados” y un 22,7% “moderadamente adecuados”, lo que indica que para mas de la
mitad de los encuestados existe un nivel aceptable de ajuste. Sin embargo, un porcentaje
significativo manifest6d su inconformidad, destacandose el 27,3% que califica los horarios como
“nada adecuados” y el 13,6% como “poco adecuados”, mientras que solo un 4,5% los percibe
simplemente como “adecuados”. Esta distribuciéon permite inferir que, si bien una parte
importante de los usuarios logra adaptarse a la oferta horaria, persisten dificultades para otro
grupo, lo que sugiere limitaciones en la flexibilidad del servicio para responder de manera
efectiva a las necesidades y condiciones de disponibilidad de la poblacion atendida (ver figura
18).

Figura 18. Percepcion sobre la adaptacion de horarios

iLos horarios del servicio le parecen adecuados o le generan dificultad?
22 respuestas

@ Muy adecuados

@ Adecuados
Moderadamente adecuados

@ Poco adecuados

@ Nada adecuados
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Nota. Elaboracion propia.

Otro de los resultados obtenidos muestra que hay una distribucion equilibrada pero
heterogénea en la percepcion de los usuarios respecto a la facilidad para conseguir citas en los
horarios disponibles. Por un lado, un 27,3% considera que ha sido “muy facil” acceder a citas y
un 4,5% lo califica como “facil”, lo que muestra experiencias positivas en una parte de la
poblacion. Sin embargo, un porcentaje igualmente significativo manifiesta dificultades, de ahi
que, un 27,3% indica que ha sido “muy dificil” y un 9,1% “dificil”. A esto se suma un 31,8% que
percibe el proceso como “ni facil ni dificil”, lo que sugiere una experiencia intermedia. Estos
resultados permiten plantear que, no existe una percepcion homogénea en cuanto a la asignacion
de citas, evidenciandose tanto facilidades como barreras que podrian estar relacionadas con la
disponibilidad de cupos, la organizacién del servicio o la compatibilidad de los horarios
ofrecidos con las condiciones de los usuarios (ver figura 19).

Figura 19. Percepcion sobre la consecucion de citas

+Qué tan facil ha sido conseguir citas en los horarios que puede asistir?

22 respuestas

@ Muy facil
@ Facil
Ni facil ni dificil
@ Diicil
@ Muy dificil

Nota. Elaboracion propia.

Ahora bien, con respecto a la asistencia a citas en las que se deja de realizar otras
actividades laborales o personales por parte de los usuarios, una proporcion significativa de ellos

destac6 que un 27,3% manifestd que “siempre” ha tenido que faltar al trabajo o dejar otras
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ocupaciones, mientras que un 13,6% lo hace “frecuentemente” y un 22,7% “a veces”, lo que
indica que mas de la mitad de los encuestados enfrenta este tipo de dificultades de manera
recurrente. Por otro lado, un 22,7% senala que “nunca” ha tenido que hacerlo y un 13,6% “rara
vez”, lo que refleja que para un grupo menor la asistencia no representa mayores interferencias.
A partir de estos resultados se puede sefalar que los horarios del servicio pueden no ajustarse
adecuadamente a las dinamicas cotidianas de una parte importante de los usuarios, generando
tensiones entre el acceso a la atencion y el cumplimiento de sus responsabilidades diarias (ver
figura 20).

Figura 20. Percepcion sobre la asistencia a citas en los horarios designados

¢Ha tenido que faltar al trabajo o dejar otras actividades por asistir a la cita?
22 respuestas

@ Nunca
@ Rara vez
A veces
@ Frecuentemente
@ Siempre

Nota. Elaboracion propia.

Ahora bien, con respecto a la principal necesidad percibida por los usuarios para mejorar
el servicio se concentrd en el fortalecimiento de la capacidad operativa, particularmente en la
disponibilidad de talento humano, dado que un 45,5% considera prioritario contar con mas
personal o psicologos. Asimismo, un 18,2% sefialé la importancia de ampliar los horarios
disponibles y otro 18,2% resalto la necesidad de mejorar la informacion sobre el servicio, lo que
sugiere limitaciones tanto en la cobertura como en los procesos de comunicacion. En menor

medida, un 9,1% identificé aspectos relacionados con la ubicacion o el acceso, mientras que un



84

porcentaje igual considera que no se requieren cambios. Estos resultados permiten sefalar que
las principales oportunidades de mejora se orientan hacia la ampliacion de la oferta del servicio y
el fortalecimiento de su organizacion, con el fin de responder de manera mas efectiva a la
demanda y a las necesidades de los usuarios (ver figura 20).

Figura 21. Percepcion sobre los cambios a realizar en el servicio

En su opinién, ;Qué cambio seria més importante para mejorar el servicio?
22 respuestas

@ Mas horarios disponibles
@ Mas personal/psicologos

Mejor ubicacién o acceso
@ Menor tiempo de espera
@ Mejor informacion sobre el servicio

@ Ninguno

Nota. Elaboracion propia.

Lo expuesto en esta la dimension adaptabilidad muestra una experiencia heterogénea en
relacién con la capacidad del servicio para ajustarse a las condiciones y necesidades de los
usuarios. Si bien una parte importante de los encuestados percibe de manera positiva la
adecuacion de los horarios y la facilidad para acceder a citas, también se identifican dificultades
significativas asociadas a la disponibilidad de cupos y a la compatibilidad de los horarios con las
dindmicas cotidianas, lo que se refleja en la necesidad frecuente de sacrificar actividades
laborales o personales para asistir a la atencidon. Asimismo, las principales propuestas de mejora
se orientan hacia el aumento del personal, la ampliacion de horarios y el fortalecimiento de la

informacion brindada, lo que sugiere limitaciones en la capacidad de respuesta del servicio.
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5.3 Resultados obtenidos en el personal asistencial

Una vez aplicada la encuesta al personal asistencial, se presenta los resultados por cada

una de las dimensiones.

5.3.1 Disponibilidad segun el personal asistencial

En esta primera dimensién denominada disponibilidad muestra en su pregunta inicial que
hay una percepcion mayoritariamente negativa por parte del personal asistencial en relacion con
la suficiencia de profesionales de psicologia para atender la demanda actual. Un 70,0% de los
encuestados manifiesta estar en desacuerdo con la afirmacion, mientras que el 30,0% adopta una
posicion neutral, sin registrarse valoraciones positivas al respecto. Esta distribucion permite
inferir que existe una percepcion generalizada de limitaciones en la capacidad del recurso
humano, lo que eventualmente puede llegar a incidir en la carga laboral, la oportunidad en la
atencion y la calidad del servicio brindado a los usuarios (ver figura 22).

Figura 22. Percepcion de suficiencia de personal

Desde su experiencia, ;considera que el hospital cuenta con suficientes profesionales de psicologia
para atender la demanda actual?

10 respuestas

@ Totalmente en desacuerdo
@ En desacuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
@ De acuerdo
@ Totalmente de acuerdo

Nota. Elaboracion propia.



86

En esa misma direccion, se pudo establecer que la totalidad del personal asistencial
percibe dificultades en la atencion oportuna de los usuarios que requieren servicios de psicologia.
Un 60,0% sefala que estos casos se presentan “frecuentemente”, mientras que el 40,0% restante
indica que ocurren “a veces”. Esta distribucion permite inferir que la falta de oportunidad en la
atencion no es un hecho aislado, sino una situacion recurrente dentro del servicio, lo cual puede
tener relacion con posibles limitaciones de recursos y falta de personal asistencial frente a la
demanda del servicio (ver figura 23).

Figura 23. Frecuencia en la desatencion del servicio

£Qué tan frecuentes son los casos en los que un usuario requiere atencién psicolégica pero no
logra recibirla a tiempo?

10 respuestas

@ Nunca
® Rara vez
A veces
@ Frecuentemente
@ Siempre

Nota. Elaboracion propia.

De otro lado, los resultados obtenidos también muestran una percepcion
mayoritariamente positiva del personal asistencial en relacion con la adecuacion de los recursos
disponibles para la prestacion del servicio de psicologia. Un 60,0% de los encuestados se
muestra “de acuerdo” y un 10,0% “totalmente de acuerdo”, lo que indica que para la mayoria las

condiciones en términos de espacios, materiales y equipos son apropiadas para brindar una
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atencion de calidad. No obstante, un 30,0% manifiesta estar en desacuerdo, lo que sugiere que
existe un grupo significativo que percibe limitaciones en estos aspectos (ver figura 24).

Figura 24. Percepcion sobre los recursos disponibles

Los recursos disponibles (espacios, materiales, equipos, etc.) son adecuados para brindar un
servicio de calidad

10 respuestas

@ Totalmente en desacuerdo
@ En desacuerdo

60% Ni de acuerdo ni en desacuerdo
@ De acuerdo
@ Totalmente de acuerdo

Nota. Elaboracion propia.

Los resultados también muestran que hay una percepcion moderadamente favorable en
relacion con la coordinacion entre el area de psicologia y los demas servicios asistenciales del
hospital, dado que el 50,0% de los encuestados la califica como “buena”. Sin embargo, un 30,0%
la percibe como “regular”, lo que sugiere la existencia de aspectos susceptibles de mejora en la
articulacion entre servicios. Adicionalmente, un 20,0% reporta valoraciones negativas,
distribuidas entre ‘“deficiente” 10,0% y “muy deficiente” (10,0%), lo que indica que una
proporcion no menor del personal identifica fallas en la comunicacién o en los procesos de
coordinacion. Lo anterior permite inferir que, aunque existe una base funcional en la articulacion
entre areas, persisten debilidades que podrian estar afectando la integralidad y continuidad de la

atencion brindada a los usuarios (ver figura 25).
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Figura 25. Percepcion sobre la coordinacion entre servicios

+Como calificaria la coordinacion entre el drea de psicologia y los demés servicios asistenciales del
hospital?
10 respuestas

@ Muy deficiente

@ Deficiente
Regular

@® Buena

@ Excelente

Y

Nota. Elaboracion propia.

Los resultados descritos en la dimension disponibilidad muestran que las principales
limitaciones del servicio de psicologia se concentran en la insuficiencia de talento humano y en
la capacidad de respuesta frente a la demanda existente. Se destaca una percepcion
mayoritariamente negativa sobre la cantidad de profesionales disponibles, lo que se ve reflejado
en la frecuencia con la que los usuarios no logran acceder a la atencién de manera oportuna. No
obstante, se reconocen condiciones relativamente favorables en cuanto a los recursos fisicos y

materiales, asi como una coordinacidn entre servicios, aunque funcional en términos generales.

5.3.2 Accesibilidad segun el personal asistencial

Con respecto a la accesibilidad, se presentan los resultados obtenidos con la encuesta
aplicada al personal asistencial. Inicialmente, los resultados muestran que, la percepcion del
personal asistencial, acerca de las dificultades de acceso al servicio de psicologia no se explican

por un Unico factor, mas bien por la convergencia de multiples barreras. En ese sentido, el 60,0%
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de los encuestados identifica que las principales limitaciones corresponden a “todas las
anteriores”, integrando aspectos como la demora en la asignacién de citas, los factores
econdémicos y la falta de informacion sobre el servicio. De manera complementaria, un 20,0%
resalta de manera especifica los retrasos en la asignacion de citas, mientras que un 10,0% sefiala
los factores econdmicos y otro 10,0% la falta de informacion. Esta distribucion permite plantear
que el acceso al servicio se ve afectado por barreras de tipo estructural, econdémico y
comunicativo, que, al confluir entre si, pueden aumentar las dificultades de los usuarios para
acceder de manera oportuna y efectiva a la atencion psicologica (ver figura 26).

Figura 26. Percepcion sobre las dificultades para el acceso al servicio

¢Cudles considera que son las principales dificultades que tienen los usuarios para llegar o acceder
al servicio de psicologia?
10 respuestas

@ Dificultades de transporte o distancia
geografica

@ Falta de informacién sobre el servicio
Horarios poco flexibles o incompatibles

@ Demora en la asignacion de citas

@ Falta de disponibilidad de profesionales
@ Factores economicos (costos de
desplazamiento, copagos, etc.)

@ Todas las anteriores
@ Ninguna dificultad

Nota. Elaboracion propia.

De otro lado, hay una percepcion dividida e incluso incierta por parte del personal
asistencial respecto a la suficiencia de la informacion que reciben los usuarios sobre la
disponibilidad del servicio y los mecanismos de acceso. Si bien un 30,0% manifesté una
valoracion positiva (20,0% “de acuerdo” y 10,0% “totalmente de acuerdo”), un porcentaje
equivalente 30,0% expresa desacuerdo (20,0% “en desacuerdo” y 10,0% “totalmente en

desacuerdo”), mientras que el 40,0% se mantiene en una posiciéon neutral. Esta distribucion
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permite inferir que no existe una claridad consolidada sobre la efectividad de los procesos de
informacion, lo que sugiere posibles inconsistencias en la comunicacion hacia los usuarios y la
necesidad de fortalecer las estrategias de orientacion y divulgacion del servicio para garantizar
un acceso mas claro y oportuno (ver figura 27).

Figura 27. Percepcion sobre la suficiencia de informacion

Los usuarios reciben informacidn suficiente sobre la disponibilidad del servicio y como acceder a
él
10 respuestas

@ Totalmente en desacuerdo
@ En desacuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
@ De acuerdo
@ Totalmente de acuerdo

2
»

Nota. Elaboracion propia.

Otro de los aspectos que se lograron identificar es que hay una percepcion
mayoritariamente desfavorable en cuanto a la accesibilidad del servicio de psicologia para
personas provenientes de zonas rurales o con dificultades de transporte. Un 50,0% de los
encuestados lo califica como “inaccesible” y un 10,0% como “muy inaccesible”, lo que indica
que para el 60,0% del personal asistencial existen barreras significativas que limitan el acceso de
esta poblacion. Por otro lado, un 30,0% lo considera “medianamente accesible” y apenas un
10,0% lo percibe como “accesible”. Esta distribucion permite inferir que las condiciones
geograficas y de movilidad representan un obstidculo importante para garantizar el acceso
equitativo al servicio, especialmente para aquellos usuarios que se encuentran en contextos mas

vulnerables o alejados (ver figura 28).
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Figura 28. Percepcion de la accesibilidad del servicio

¢ Qué tan accesible considera que es el servicio para personas de zonas rurales o con dificultades

de transporte?
10 respuestas

@ Muy inaccesible
@ Inaccesible

Medianamente accesible
@ Accesible
@ Muy accesible

Y

Nota. Elaboracién propia.

En esa misma direccion, de acuerdo con la perspectiva del personal asistencial, las
principales estrategias para mejorar el acceso al servicio de psicologia se deben enfocar hacia la
implementacion de alternativas que superen las barreras geograficas y de disponibilidad. En este
sentido, el 50,0% de los encuestados considera prioritario implementar modalidades de atencion
virtual o telefonica, lo que refleja la necesidad de ampliar las formas de acceso para usuarios de
zonas alejadas o con dificultades de desplazamiento. Asimismo, un 30,0% sefala la importancia
de aumentar el nimero de profesionales disponibles, mientras que en menor medida se
mencionan acciones como fortalecer la articulacion con otros servicios (10,0%) y mejorar la
difusion de la informacion (10,0%). En general, puede senalarse que las soluciones propuestas
apuntan tanto a la ampliacion de la capacidad instalada como a la diversificacion de los canales
de atencion, con el fin de garantizar un acceso mas oportuno, equitativo y acorde a las

condiciones de la poblacion usuaria (ver figura 29).
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Figura 29. Percepcion sobre estrategias de acceso

Desde su punto de vista, ;Qué podria hacerse para mejorar el acceso fisico o informativo de los
usuarios al servicio?
10 respuestas

@ Ampliar los horarios de atencién del
servicio

@ Mejorar la difusion de la informacion
sobre el servicio (carteles, redes, char...
Implementar atencién virtual o telefénica
para usuarios de zonas alejadas
w ® Aumentar el nimero de profesionales...

@ Fortalecer la articulacion con otros ser...
@ Mejorar |a sefializacién o ubicacién de...

® No considera necesario realizar cambi...

Nota. Elaboracién propia.

Lo resultados descritos en la dimension accesibilidad segin lo sefialado por el personal
asistencial muestran que, el acceso al servicio de psicologia se encuentra limitado por la
convergencia de multiples barreras de tipo estructural, geografico y comunicativo. Se destacan
dificultades relacionadas con la demora en la asignacion de citas, las condiciones econémicas de
los usuarios, la insuficiencia de informacién y, de manera especial, las restricciones que
enfrentan las personas de zonas rurales o con problemas de transporte. Asimismo, se observa
falta de consenso respecto a la efectividad de los procesos de informacion, lo que sugiere
inconsistencias en la orientacion brindada a los usuarios. Frente a este panorama, las propuestas
de mejora se orientan principalmente hacia la implementacion de modalidades de atencion

virtual, el aumento del talento humano y el fortalecimiento de las estrategias de difusion.

5.3.3 Asequibilidad segun el personal asistencial

Continuando con la presentacion de los resultados de la dimension asequibilidad, se
encontr6 que, desde la percepcion del personal asistencial, las razones econdmicas,

particularmente asociadas a los costos de transporte, se constituyen como el principal factor que
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incide en la inasistencia de los usuarios a las citas de psicologia, siendo sefialadas por el 60,0%
de los encuestados. En menor medida, un 30,0% atribuye esta situacion al desinterés o falta de
motivacion del usuario, mientras que un 10,0% la relaciona con reprogramaciones o
cancelaciones por parte del hospital. Esta distribucion permite inferir que, si bien existen factores
individuales e institucionales que influyen en la continuidad del tratamiento, las limitaciones
econdmicas representan la barrera mas determinante seglin el personal asistencial encuestado, lo
que podria estar afectando la adherencia de los usuarios y la efectividad de los procesos de
atencion psicolégica (ver figura 30).

Figura 30. Percepcion sobre posibles razones economicas para no asistir a citas

¢Ha observado que algunos usuarios dejan de asistir a las citas por razones econémicas
(transporte, permisos laborales, etc.)?

10 respuestas

@ Dificultades econémicas para el
transporte

@ Falta de permisos laborales
Calamidades familiares o personales
@ Desinterés o falta de motivacion del

usuario

@ Reprogramacion o cancelacion por
parte del hospital

Nota. Elaboracion propia.

En esa misma direccion, el personal asistencial sefialdo que los costos asociados al servicio
constituyen una barrera relevante para el acceso de los usuarios. Un 50,0% de los encuestados se
muestra “de acuerdo” con esta afirmacion, lo que indica que reconocen el impacto significativo
de los gastos relacionados con copagos, transporte u otros costos indirectos. Por otro lado, un
20,0% se mantiene en una posicién neutral, mientras que un 30,0% expresa desacuerdo

(sumando “en desacuerdo” y “totalmente en desacuerdo”), lo que sugiere que no existe una
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percepcion completamente homogénea al respecto. Estos datos permiten inferir que, aunque hay
cierto nivel de divergencia en las opiniones, predomina la idea de que los costos econémicos
representan un obstaculo importante que puede afectar la continuidad y el acceso oportuno al
servicio de psicologia (ver figura 31).

Figura 31. Percepcion sobre las barreras para el acceso

¢ Considera que los costos asociados al servicio (Copagos, traslados, etc.) son una barrera
significativa?
10 respuestas

@ Totalmente en desacuerdo
@® En desacuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
@ De acuerdo
@ Totalmente de acuerdo

Nota. Elaboracion propia.

Por ultimo, los datos muestran que, el personal asistencial identifica como principales
estrategias para reducir las barreras econdmicas del servicio la implementacion de apoyos en
transporte y el fortalecimiento de la atencidon virtual, ambas opciones con un 50,0% de
preferencia. Esta distribucion refleja un consenso en torno a la necesidad de intervenir tanto en
los costos asociados al desplazamiento como en la diversificacion de las modalidades de
atencion, permitiendo a los usuarios acceder al servicio sin incurrir en gastos adicionales (ver

figura 32).
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Figura 32. Estrategias que podrian implementarse

¢Qué tipo de apoyos o mecanismos considera que podrian ayudar a reducir estas dificultades

econdémicas para los usuarios?
10 respuestas

@ Subsidio o exoneracion de copagos

@ Apoyo en transporte o rutas
institucionales

Flexibilidad en horarios de atencién

@ Teleconsulta o atencion virtual

@ Convenios con entidades para facilitar
permisos laborales

@ Campanias de sensibilizacion sobre la
importancia de la continuidad del
tratamiento

Nota. Elaboracion propia.

Los resultados arrojados en la dimension asequibilidad muestran que las limitaciones
econdmicas constituyen una barrera significativa para el acceso y la continuidad del servicio de
psicologia, especialmente en lo relacionado con los costos de transporte. Desde la perspectiva del
personal asistencial, se reconoce que estos factores influyen directamente en la inasistencia de
los usuarios, por encima de otras causas como el desinterés o situaciones institucionales.
Asimismo, aunque existen algunas posturas divergentes, predomina la percepcion de que los
costos asociados al servicio representan un obsticulo relevante. Frente a este panorama, las
propuestas de mejora se orientan hacia la implementacion de apoyos en transporte y el
fortalecimiento de modalidades de atencion virtual, lo cual permite inferir que la reduccion de las
cargas economicas indirectas es clave para garantizar un acceso mas equitativo, continuo y

efectivo a la atencion psicoldgica.

5.3.4 Aceptabilidad segun el personal asistencial

En esta dimensién se obtuvieron datos que muestran asuntos claves aportados por el

personal asistencial encuestado. En la primera pregunta que fue abierta, se puede identificar una
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percepcion mixta respecto a la actitud del personal asistencial y administrativo hacia los usuarios
que solicitan atencidon psicologica. Por un lado, varios participantes destacan valoraciones
positivas, describiendo al personal como “amable”, “profesional” y con una “buena” disposicion,
lo que sugiere la existencia de practicas adecuadas en el trato y la atencion. Sin embargo,
también emergen apreciaciones criticas que sefialan dificultades en la respuesta institucional,
percepciones de falta de solucion a las necesidades de los usuarios y, de manera relevante, una
tendencia a subestimar la importancia del servicio de psicologia en comparacion con otras areas
como la consulta médica. Asimismo, se menciona una posible disminucion en la demanda o
interés por parte de los usuarios, lo cual podria estar relacionado con estas percepciones. En
general, estas respuestas sugieren que, aunque existen actitudes favorables en algunos sectores,
persisten debilidades en el reconocimiento, la valoracion y el posicionamiento del servicio de

psicologia dentro de la dindmica institucional (ver tabla 4).

Tabla 4. Percepcion sobre la actitud del personal administrativo y asistencial

(Como percibe la actitud del personal asistencial y administrativo hacia los usuarios que solicitan atencion
psicologica?

Bien, profesionales

Buena

De la parte administrativa considero que hay apoyo para que se gestionen las consultas y desde lo asistencial, pues la
gente no le gusta ir a la consulta con la psicologa a diferencia de los otros afios y yo lo pude percibir teniendo el
consultorio al lado.

Dificil no les dan solucion

Muy amable

Muy buena

No le ven la importancia a la atencion del servicio de psicologia o consideran que es menos importante que la
consulta médica.

Siento que no le dan la suficiente importancia

Nota. Elaboracion propia.

En esa misma direccion, se muestra una percepcion moderadamente positiva, aunque con
un alto grado de incertidumbre, respecto a la comodidad y el trato que reciben los usuarios en el

servicio de psicologia. Un 40,0% del personal asistencial esta “de acuerdo” y un 10,0%
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“totalmente de acuerdo” con la afirmacion, lo que sugiere que, para la mitad de los encuestados,
los usuarios experimentan un ambiente adecuado y un trato favorable. Sin embargo, el 50,0% se
ubica en una posicion neutral, lo que indica falta de claridad o de evidencia suficiente para emitir
una valoracion definida. Esta distribucion permite inferir que, si bien no se identifican
percepciones abiertamente negativas, tampoco existe un consenso soélido sobre la calidad de la
experiencia del usuario (ver figura 33).

Figura 33. Percepcion sobre la experiencia del usuario
Los usuarios se sienten comodos y bien tratados cuando acuden al servicio de psicologia
10 respuestas

@ Totalmente en desacuerdo
® En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
@ De acuerdo
@ Totalmente de acuerdo

Nota. Elaboracion propia.

Uno de los asuntos que mas llamo la atencion es que hay un poco de rechazo al servicio
de psicologia por razones culturales, religiosas o personales es una situacidon presente y
recurrente desde la perspectiva del personal asistencial. Un 50,0% de los encuestados sefiala que
estos casos ocurren “a veces” y un 30,0% “frecuentemente”, lo que indica que para la mayoria se
trata de una situacion relativamente comun en la practica. Por su parte, un 20,0% manifiesta que
ocurre “rara vez”, sin registrarse respuestas que sugieran su ausencia. Lo anterior sugiere que
existen factores socioculturales y creencias personales que influyen en la aceptacion del servicio,
constituyéndose en una barrera importante que puede limitar el acceso y la continuidad de la

atencion psicologica en grupos de usuarios (ver figura 34).
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Figura 34. Percepcion sobre el rechazo al servicio por diferentes razones

¢Ha identificado casos en los que los usuarios rechacen el servicio por razones culturales,

religiosas o personales?
10 respuestas

@ Nunca

@ Rara vez
Aveces

@ Frecuentemente

@ Siempre

Nota. Elaboracién propia.

A partir de los resultados obtenidos acerca de la evidencian una percepcion sobre la
formacion del personal de salud en atencion humanizada y culturalmente sensible, las respuestas
estan divididas. Por un lado, un 40,0% de los encuestados se muestra “de acuerdo” y un 20,0%
“totalmente de acuerdo”, lo que un poco mas de la mitad reconoce la existencia de competencias
adecuadas en este ambito. Sin embargo, un porcentaje igualmente significativo 40,0% manifestod
estar en desacuerdo, lo que sugiere que persisten vacios en la formacion o en la aplicacion de
estos enfoques en la practica. A partir de estos datos se puede inferir que, si bien se han
desarrollado capacidades en atencion humanizada, no se perciben de manera homogénea entre el
personal, lo que podria estar generando inconsistencias en la calidad del trato y en la adecuacion

cultural del servicio brindado a los usuarios (ver figura 35).



99

Figura 35. Percepcion sobre la formacion del personal de salud en atencion humanizada
y culturalmente sensible

:Considera que el personal de salud cuenta con la formacion suficiente en atenciéon humanizada o
culturalmente sensible?
10 respuestas

@ Totalmente en desacuerdo
@ En desacuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
@ De acuerdo
@ Totalmente de acuerdo

Nota. Elaboracién propia.

Los datos de la dimension aceptabilidad muestran una percepcion heterogénea respecto a
la forma en que el servicio de psicologia es valorado y experimentado tanto por el personal como
por los usuarios. Aunque se reconocen actitudes positivas asociadas al trato amable, profesional
y respetuoso, también surgieron percepciones criticas relacionadas con la falta de reconocimiento
de la importancia del servicio, al igual que las debilidades en la respuesta institucional.
Asimismo, se identifican niveles de incertidumbre frente a la experiencia de los usuarios, junto
con la presencia de barreras socioculturales que influyen en la aceptacion del servicio. A esto se
suma una percepcion dividida sobre la formacion del personal en atencion humanizada y
culturalmente sensible, lo que sugiere inconsistencias en la calidad del trato brindado. En ese
sentido, se puede plantear que, aunque existen bases favorables en la relacion con los usuarios,
aun hay desafios importantes en el posicionamiento del servicio, la sensibilizacion institucional y
el fortalecimiento de competencias que garanticen una atencién mas empatica, inclusiva y acorde

a las necesidades de la poblacion atendida.
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5.3.5 Adaptabilidad segun el personal asistencial

Con respecto a la dimension adaptabilidad se obtuvieron resultados importantes. Para
empezar, se muestra una percepcion completamente dividida por parte del personal asistencial
respecto a la adecuacion de los horarios del servicio de psicologia a las necesidades de los
usuarios. Mientras que el 50,0% de los encuestados se muestra “de acuerdo”, el otro 50,0%
manifiesta estar en desacuerdo, sin registrarse posiciones intermedias. Esta distribucion refleja la
ausencia de consenso en torno a este aspecto, lo que permite plantear que la oferta horaria del
servicio puede resultar adecuada para algunos contextos o perfiles de usuarios, pero insuficiente
o poco flexible para otros (ver figura 36).

Figura 36. Percepcion sobre la adecuacion de los horarios del servicio de psicologia

Los horarios del servicio de psicologia se ajustan a las necesidades de los usuarios
10 respuestas

@ Totalmente en desacuerdo
® En desacuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
@ De acuerdo
@ Totalmente de acuerdo

Nota. Elaboracion propia.

Dentro de los resultados se muestra una percepcion heterogénea respecto a la facilidad
para reprogramar citas o atender casos urgentes cuando los usuarios no pueden asistir en la fecha
asignada. Por un lado, un 40,0% de los encuestados considera este proceso “favorable” y un
10,0% “totalmente favorable”, lo que indica que para la mitad del personal existen condiciones
que permiten cierta flexibilidad en la gestion de las citas. Sin embargo, otro 40,0% lo percibe

como “poco favorable” y un 10,0% como “muy desfavorable”, lo que puede estar mostrando
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revela las limitaciones importantes en la capacidad de respuesta ante cambios o situaciones
imprevistas (ver figura 37).

Figura 37. Percepcion respecto a la facilidad para reprogramar citas o atender casos de
los usuarios

¢Qué tan favorable resulta reprogramar citas o atender casos urgentes cuando el usuario no puede
asistir en la fecha asignada

10 respuestas

@ Muy desfavorable favorable
@ Poco favorable
Favorable
@ Muy Favorable
@ Totalmente favorable

«A
Y

Nota. Elaboracion propia.

Ahora bien, con respecto a la capacidad del modelo de atencion psicologica para
adaptarse a las diferentes edades, condiciones y problematicas de los usuarios, los resultados
muestran una percepcion dividida. Por un lado, un 20,0% de los encuestados se muestra “de
acuerdo” y otro 20,0% “totalmente de acuerdo”, lo que indica que una parte del personal
reconoce un nivel adecuado de adaptacion del servicio. Sin embargo, un 30,0% manifiesta estar
en desacuerdo, mientras que otro 30,0% se mantiene en una posicion neutral, lo que refleja dudas

o percepciones de insuficiencia en este aspecto (ver figura 38).
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Figura 38. Percepcion sobre la capacidad del modelo de atencion psicologica para
adaptarse a las diferentes edades, condiciones y problematicas de los usuarios

El modelo de atencion psicoldgica se adapta a las diferentes edades, condiciones o problemaéticas

de los usuarios
10 respuestas

@ Totalmente en desacuerdo
@ En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
@ De acuerdo

@ Totalmente de acuerdo

Nota. Elaboracién propia.

Los resultados también muestran que, desde la perspectiva del personal asistencial, las
principales estrategias para mejorar la adaptabilidad del servicio de psicologia se orientan hacia
la ampliacion de la cobertura y la diversificacion de las modalidades de atencion. En este
sentido, el 50,0% de los encuestados considera prioritario implementar atencion virtual o
telefonica, lo que refleja la necesidad de ofrecer alternativas mas flexibles y accesibles para los
usuarios. Asimismo, un 40,0% propone la realizacion de brigadas o jornadas en zonas rurales, lo
que sugiere la importancia de acercar el servicio a comunidades con mayores dificultades de
acceso. En menor medida, un 10,0% plantea la ampliacion de horarios como estrategia de mejora

(ver figura 39).
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Figura 39. Percepcion sobre las principales estrategias para la adaptabilidad del
servicio de psicologia

:Qué estrategias considera que podrian implementarse para que el servicio se adapte mejor a las
realidades de la comunidad?
10 respuestas

@ Ampliar los horarios de atencién para
facilitar el acceso

@ Implementar modalidades de atencién
virtual o telefénica

Realizar brigadas o jornadas de

atencion en zonas rurales
@ Fortalecer el trabajo comunitario y
educativo sobre salud mental

@ Adaptar los enfoques terapéuticos al...
@ Mejorar la articulacion con lideres y or...

Nota. Elaboracion propia.

Los resultados obtenidos en la dimension adaptabilidad muestran una percepcion
heterogénea respecto a la capacidad del servicio de psicologia para ajustarse a las necesidades y
realidades de los usuarios. Se identifican posturas divididas en relacion con la adecuacion de los
horarios, asi como limitaciones en la flexibilidad para reprogramar citas y atender situaciones
imprevistas, lo que sugiere dificultades en la respuesta oportuna del servicio. Asimismo, no
existe un consenso claro sobre la pertinencia del modelo de atencion frente a la diversidad de
edades, condiciones y problematicas, lo que refleja posibles vacios en su enfoque diferencial.
Frente a este panorama, las estrategias propuestas se orientan principalmente hacia la
implementacion de modalidades de atencion virtual, el acercamiento del servicio a zonas rurales
y, en menor medida, la ampliacion de horarios.

Para cerrar este apartado se retoman los resultados de la pregunta abierta que se le hizo al

personal asistencial, los resultados se pueden leer en la tabla 5.
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Tabla 5. Recomendaciones del personal asistencial

(Hay alglin otro aspecto que le gustaria mencionar o alguna recomendacion que considere importante?

En psicologia se debe mejorar la relacion con la zona rural dado que solo se atiende en el consultorio y se deberia
brindar la atencion desde la cercania y que no se dificulte para el usuario la llegada. también se debe mejorar mas
principio de oportunidad, mas espacio para las consultas, como opciones de virtualidad o dias donde se pueda
alargar la jornada. en urgencias debe haber un espacio para hacer la consulta de manera confidencial.

Cambiar el consultorio de lado para que se le brinde mayor privacidad al paciente y considero que se debe volver a
establecer la consulta psicolégica de manera diaria y no partida por los horarios que beneficien al profesional.
Cambio de personal

El cambio de consultorio ya que no favorece la privacidad del paciente

Guardar la confidencialidad de la consulta, es general respeto al paciente y a la institucion. Ademas, mejora la
confianza y no la necesidad de utilizar los servicios ofrecidos por el hospital en cualquier ambito.

La demanda de los usuarios es mayor al nimero de profesionales

Realizar constantemente talleres de humanizacion y sensibilizacién

Nota. Elaboracion propia.

Las respuestas registradas en la tabla anterior muestran una serie de aspectos criticos y
recomendaciones orientadas al fortalecimiento integral del servicio de psicologia. De manera
recurrente, se identifican preocupaciones relacionadas con la confidencialidad y la privacidad de
la atencion, destacandose la necesidad de mejorar las condiciones fisicas del consultorio y
garantizar espacios adecuados, especialmente en areas como urgencias. Asimismo, se resalta la
importancia de ampliar la cobertura y oportunidad del servicio, mediante el incremento del
talento humano, la flexibilizacién de horarios, la implementacion de modalidades virtuales y el
fortalecimiento de la atencidon en zonas rurales. También emergen recomendaciones orientadas a
mejorar la relacion con la comunidad y la calidad del trato, incluyendo procesos de
sensibilizacion y humanizacion del personal. Mas alla de aspectos puntuales, existe la necesidad
de realizar cambios estructurales, organizativos y relacionales que contribuyan a mejorar la

atencion de los usuarios.
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5.4 Resultados obtenidos en el personal administrativo

Para cerrar este apartado se presentan los resultados obtenidos luego de haber aplicado la

encuesta al personal administrativo.

5.4.1 Disponibilidad segun el personal administrativo

En la primera dimension denominada disponibilidad se hizo una primera pregunta
referida a la disponibilidad del personal para atender el servicio de psicologia, los resultados
muestran una percepcion mayoritariamente desfavorable por parte del personal administrativo
respecto a ello. Un 57,1% de los encuestados considera que el numero de profesionales es
insuficiente, lo que sugiere la existencia de limitaciones en la capacidad de respuesta del servicio
frente a las necesidades de atencion. Por otro lado, un 42,9% senala que el personal es adecuado,
aunque reconoce que podria mejorar, lo que indica que, incluso entre las percepciones mas
favorables, se identifican oportunidades de fortalecimiento. En conjunto, estos resultados
permiten inferir que existe una percepcion generalizada sobre la necesidad de ampliar o
fortalecer el recurso humano disponible para garantizar una atencion mas oportuna y eficiente

(ver figura 40).
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Figura 40. Disponibilidad de personal para atencion en psicologia

Desde su experiencia, ;considera que el hospital cuenta con suficiente personal de psicologia para
atender la demanda de usuarios?

7 respuestas

@ Si, es suficiente

@ Es adecuado pero podria mejorar
Es insuficiente

@ Es muy insuficiente

@ No estoy seguro/a

42,9%

Nota. Elaboracion propia.

La siguiente pregunta que buscaba que los encuestados calificaran la frecuencia de lista
de espera o dificultades para la asignacion de citas, los resultados muestran que, desde la
percepcion del personal administrativo, estas situaciones son muy frecuentes. Un 57,1% de los
encuestados sefiala que “a veces hay dificultades”, mientras que un 14,3% indica que
“frecuentemente hay lista de espera”, lo que refleja que la mayoria reconoce la presencia de
obstaculos en la oportunidad de acceso al servicio. En contraste, un 14,3% considera que “nunca
hay lista de espera” y otro 14,3% manifiesta que “rara vez hay dificultades”, evidenciando
percepciones menos criticas. En conjunto, estos resultados permiten sefialar que, si bien las
problematicas de asignacion no son permanentes para todos los casos, si representan una
situacion recurrente que podria estar relacionada con limitaciones en la capacidad operativa y en

la disponibilidad del servicio (ver figura 41).
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Figura 41. Calificacion de la frecuencia de lista de espera o dificultades de asignacion
del servicio

:Coémo calificaria la frecuencia de lista de espera o dificultades para asignar citas de psicologia?
7 respuestas

@ Nunca hay lista de espera
@ Rara vez hay dificultades
A veces hay dificultades
@ Frecuentemente hay lista de espera
@ Siempre hay lista de espera extensa

Nota. Elaboracién propia.

Ahora bien, con respecto a la frecuencia con que ha sido necesario remitir usuarios a
otros centros por falta de disponibilidad las opiniones se pueden leer en la siguiente tabla.

Tabla 6. Frecuencia en la remision de usuarios por falta de disponibilidad del servicio

(Qué tan frecuente es necesario remitir usuarios a otros centros por falta de disponibilidad?

Frecuentemente se presenta dificultades.

Es muy frecuente porque muchas veces no se cuenta con el servicio o la gente no quiere acceder con la
profesional que hay.

No se remite, se espera a que llegue el profesional.

No se remitian si no que los ponen a esperar hasta que decidan asignarlos, o se hacia manejo interno
direccionandolos a su EPS

Eso depende de si la EPS tiene o no capitacion con el hospital, porque si no capita con nosotros, toca enviarlo a
otros centros, de lo contrario, se atiende en el hospital.

Muchas ocasiones.

El servicio de psicologia solo es de lunes a viernes de 7 a 5, entonces todas las atenciones o urgencias que salen
en ese espacio, nos toca activar con comisaria de familia o con los equipos basicos en salud.

Nota. Elaboracion propia.

Con respecto a las limitaciones bien sea por falta de recursos fisicos o tecnologicos que
eventualmente puedan afectar la atencion, los resultados evidencian una percepcion
mayoritariamente favorable respecto a la disponibilidad de dichos recursos, dado que el 71,4%
de los encuestados considera que no existen limitaciones significativas en este aspecto. Sin

embargo, un 14,3% sefiala insuficiencias o desactualizacién en los equipos tecnologicos,
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mientras que otro 14,3% menciona otras limitaciones no especificadas. Esta distribucion permite
plantear que, aunque en términos generales los recursos son percibidos como adecuados,
persisten algunas necesidades puntuales relacionadas con el fortalecimiento tecnoldgico y otros

aspectos que podrian influir en la calidad y eficiencia de la atencion brindada (ver figura 42).

Figura 42. Limitaciones en recursos fisicos o tecnologicos

¢Existen limitaciones en recursos fisicos o tecnoldgicos que afecten la atencion? (puede marcar
varios)

7 respuestas

@ No hay limitaciones significativas
@ Falta de consultorios suficientes

Equipos tecnoldgicos insuficientes o
desactualizados

@ Software inadecuado o ineficiente
@ Mobiliario o infraestructura deficiente
@ Otro:

Nota. Elaboracion propia.

Ahora bien, con respecto a la calificacion del sistema de seguimiento de casos en
psicologia, los resultados muestran percepciones divididas respecto a dicho, por un lado, un
42,1% de los encuestados considera que el sistema es “bueno” y funciona adecuadamente,
mientras que otro 42,9% lo califica como “regular”, sefialando la existencia de algunas fallas.
Adicionalmente, un 14,3% lo percibe como “deficiente”, indicando que dificulta la continuidad
de la atencion. Esta distribucion sugiere que, si bien el sistema de seguimiento cumple
parcialmente su funcion para una parte importante del personal, persisten debilidades operativas
que podrian afectar el monitoreo de los casos, la continuidad del tratamiento y la articulacion de

la informacion dentro del servicio.
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Figura 43. Calificacion del sistema de seguimiento de casos

¢Coémo calificaria el sistema de seguimiento de casos en psicologia?
7 respuestas

@ Excelente, muy organizado y completo

@ Bueno, funciona adecuadamente
Regular, tiene algunas fallas

@ Deficiente, dificulta la continuidad

@ No existe un sistema establecido

Nota. Elaboracion propia.

En general, los resultados de la dimension disponibilidad muestran que las principales
limitaciones del servicio de psicologia se relacionan con la falta de talento humano y las
dificultades para responder de manera oportuna a la demanda de usuarios. Se identificaron
problemas recurrentes en la asignacion de citas, listas de espera y remisiones a otros centros
debido a restricciones en cobertura y horarios de atenciéon. Aunque los recursos fisicos y
tecnologicos son percibidos en términos generales como adecuados, se insiste en sefalar
necesidades de fortalecimiento, especialmente en aspectos operativos y de seguimiento de casos.
En ese sentido, se puede plantear que la disponibilidad del servicio presenta debilidades
estructurales y organizativas que podrian estar afectando la continuidad, oportunidad y eficiencia

de la atencion psicologica brindada a los usuarios.
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5.4.2 Accesibilidad segun el personal administrativo

Con respecto a la dimension accesibilidad se empez6 con una pregunta abierta sobre el
nivel de informacién que poseen los usuarios para solicitar o acceder a las citas en psicologia.
Las respuestas muestran percepciones divididas, por un lado, algunos encuestados consideran
que si existe orientacion suficiente, especificamente a través de remisiones médicas, programas
institucionales y rutas de atencién desde urgencias. Sin embargo, la mayoria de las respuestas
sefialan deficiencias en la difusion y socializacion del servicio, indicando que muchos usuarios
desconocen el proceso de acceso y requieren mayor acompafiamiento por parte de areas como el
SIAU. Asimismo, se resalta la necesidad de fortalecer los canales informativos mediante
estrategias mas visibles y accesibles, como material divulgativo y mejoras en los servicios
amigables. En general, estos hallazgos permiten plantear que, si bien existen mecanismos
institucionales de orientacion, persisten debilidades en la comunicacion y difusion del servicio,
lo que podria constituirse en una barrera para el acceso oportuno de los usuarios (ver tabla.

Tabla 7. Acceso a informacion suficiente para solicitar citas o usar el servicio de
psicologia

(Considera que los usuarios tienen suficiente informaciéon sobre cémo solicitar o acceder a las citas de
psicologia?

No tienen suficiente informacion.

Si, pero podrian mejorarse los canales, los servicios amigables deben mejorar y la difusion también.

Si.

Falta que se brinde mas orientacion desde el SIAU o mas flayer para que las personas vean.

No, he evidenciado q las personas desconocen el proceso.

No cuentan con el conocimiento.

Si tienen suficiente informacion, debido a que las interconsultas las remiten desde programas o el médico y en
urgencias también apoyan esta ruta.

Nota. Elaboracion propia.

Ahora bien, con respecto a los canales de informacion utilizados por la ESE para
comunicar informacion relacionada con los horarios, ubicacion y procedimientos del servicio de

psicologia Los resultados muestran que las redes sociales constituyen el principal canal utilizado
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por la ESE para este propdsito, siendo mencionadas por el 57,1% de los encuestados. En menor
proporcion, se identifican otros mecanismos como las llamadas telefonicas y la linea de
WhatsApp institucional, cada uno con un 14,3%, mientras que otro 14,3% considera que se
emplean todas las alternativas mencionadas. Esta distribucién permite inferir que la institucién
ha incorporado herramientas digitales y medios de comunicacion directa para orientar a los
usuarios; sin embargo, la diversidad limitada de respuestas sugiere que los canales de difusion
podrian no estar siendo utilizados de manera integral o suficientemente articulada para garantizar
una cobertura informativa amplia y efectiva (ver figura 44).

Figura 44. Canales utilizados por ESE para comunicacion sobre aspectos operativos del
servicio

¢Qué canales utiliza la ESE para comunicar los horarios, ubicacion o procedimientos del servicio
(carteleras, llamadas, redes sociales, etc.)?

7 respuestas

@ Carteleras fisicas
@ Llamadas telefénicas
Mensajes de texto (SMS)
@ Redes sociales
@ Pagina web
@ Informacion verbal en recepcion
@ Folletos o volantes
@ Ninguno especifico

112V

Nota. Elaboracion propia.

Con respecto a los principales obstaculos administrativos y logisticos para acceder al
servicio de psicologia estan relacionados con dificultades en el sistema de agendamiento y
limitaciones organizativas del servicio, donde 28,6% de ellos identifica los problemas en el
sistema de asignacion de citas como la principal barrera, mientras que otros sefialan aspectos

como la complejidad del proceso de solicitud, la falta de informacion clara y los horarios
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limitados de atencion, cada uno con un 14,3%. Asimismo, se sefiala que la atencion por evento y
la necesidad de autorizaciones por parte de las EPS pueden retrasar o dificultar el acceso de los
usuarios. De igual forma, se mencionan limitaciones relacionadas con la disponibilidad de
tiempo y el seguimiento por parte de la profesional encargada. En general, estos hallazgos
permiten plantear que el acceso al servicio se encuentra condicionado por factores
administrativos, organizativos y de articulacion con las EPS, los cuales podrian afectar la
oportunidad y continuidad de la atencion psicologica (ver figura 45).

Figura 45. Principales obstdaculos administrativos o logisticos para acceder al servicio

¢Cuéles cree que son los principales obstaculos administrativos o logisticos que enfrentan los
usuarios para acceder al servicio?

7 respuestas

@ Proceso de solicitud de citas complicado
@ Falta de informacién clara
Horarios limitados de atencién

@ Problemas con el sistema de
agendamiento

@ Requisitos o tramites excesivos
v @ Disponibilidad de tiempo y seguimiento
por la psicologa que estaba
® Psicologia es atendida por evento,

entonces muchas veces media una a...

Nota. Elaboracion propia.

De otro lado, al indagar por la existencia de estrategias institucionales orientadas a
facilitar el acceso al servicio de psicologia para personas de zonas rurales o con dificultades de
transporte, se pudo identificar en las respuestas de los encuestados del personal administrativo
que, desconocen la existencia de dichas estrategias o consideran que no existen mecanismos
especificos, sefialando que la atencion se concentra principalmente en la ESE y que el servicio de
psicologia no se llega a las comunidades. Sin embargo, otros encuestados reconocen el apoyo de
programas y proyectos institucionales como APS, PIC y los equipos basicos en salud, los cuales

realizan visitas domiciliarias y acciones en territorio que incluyen acompafiamiento psicologico.
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En general puede sefialarse que, si bien se han logrado implementar algunas estrategias de
atencion extramural y comunitaria, estas no son percibidas de manera homogénea por el personal
administrativo, lo que sugiere limitaciones en la articulacion, difusion o cobertura de dichas
acciones para garantizar un acceso mas equitativo a la poblacion rural (ver tabla 8).

Tabla 8. Conocimiento de estrategias para facilitar acceso a personas por situacion
particular

(Existen estrategias institucionales para facilitar el acceso de personas de zonas rurales o con dificultades de
transporte?

No conozco si es existen estrategias.

La estrategia ha sido los proyectos transversales como APS O PIC.

Si.

La atencion es solo en la ESE, el servicio no sale del hospital, ahora los que salen son los de APS.

No.

Si (equipos basicos realizan las visitas por psicologia en casa).

No, la atencion es solo en la ESE, pero actualmente con equipos basicos, se apoya la atencion en zona rural.

Nota. Elaboracién propia.

Los resultados presentados sobre la dimension accesibilidad muestran que el acceso al
servicio de psicologia se encuentra condicionado por multiples barreras relacionadas con la
informacion, los procesos administrativos y las limitaciones territoriales. Se identifican
debilidades en la difusion de los mecanismos de acceso y en la claridad de la orientacion
brindada a los usuarios, al igual que las dificultades asociadas al sistema de agendamiento, los
horarios limitados y los tramites con las EPS. Aunque la institucion emplea diversos canales de
comunicacion y desarrolla algunas estrategias comunitarias mediante programas como APS y
equipos basicos en salud, estas acciones no son percibidas de manera homogénea por el personal
administrativo. En ese sentido, se puede plantear que, si bien existen esfuerzos institucionales
para facilitar el acceso al servicio, persisten limitaciones en la articulacion, cobertura y

comunicacion de las estrategias implementadas, lo que podria afectar la oportunidad y
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continuidad de la atencidn psicoldgica, especialmente en poblacion rural o con dificultades de

desplazamiento.

5.4.3 Asequibilidad segun el personal administrativo

Con respecto a la dimension asequibilidad se lograron obtener respuestas que permiten
explicar lo que percibe el personal administrativo. Un primer asunto indagado en esta dimension
estuvo relacionado los costos asociados al servicio de psicologia, aqui se logré identificar que
estos dependen principalmente del tipo de afiliacion de los usuarios al sistema de salud. En este
sentido, el 85,7% de los encuestados sefalo que el acceso al servicio varia segun las condiciones
de aseguramiento y contratacion con las EPS, mientras que un 14,3% indica que existen copagos
directos para los usuarios. Estos hallazgos sugieren que la asequibilidad del servicio no es
homogénea para toda la poblacidén, ya que las condiciones administrativas y financieras del
sistema de afiliacion pueden influir en la posibilidad de acceder oportunamente a la atencion
psicologica (ver figura 46)

Figura 46. Presencia o no de costos del servicio de psicologia

¢El servicio de psicologfa tiene algln costo para los usuarios?

7 respuestas

@ No, es totalmente gratuito
® Si, hay copago
Si, hay cuota moderadora
@ Depende del tipo de afiliacion
@ No estoy seguro/a

Nota. Elaboracion propia.

Con respecto a las percepciones del personal administrativo encuestado sobre la

inasistencia a citas por parte de los usuarios debido a razones econdmicas, los resultados
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muestran evidencian que estas representan una barrera frecuente para la asistencia de los
usuarios a las citas de psicologia. Un 42,9% de los encuestados sefald que esta situacion ocurre
“a veces”, mientras que otro 42,9% considera que sucede “frecuentemente”, lo que indica que la
mayoria del personal administrativo reconoce un impacto significativo de las condiciones
econdmicas en la continuidad de la atencion. Solo un 14,3% manifiesta que esta situacion ocurre
“rara vez”. En general puede senalarse que, factores como los costos de transporte, copagos u
otras limitaciones financieras pueden influir de manera importante en la inasistencia de los
usuarios, afectando la adherencia y continuidad de los procesos de atencion.

Figura 47. Percepcion sobre la posible incidencia de lo economico para asistir a citas
psicoldgicas

¢Qué tan frecuente es que los usuarios no asistan a las citas por razones econémicas?

7 respuestas

@ Nunca o casi nunca
42.9% @ Raravez
A veces
@ Frecuentemente
@ Muy frecuentemente

Nota. Elaboracion propia.

Con respecto a las respuestas obtenidas acerca de las percepciones sobre el conocimiento
de convenios, subsidios 0 apoyos orientados a garantizar la atencion psicologica de poblacion
vulnerable, estas fueron diversas y poco homogéneas. Algunos participantes reconocen la
realizacion de jornadas comunitarias a través de APS, el apoyo de practicantes de psicologia y
ciertos convenios con entidades locales de salud; sin embargo, otros manifiestan desconocer la
existencia de estrategias formales o consideran que no existen apoyos especificos. Asimismo, se

sefiala que algunos casos prioritarios, como pacientes maternos o cronicos, reciben apoyo
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institucional para el traslado, aunque estas acciones parecen responder mas a situaciones
particulares que a programas estructurados de cobertura. En conjunto, estos hallazgos permiten
inferir que las estrategias de apoyo a poblacion vulnerable son limitadas, poco visibles o
insuficientemente articuladas, lo que podria generar dificultades en la garantia de acceso
equitativo al servicio de psicologia para usuarios con mayores condiciones de vulnerabilidad
econdmica y social.

Tabla 9. Conocimiento sobre la existencia de convenios u otros

(Existen convenios, subsidios o apoyos para garantizar la atencion a poblacion vulnerable?

Solo vi una publicidad de un grupo de practicantes de psicologia haciendo trabajo adicional

Creo que hay un convenio con la direccion local de salud

Si

Jornadas en los puestos de salud o APS, pero ningin convenio o subsidio

No

SI DESCUENTOS

Depende la prioridad del paciente, ejemplo una materna o un crénico, desde gerencia se apoya para mandarlos a

recoger, de resto no hay ningun tipo de convenio o apoyo.

Nota. Elaboracion propia.

En la pregunta relacionada con el principal aspecto econdmico que requiere ser
fortalecido desde una perspectiva administrativa, se destaca que, el principal se relaciona con la
ampliacion de convenios con otras entidades, opcion seialada por el 42,9% de los encuestados.
Esto sugiere la necesidad de incrementar las alianzas institucionales que permitan mejorar la
cobertura y disponibilidad del servicio. Asimismo, un 28,6% considera prioritario ampliar la
cobertura de las EPS, lo que refleja preocupaciones relacionadas con las limitaciones del
aseguramiento y la financiacion de la atencion psicologica. En menor proporcion, algunos
participantes destacan la importancia de implementar atencion en la zona rural y otorgar
subsidios de transporte, ambos con un 14,3%, evidenciando la influencia de las barreras
geograficas y econdmicas en el acceso al servicio. En general, estos hallazgos permiten plantear

que las principales necesidades de mejora en términos de asequibilidad estdn orientadas a
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fortalecer la cobertura institucional, reducir las limitaciones derivadas del sistema de

aseguramiento y generar apoyos que faciliten el acceso de poblaciones vulnerables (ver figura
48).

Figura 48. Aspecto por mejorar economicamente desde una perspectiva administrativa

Desde el punto de vista administrativo, ;Qué aspecto econémico requiere mayor mejora? (marque

solo uno)
7 respuestas

@ Eliminacién o reduccion de copagos

@ Mayor cobertura de la EPS
Subsidios de transporte

@ Convenios con mas entidades

@ Mayor presupuesto institucional

@ Se deberia hacer atencion en la zona
rural

Nota. Elaboracion propia.

En general, los resultados de la dimension asequibilidad expuesta por el personal
administrativo muestran que, las condiciones econdmicas representan una barrera importante
para el acceso y continuidad de la atencion psicoldgica. Se identifican limitaciones relacionadas
con los costos asociados al servicio, los cuales dependen en gran medida del tipo de afiliacion y
de las condiciones de cobertura de las EPS. Asimismo, el personal administrativo reconoce que
las dificultades econdmicas influyen frecuentemente en la inasistencia de los usuarios a las citas,
afectando la adherencia a los procesos terapéuticos. Aunque existen algunas acciones de apoyo
institucional y comunitario para poblacion vulnerable, estas son percibidas como limitadas y
poco estructuradas. En ese sentido, se puede sefalar que la asequibilidad del servicio segin los
encuestados requiere fortalecerse a través de mas convenios institucionales, ampliacion de
cobertura y estrategias de apoyo econdmico y territorial que permitan reducir las barreras

financieras de la poblacion usuaria.
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5.4.4 Aceptabilidad segun el personal administrativo

Con respecto a la dimension aceptabilidad, se pregunt6 al personal administrativo sobre
la percepcidn que tienen de la actitud del personal administrativo hacia los usuarios que solicitan
la atencidn en psicologia, los resultados muestran una percepcion predominantemente favorable,
esto puede observarse cuando el 42,9% de los encuestados califica dicha actitud como “buena” y
otro 42,9% como “muy buena”, lo que indica que la mayoria percibe un trato adecuado y
positivo hacia los usuarios. Sin embargo, un 14,3% considera que la atencion es “regular”, lo que
sugiere la existencia de algunas situaciones o aspectos susceptibles de mejora en la interaccion
con los pacientes. En conjunto, estos hallazgos permiten inferir que el personal administrativo
mantiene, en términos generales, una disposicion favorable en la atencion a los usuarios,
contribuyendo a generar un entorno de trato respetuoso y adecuado dentro del servicio (ver
figura 49).

Figura 49. Percepcion de la actitud del personal administrativo hacia los usuarios

¢Como percibe la actitud del personal administrativo hacia los usuarios que solicitan atencion en
psicologia?
7 respuestas

@ Excelente (5)
@ Muy buena (4)
Buena (3)

@ Regular (2)
@ Mala (1)
® Muy mala (0)

Nota. Elaboracion propia.

Ahora bien, con respecto a la existencia y frecuencia de capacitaciones o protocolos
orientados al trato humanizado y al manejo de usuarios en situacion de vulnerabilidad emocional,

el 42,9% de los encuestados sefiala que estas capacitaciones se realizan regularmente, es decir,
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mas de dos veces al afio, lo que refleja esfuerzos institucionales por fortalecer las competencias
del personal en este ambito. Sin embargo, el resto de las respuestas se distribuye entre
percepciones de implementacion ocasional, esporadica o inexistente, incluyendo un 14,3% que
considera que no existen y otro 14,3% que manifiesta que deberian implementarse. Esta
distribucion permite plantear que, si bien la institucién desarrolla algunas acciones de formacion
relacionadas con la atencion humanizada, estas no son percibidas de manera uniforme por todo el
personal administrativo, lo que podria indicar limitaciones en la cobertura, continuidad o
socializacion de dichas estrategias (ver figura 50).

Figura 50. Existencia y frecuencia de capacitaciones sobre protocolos orientados al
trato humano

¢+ Existen capacitaciones o protocolos orientados al trato humanizado o al manejo de usuarios en
situacion de vulnerabilidad emocional?
7 respuestas

® Si, regularmente (mas de 2 veces al
afio)

@ Si, ocasionalmente (1-2 veces al afio)
Si, pero muy esporadicamente

@ No, pero deberian implementarse

@ No existen

42,9%

Nota. Elaboracion propia.

En esa misma direccion, al indagar a los encuestados sobre los comentarios o quejas de
los usuarios sobre el proceso de atencion psicologica, se puede sefialar que, estos se presentan de
manera ocasional dentro de la dindmica institucional, de ahi que el 57,1% de los encuestados
senala recibir este tipo de observaciones “a veces”, es decir, entre una y tres veces al mes,
mientras que un 28,6% manifiesta que ocurren “rara vez” y un 14,3% indica que “nunca o casi

nunca” recibe quejas relacionadas con el servicio. Esta distribucion permite inferir que, aunque
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no se percibe un nivel elevado de inconformidad, si existen situaciones recurrentes que generan
observaciones por parte de los usuarios, lo que podria estar asociado a aspectos administrativos,
organizativos o de atencién que afectan parcialmente la percepcion y satisfaccion frente al
servicio de psicologia (ver figura 51).

Figura 51. Frecuencia sobre la recepcion de comentarios sobre la atencion en
psicologia

iCon qué frecuencia recibe comentarios o quejas de usuarios sobre el proceso de atencién
psicoldgica?

7 respuestas

@ Nunca o casi nunca
@ Rara vez (menos de 1 al mes)
A veces (1-3 al mes)
@ Frecuentemente (1-2 por semana)
@ Muy frecuentemente (diariamente)

Nota. Elaboracion propia.

Al indagar por la percepcion acerca de la alineacion entre las normas y procedimientos
administrativos y las necesidades reales del servicio de psicologia, se pudo establecer que la
mayoria de los encuestados tiene una percepcion favorable, en donde el 42,9% de los
encuestados considera que estos procesos estan alineados ‘“en su mayoria”, mientras que un
28,6% afirma que se encuentran “totalmente alineados”, lo que indica que una parte significativa
del personal percibe coherencia entre la gestion administrativa y las demandas de los usuarios.
No obstante, un 14,3% sefiala que los procedimientos estan “parcialmente alineados” y otro
14,3% los considera “poco alineados”, evidenciando la existencia de algunas limitaciones o
aspectos susceptibles de mejora. En general, estos hallazgos sugieren que, aunque predominan

percepciones positivas sobre la pertinencia de los procesos administrativos, ain persisten
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desafios para lograr una adaptacion mas integral y centrada en las necesidades de la poblacion

usuaria (ver figura 52).

Figura 52. Percepcion sobre la alineacion entre normas, procedimientos administrativos
y necesidades reales de los usuarios

¢Considera que las normas y procedimientos administrativos estan alineados con las necesidades
reales de los usuarios?

7 respuestas

@ Si, totalmente alineados

@ Si, en su mayoria
Parcialmente alineados

@ Poco alineados

@ Nada alineados

42,9%

Nota. Elaboracion propia.

En general, los resultados expuestos sobre la dimension aceptabilidad muestran una
percepcion favorable respecto al trato brindado por el personal administrativo y a la relacion
entre los procedimientos institucionales y las necesidades de los usuarios del servicio de
psicologia. Se destaca una valoracion positiva de la actitud del personal hacia los pacientes, asi
como la existencia de acciones de formacién en atencidon humanizada; sin embargo, estas
estrategias no son percibidas de manera uniforme por todos los encuestados. Asimismo, aunque
las quejas y comentarios negativos no se presentan con alta frecuencia, si se identifican
observaciones ocasionales relacionadas con el proceso de atencidon. En este sentido, se puede
plantear que la aceptabilidad del servicio presenta fortalezas importantes en términos de trato y

orientacion institucional, aunque persisten oportunidades de mejora en la consolidacion de
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procesos humanizados y en la adaptacion integral de los procedimientos administrativos a las

necesidades reales de la poblacion usuaria.

5.4.5 Adaptabilidad segun el personal administrativo

Con respecto a la dimensién adaptabilidad, se empezd indagando al personal
administrativo sobre la flexibilidad de los horarios y procedimientos para la solicitud o
asignacion de citas de acuerdo a la disponibilidad del usuario, los resultados muestran que, hay
una percepcion mayoritariamente favorable donde el 71,4% de los encuestados considera que
estos procesos son ‘“moderadamente flexibles”, mientras que un 14,3% los califica como
“bastante flexibles”, lo que indica que, en términos generales, existen ciertas posibilidades de
ajuste frente a las necesidades de los usuarios. Sin embargo, un 14,3% percibe estos mecanismos
como “poco flexibles”, evidenciando que aun persisten algunas limitaciones en la capacidad de
adaptacion del servicio. En general, estos hallazgos sugieren que, si bien el servicio cuenta con
cierto nivel de flexibilidad administrativa y operativa, todavia existen oportunidades de mejora
para responder de manera mas ajustada a las condiciones y disponibilidades de la poblacion

usuaria (ver figura 53).



123

Figura 53. Percepcion sobre la flexibilidad de procedimientos y horarios para solicitar
citas

;Los horarios y procedimientos para solicitar o asignar citas son flexibles segun la disponibilidad
del usuario?

7 respuestas

@ Muy flexibles

® Bastante flexibles
Moderadamente flexibles

® Poco flexibles

@ Nada flexibles

Nota. Elaboracién propia.

En esa direccion, se indagd por la percepcion respecto a la facilidad para reprogramar
citas o atender casos urgentes dentro del servicio de psicologia, se pueden sefialar que hay
percepciones divididas, por ejemplo, el 42,9% de los encuestados considera que este proceso es
“dificil”, mientras que otro 42,9% lo percibe como “ni facil ni dificil”, reflejando una valoracion
intermedia sobre la capacidad de respuesta del servicio ante situaciones imprevistas. Solo un
14,3% manifiesta que la reprogramacion y atencion de urgencias resulta “facil”. Esta distribucion
permite plantear que existen limitaciones operativas y organizativas que dificultan la flexibilidad
del servicio para responder oportunamente a cambios en la disponibilidad de los usuarios o a

necesidades de atencidon inmediata (ver figura 54).
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Figura 54. Percepcion sobre la facilidad para reprogramar citas

¢Qué tan fécil resulta reprogramar citas o atender casos urgentes?
7 respuestas

@ Muy facil
42.9% @ Facil

Ni facil ni dificil
@ Dificil
@ Muy dificil

Nota. Elaboracion propia.

Por otro lado, al indagar por la percepcion relacionada con la capacidad del sistema
administrativo para ajustarse a las necesidades de los diferentes grupos de usuarios, se puede
observar que hay una percepcion favorable, en donde el 57,1% de los encuestados considera que
el sistema si se ajusta adecuadamente, lo que sugiere que, en términos generales, los
procedimientos administrativos logran responder a las caracteristicas y requerimientos de la
poblaciéon atendida. Sin embargo, un 28,6% sefala que el ajuste es solo parcial y un 14,3%
considera que se ajusta poco, evidenciando la existencia de limitaciones en la capacidad de
adaptacion del sistema frente a ciertas necesidades especificas. En general, estos hallazgos
sugieren que, aunque predominan percepciones positivas sobre la adaptabilidad administrativa
del servicio, persisten oportunidades de mejora para garantizar una atencién mas flexible e

inclusiva para todos los usuarios.
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Figura 55. Percepcion sobre el ajuste del sistema administrativo a las necesidades de los
usuarios

¢Considera que el sistema administrativo se ajusta adecuadamente a las necesidades de los
diferentes grupos de usuarios?

7 respuestas

@ Si, se ajusta muy bien

® Si, se ajusta adecuadamente
Se ajusta parcialmente

@ Se ajusta poco

@ No se ajusta

Nota. Elaboracién propia.

Para cerrar esta dimension, se indagd a los encuestados por aquellas mejoras en el
proceso administrativos que seguin ellos podrian facilitar el acceso al servicio de psicologia, las
principales propuestas se enmarcaron en el fortalecimiento del talento humano, la optimizacion
de los procesos administrativos y la ampliacion de la cobertura del servicio. De manera
recurrente, los participantes destacan la necesidad de contar con mas profesionales de psicologia,
incluyendo personal exclusivo para consulta externa y urgencias, asi como la agilizacion de los
procesos de contratacion para evitar interrupciones en la atencion. Asimismo, se propone mejorar
la articulacion entre dependencias administrativas como el SIAU y facturacion, fortalecer la
capacitacion del personal sobre los procesos del servicio y permitir que el agendamiento sea
gestionado directamente desde areas administrativas. También se resalta la importancia de
estructurar agendas mas flexibles, con espacios para primeras consultas, seguimientos y atencion
de urgencias emocionales, ademas de descentralizar el servicio hacia las comunidades rurales.
Finalmente, algunos participantes cuestionan la necesidad de autorizaciones por parte de las EPS,
considerandolas una barrera que limita la oportunidad de la atencion. En general puede sefialarse

que, las mejoras propuestas buscan fortalecer la capacidad de respuesta, flexibilidad y
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articulacion institucional del servicio de psicologia, favoreciendo una atenciéon mas oportuna y
accesible para los usuarios (ver tabla 10).

Tabla 10. Mejoras para facilitar el acceso al servicio de psicologia

(Qué mejoras propondria para que los procesos administrativos faciliten el acceso al servicio de psicologia?
Propongo, mas personal de psicologia para atender. Hacer que pasen mas pacientes a consultas psicologicas. Mas
capacitaciones para conocer todos los procesos de psicologia. Descentralizar el area a todas las comunidades
constantemente.

Se requiere minimo dos profesionales, el de consulta externa y el de urgencias, agilizar las contrataciones al
iniciar el afio y no empezar a mediados de mes.

Ofrezcan atencion por primera vez inmediata.

Yo propongo mayor comunicacion entre el SIAU y el servicio de facturacion para los usuarios.

Es importante realizar un analisis de la demanda real versus la oferta disponible. Con esos datos se puede
estructurar la agenda con bloques diferenciados: atencion de primera vez, seguimiento y urgencias emocionales.
Reservar un porcentaje de citas diarias para demanda espontanea o urgente evita que el servicio se perciba como
inaccesible.

Que sea directamente la parte administrativa en este caso SIAU quien agende las citas

Primero considero que no deberia mediarse autorizacion por parte de las EPS, segundo, deberia haber un
profesional en el servicio de urgencias.

Nota. Elaboracién propia.
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6. Discusion

Los resultados obtenidos en esta investigacion permiten analizar, desde una perspectiva
multidimensional, las principales barreras que limitan el acceso al servicio de psicologia de la
ESE Hospital Santa Margarita en el municipio de La Cumbre (Valle del Cauca). Para ello, se
retomo la teoria de las 5A propuesta por Penchansky & Thomas (1981), complementada con los
aportes de Levesque et al. (2013), Saurman (2016) y Sieck et al. (2021), y se triangularon las
percepciones de tres actores clave, usuarios (n=22), personal asistencial (n=10) y personal
administrativo (n=7). Esta triangulacién resulta especialmente valiosa, pues como sefalan
Levesque et al. (2013), el acceso efectivo a la salud no depende unicamente de la oferta
institucional, sino de la interaccion dindmica entre las caracteristicas del sistema y las
capacidades de los usuarios para percibir, buscar, alcanzar, pagar y comprometerse con la
atencion.

A continuacidn, se presenta la discusion organizada por cada una de las dimensiones del
acceso (disponibilidad, accesibilidad, asequibilidad, aceptabilidad, adaptabilidad), integrando los
hallazgos de los tres actores, confrontandolos con el marco tedrico y contrastindolos con los
antecedentes investigativos revisados en el estado del arte. Finalmente, se dedica una seccion
especifica a la triangulaciéon de convergencias y divergencias entre actores, y otra a los

lineamientos de mejora en coherencia con el MIAS y las RIAS en salud mental.

6.1 Dimension de Disponibilidad

La dimension de disponibilidad, entendida como la existencia de servicios de salud
suficientes y apropiados para cubrir las necesidades de la poblacion (Penchansky & Thomas,

1981), mostré hallazgos consistentes entre los tres actores, aunque con matices importantes.
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Desde la perspectiva de los usuarios (n=22), se encontr6 una alta demanda potencial
(77,3% ha intentado acceder al servicio), pero una percepcion dividida sobre la suficiencia del
personal, 50% considera que no hay suficiente disponibilidad. Los tiempos de espera son
preocupantes, 45,5% espera mas de un mes para obtener cita, y de ellos, 27,3% espera mas de
dos meses. Ademas, 54,5% percibe que los servicios ofrecidos son insuficientes o inexistentes
para cubrir sus necesidades.

El personal asistencial (n=10) fue contundente: 70% esta en desacuerdo con que no haya
suficientes profesionales de psicologia para atender la demanda, y el 100% reporta que los
usuarios presentan dificultades para acceder oportunamente (60% "frecuentemente", 40% "a
veces"). Sin embargo, un dato relevante es que 70% del personal asistencial considera que los
recursos fisicos y materiales (espacios, equipos) si son adecuados.

El personal administrativo (n=7), el 57,1% considera que el nimero de profesionales es
insuficiente, y 71,4% reporta que "a veces" o "frecuentemente" existen listas de espera o
dificultades para asignar citas. Las respuestas cualitativas (Tabla 6) revelan un problema
adicional, la falta de disponibilidad no solo genera listas de espera, sino que obliga a estrategias
deficientes como "no se remite, se espera a que llegue el profesional” o "se ponen a esperar hasta
que decidan asignarlos". También se evidencia una limitacion operativa critica, el servicio solo
funciona de lunes a viernes de 7 a.m. a 4 p.m., lo que deja sin cobertura las urgencias fuera de
ese horario.

Desde la teoria de las SA de Penchansky & Thomas (1981), la disponibilidad no solo
alude a la existencia de servicios, sino a que estos sean "suficientes y apropiados". Los hallazgos

revelan que, si bien el servicio existe (hay un profesional de psicologia asignado), no es
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suficiente para cubrir la demanda. Esto se alinea con el concepto de "brecha de disponibilidad”
que ocurre cuando la oferta no logra equipararse a las necesidades reales de la poblacion.

El modelo de Levesque et al. (2013) aporta una mirada complementaria, dicho aporte
sustenta que la disponibilidad del sistema debe corresponderse con la capacidad de los usuarios
para "percibir" y "buscar" la atencion. En La Cumbre, el 22,7% de los usuarios que nunca ha
intentado pedir cita podria estar reflejando no solo falta de necesidad, sino también
desconocimiento o desesperanza aprendida ante la escasez percibida del servicio. Este fendmeno
ha sido documentado en contextos rurales como una forma de "autoexclusion" del sistema de
salud (Levesque et al., 2013).

El aporte de Saurman (2016) sobre la responsabilidad (accountability) del sistema resulta
aqui pertinente porque la institucion tiene la responsabilidad no solo de ofrecer el servicio, sino
de garantizar que la oferta sea proporcional a la demanda. Los testimonios administrativos que
senalan "se espera a que llegue el profesional" evidencian una falta de mecanismos de respuesta
activa ante la escasez, lo que constituye una falla en la dimension de responsabilidad
institucional.

Los hallazgos sobre disponibilidad en La Cumbre son consistentes con el panorama
nacional e internacional. La OMS (2024) report6é que la mediana global de profesionales de salud
mental es de 13,5 por cada 100.000 habitantes, cifra que desciende a 1,1 en paises de bajos
ingresos. En Colombia, la Camara de Representantes (2025) documenté una densidad de 11
psicologos por cada 100.000 habitantes, claramente insuficiente. En el Valle del Cauca, esta
brecha se profundiza en zonas rurales como La Cumbre, donde un solo profesional debe atender

a aproximadamente 15.000 habitantes.
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El estudio de Gomez-Restrepo et al. (2022) en el marco del proyecto DIADA encontrd
que mas del 85% de los pacientes con diagnodstico de depresion o consumo problematico de
alcohol reportd no haber tenido contacto con servicios de salud mental durante la pandemia. Esta
"desconexidn entre usuarios y sistema" que sefialan los autores es similar a lo evidenciado en La
Cumbre, donde los tiempos de espera superiores a dos meses (27,3% de los usuarios) pueden
estar generando abandono antes siquiera de iniciar el tratamiento.

Un contraste interesante surge con el estudio chileno de Leyton et al. (2025). En Chile, la
telemedicina logré mejorar la oportunidad de atencion y reducir listas de espera en salud mental.
En La Cumbre, a pesar de que el personal asistencial (50%) y administrativo han identificado la
virtualidad como una posible estrategia, su implementacion enfrenta barreras de conectividad
propias de la ruralidad, tal como lo advierte Sieck et al. (2021) cuando sefialan que la
"TechQuity" requiere no solo disponibilidad tecnoldgica, sino también alfabetizacion digital y
cobertura de internet.

Desde la perspectiva del Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS) y las Rutas
Integrales de Atencion en Salud Mental (RIAS), los hallazgos sobre disponibilidad evidencian
una ruptura en la continuidad de la atencion. La RIAS en salud mental establece que la atencion
debe ser oportuna, integral y centrada en la persona, con énfasis en el primer nivel de atencion.
Sin embargo, en La Cumbre:

e La oportunidad estd comprometida, situacion que se refleja en los tiempos de
espera superiores a un mes para una primera consulta contradicen los estindares

de la RIAS.
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e La integralidad se fragmenta, esto sucede por la falta de disponibilidad fuerza a
los usuarios a ser remitidos a otros centros o a esperar indefinidamente,
rompiendo la continuidad del cuidado.

e El primer nivel no resuelve: el Plan de Desarrollo Municipal de La Cumbre
(2023) reconoce limitaciones en la capacidad institucional, y los resultados
confirman que el servicio de psicologia, aunque existente, no logra absorber la
demanda.

El personal administrativo (Tabla 6) sefialé6 un problema estructural adicional, "EIl
servicio de psicologia solo es de lunes a viernes de 7 a 5, entonces todas las atenciones o
urgencias que salen en ese espacio, nos toca activar con comisaria de familia". Esto indica que la
disponibilidad restringida en horarios deriva en una externalizacion de la atencidon de urgencias
hacia otras instituciones (Comisaria de Familia, Equipos Bésicos de Salud), lo que fragmenta atin

mas la ruta de atencion y contradice el principio de continuidad del MIAS.

6.2 Dimension de Accesibilidad

La dimension de accesibilidad, entendida como la ubicacion geografica de los servicios y
la facilidad con la que los pacientes pueden llegar a ellos (Penchansky & Thomas, 1981), mostrd
ser una de las barreras mas criticas y consistentes entre los tres actores, especialmente en un
contexto rural como el municipio de La Cumbre.

Desde la perspectiva de los usuarios, los resultados son contundentes, el 50% considera
que llegar al hospital es dificil o muy dificil (31,8% "muy dificil"). Los medios de transporte
predominantes implican esfuerzo fisico o dependencia de servicios externos, 31,8% se desplaza a

pie, 27,3% usa transporte publico y 22,7% recurre a moto domiciliaria. Solo el 18,2% cuenta con
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vehiculo propio. A esto se suma que el 81,8% de los usuarios ha experimentado dificultades para
acceder al servicio por problemas de distancia o transporte, destacandose que 22,7% reporta esta
dificultad "siempre" y 18,2% "frecuentemente".

Un hallazgo especialmente relevante es el desconocimiento sobre la ubicacion del
servicio dentro del hospital, aunque el 45,5% identifica claramente el lugar, el 31,8% no sabe
donde se encuentra, el 13,6% se pierde o confunde, y el 9,1% experiment6 dificultades iniciales.
Esto evidencia problemas de sefalizacion y orientacion interna. De manera similar, la
informacion proporcionada sobre el proceso de solicitud de citas y horarios es insuficiente o
inexistente para el 54,6% de los usuarios, y solo el 31,8% reporta haber recibido informacion
clara.

El personal asistencial identifico que las barreras de acceso son multifactoriales, el 60%
sefiald que confluyen "todas las anteriores" (demora en asignacion de citas, factores econdmicos
y falta de informacion). Ademas, el 60% del personal asistencial califica el servicio como
"inaccesible" o "muy inaccesible" para personas de zonas rurales o con dificultades de
transporte. Frente a esta situacion, el 50% propone como principal estrategia la implementacion
de atencion virtual o telefonica, reconociendo que las barreras geograficas son dificilmente
superables solo con transporte.

La percepcion del personal asistencial sobre la suficiencia de la informacion que reciben
los usuarios es dividida e incierta, 30% esta de acuerdo en que es suficiente, 30% en desacuerdo,
y 40% se mantiene neutral, lo que sugiere inconsistencias en los procesos de comunicacion
institucional.

El personal administrativo coincide en identificar las dificultades en el sistema de

agendamiento como la principal barrera administrativa (28,6%), seguidas de la complejidad del
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proceso de solicitud, la falta de informacion clara y los horarios limitados (cada uno con 14,3%).
También se sefiald6 un problema estructural: la atenciébn por evento y la necesidad de
autorizaciones por parte de las EPS pueden retrasar o dificultar el acceso.

En cuanto a los canales de informaciéon utilizados por la ESE, las redes sociales
constituyen el principal medio (57,1%), seguido de llamadas telefonicas y WhatsApp
institucional (14,3% cada uno). Sin embargo, las respuestas cualitativas (Tabla 7) revelan una
contradiccion, aunque algunos administrativos consideran que los usuarios "si tienen suficiente
informacion" porque las interconsultas llegan via médica, la mayoria sefiala que "no tienen
suficiente informacién" y que "las personas desconocen el proceso".

Un hallazgo particularmente revelador es el desconocimiento o insuficiencia de
estrategias para poblacion rural (Tabla 8). Mientras algunos administrativos sefalan que "la
atencion es solo en la ESE, el servicio no sale del hospital", otros mencionan que existen
estrategias a través de programas como APS, PIC y Equipos Basicos de Salud. Esta falta de
homogeneidad en las respuestas sugiere que, si existen estrategias extramurales, no son
suficientemente conocidas ni articuladas institucionalmente.

Desde la teoria de Penchansky & Thomas (1981), la accesibilidad se refiere a "la relacion
entre la localizacion de los servicios y la localizacion de los usuarios". En La Cumbre, esta
relacion es claramente desfavorable, un municipio rural con veredas dispersas, donde el 50% de
los usuarios percibe el acceso fisico como dificil y el 81,8% ha experimentado problemas por
distancia o falta de transporte.

El modelo ampliado de Levesque et al. (2013) es especialmente util para analizar esta
dimension. Estos autores proponen que el acceso es un proceso que involucra habilidades de los

usuarios que deben corresponderse con dimensiones del sistema. Especificamente, la
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accesibilidad del sistema (geografica) debe corresponderse con la capacidad de "alcanzar" los
servicios por parte de los usuarios. En La Cumbre, esta capacidad se ve severamente limitada
porque:

e Los usuarios no pueden "alcanzar" facilmente: dependen de transporte publico
(27,3%), moto domiciliaria (22,7%) o desplazamiento a pie (31,8%).

e El costo de "alcanzar" es prohibitivo: como se verda en la dimension de
asequibilidad, el 81,8% gasta dinero en transporte, y el 40,9% gasta mas de
$20.000 por desplazamiento.

e La informacion para "alcanzar" es deficitaria: el 54,6% no recibe informacion
clara sobre como acceder al servicio.

El concepto de TechQuity propuesto por Sieck et al. (2021) cobra relevancia aqui. La
propuesta del personal asistencial de implementar atencion virtual o telefonica (50% lo considera
prioritario) es una respuesta logica a las barreras geograficas. Sin embargo, la TechQuity
advierte que la equidad en salud digital no se logra solo con tecnologia; se requiere conectividad,
dispositivos, alfabetizacion digital y aceptabilidad cultural. En un municipio rural como La
Cumbre, con brechas de conectividad documentadas, la implementacion de telemedicina sin
estos requisitos previos podria profundizar las desigualdades en lugar de reducirlas (Sieck et al.,
2021).

La acomodacion (accommodation) en el modelo de Levesque et al. (2013) es otro
concepto que ayuda a interpretar los hallazgos. La acomodacion se refiere a la organizacion del
sistema para ajustarse a las necesidades de los usuarios (horarios, sistemas de cita, capacidad de
respuesta). En La ESE el personal administrativo reconoce que el sistema de agendamiento es

una de las principales barreras (28,6%), y que el servicio solo funciona en horario laboral
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ordinario, dejando sin cobertura las urgencias. Esto indica una falta de acomodacion del sistema
a las realidades de los usuarios rurales.

Los hallazgos sobre accesibilidad en la ESE son consistentes con lo reportado en el
contexto colombiano. El Ministerio de Salud y Proteccion Social (2024) documentd que la
concentracion de profesionales en las grandes ciudades y la escasa presencia en areas rurales
profundizan las desigualdades en salud mental. En La ESE esta concentracion se traduce en que
un solo psicologo debe atender a una poblacion dispersa geograficamente.

El estudio de Gomez-Restrepo et al. (2022) en el marco del proyecto DIADA encontrd
que las dificultades de movilidad constituyeron una de las principales barreras para acceder a
servicios de salud mental durante la pandemia. Este hallazgo es casi idéntico al de la ESE, donde
el 81,8% de los usuarios reporta problemas asociados a distancia o transporte.

La experiencia chilena documentada por Leyton et al. (2025) ofrece un contraste
relevante. En Chile, la telemedicina logré mejorar el acceso en poblaciones vulnerables como
mujeres y personas con movilidad reducida, y redujo el gasto de bolsillo asociado al transporte.
Sin embargo, los autores advierten que esta estrategia requiere infraestructura tecnoldgica,
protocolos clinicos y éticos, y proteccion de datos sensibles. En la ESE, aunque el personal
asistencial y administrativo han identificado la virtualidad como una posible solucion (50% y
50% respectivamente), no se evidencia en los resultados que existan las condiciones basicas para
implementarla de manera equitativa.

Un dato preocupante en el contexto local es el reportado por la Universidad Javeriana de
Cali (2025) sobre La Cumbre: los factores de riesgo en salud mental incluyen aislamiento social
y limitacion de profesionales disponibles. Los resultados de esta investigacion confirman que el

aislamiento social no es solo un factor de riesgo clinico, sino también una barrera estructural: los
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usuarios aislados geograficamente no pueden "alcanzar" el servicio, no reciben informacion
sobre como hacerlo, y cuando lo intentan, enfrentan costos de transporte prohibitivos.

El Plan de Desarrollo Municipal de La Cumbre (2023) plantea como objetivo "fortalecer
la articulacion entre los diferentes niveles de atencion e implementar estrategias con enfoque
territorial". Sin embargo, los hallazgos muestran una brecha significativa entre el discurso del
plan y la realidad: no existen estrategias claras, conocidas y articuladas para garantizar la
accesibilidad al servicio de psicologia desde las zonas rurales.

Desde la perspectiva del Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS) y las Rutas
Integrales de Atencion en Salud Mental (RIAS), los hallazgos sobre accesibilidad evidencian una
falla estructural en el primer nivel de atencion en contextos rurales.

La RIAS en salud mental establece que la atencion debe ser accesible en términos
geograficos y organizativos, con énfasis en reducir las barreras que enfrentan las poblaciones
vulnerables. En La Cumbre, esta condicion no se cumple por varias razones:

e La atencion es centralizada en el casco urbano: el servicio solo se presta en el
hospital, sin estrategias sistematicas de desplazamiento hacia las veredas. El
testimonio administrativo "la atencion es solo en la ESE, el servicio no sale del
hospital" (Tabla 8) confirma esta centralizacion.

e La informacion no fluye adecuadamente: el 54,6% de los usuarios reporta
informacion insuficiente o inexistente sobre como acceder al servicio. Esto
contradice el principio de transparencia y orientacion al usuario del MIAS.

e La articulacion intersectorial es débil: aunque existen programas como APS, PIC

y Equipos Basicos de Salud, no son percibidos de manera homogénea por el
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personal administrativo (Tabla 8), lo que sugiere que su implementacion no esté
plenamente integrada a la ruta de atencion en salud mental.

e La sefializacion y orientacion interna es deficiente: el 31,8% de los usuarios no
sabe donde se encuentra el servicio de psicologia dentro del hospital. Una barrera
tan basica como esta deberia ser resuelta con sefializacion adecuada, lo que indica
descuido en aspectos elementales de la organizacion del servicio.

El enfoque territorial del MIAS exige que las estrategias de salud se adapten a las
particularidades geograficas, culturales y sociales del territorio. En La Cumbre, esto implicaria
necesariamente descentralizar la atencion psicoldgica hacia las zonas rurales, ya sea mediante:

e Atencion extramural: brigadas periddicas en las veredas.

o Telepsicologia: siempre que se garantice conectividad y alfabetizacion digital.

e Articulacidon con agentes comunitarios, promotores de salud que puedan realizar
acompafiamiento y primera escucha.

La falta de homogeneidad en las respuestas del personal administrativo sobre la
existencia de estrategias para poblacion rural (Tabla 8) es un indicador de que, si existen
iniciativas, no estan institucionalizadas ni socializadas adecuadamente. Esto representa una

oportunidad de mejora en términos de gestion del conocimiento institucional.

6.3 Dimension de Asequibilidad

La dimension de asequibilidad, entendida como la capacidad de los individuos para
costear los servicios de salud, considerando tanto los costos directos como los indirectos
(Penchansky & Thomas, 1981), mostrd ser una de las barreras mas criticas y consistentes entre

los tres actores. Aunque el servicio de psicologia en la ESE no implica necesariamente costos
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directos elevados, los costos indirectos asociados al transporte constituyen una carga econdémica
significativa que afecta la continuidad del tratamiento.

Desde la perspectiva de los usuarios, los resultados son preocupantes. El 81,8% ha
incurrido en algun costo de transporte para asistir a las citas, destacandose que el 40,9% gasta
"mas de 20.000" por desplazamiento, el 22,7% 20.000 "por desplazamiento, el 22,7% 10.000 y
20.000", el 13,6% 20.0007, el 13,6% 5.000 y $10.000". Solo el 18,2% reporta gastar "nada o casi
nada". En un municipio como La Cumbre, donde los ingresos de la poblacion rural suelen ser
limitados, estos costos representan una barrera econémica significativa.

Aun mas revelador es que el 59,1% de los usuarios afirma que estos gastos les han
dificultado la asistencia a las consultas al menos en alguna ocasioén, y un preocupante 27,3%
reporta que esto ocurre "siempre". La consecuencia directa de esta barrera es que el 54,5% de los
usuarios ha dejado de asistir a alguna cita por falta de dinero, distribuyéndose asi: 9,1% "una
vez", 9,1% "dos o tres veces", 13,6% "mas de tres veces" y 27,3% "muchas veces". Esto
significa que mas de la mitad de los usuarios han interrumpido su tratamiento por razones
economicas.

La percepcion general sobre la asequibilidad del servicio es negativa: el 45,5% considera
que el servicio es "poco" o "nada accesible" econdémicamente, mientras que solo el 31,8% lo
encuentra "muy accesible". Esta percepcion refleja que, aun cuando el servicio en si pueda ser
gratuito o subsidiado, los costos asociados al acceso (transporte, tiempo, pérdida de ingresos)
generan una carga que muchos usuarios no pueden sostener.

El personal asistencial coincidié plenamente con esta vision. El 60% identificd las
razones econodmicas, particularmente los costos de transporte, como el principal factor que incide

en la inasistencia de los usuarios, muy por encima del "desinterés o falta de motivacion" (30%) o
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"reprogramaciones por parte del hospital" (10%). Ademas, el 50% del personal asistencial esta
"de acuerdo" con que los costos asociados al servicio constituyen una barrera relevante para el
acceso, lo que indica un reconocimiento generalizado del impacto econdémico en la continuidad
del tratamiento.

Frente a este panorama, el personal asistencial propone como principales estrategias para
reducir las barreras econdmicas: apoyos en transporte (50%) y fortalecimiento de la atencion
virtual (50%). Ambas opciones recibieron la misma preferencia, reflejando un consenso en torno
a la necesidad de intervenir tanto en los costos de desplazamiento como en la diversificacion de
las modalidades de atencion.

El personal administrativo aporté una mirada complementaria y estructural. Un hallazgo
critico es que la asequibilidad del servicio depende del tipo de afiliacion al sistema de salud: el
85,7% de los encuestados senaldé que el acceso al servicio varia segin las condiciones de
aseguramiento y contratacion con las EPS, mientras que el 14,3% indica que existen copagos
directos para los usuarios. Esto significa que la asequibilidad no es homogénea para toda la
poblacidn, sino que estd mediada por la logica del aseguramiento.

En cuanto a la frecuencia de inasistencia por razones economicas, el personal
administrativo coincide con los otros actores: 42,9% senala que ocurre "a veces" y otro 42,9%
"frecuentemente", totalizando un 85,8% que reconoce el impacto econdémico en la continuidad
del tratamiento.

Un hallazgo particularmente relevante es el desconocimiento o limitacion de los apoyos
institucionales para poblacion vulnerable (Tabla 9). Las respuestas son dispersas y muestran una
falta de claridad institucional: algunos mencionan "jornadas en los puestos de salud o APS, pero

ningun convenio o subsidio", otros sefialan "depende la prioridad del paciente, ejemplo una
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materna o un cronico, desde gerencia se apoya para mandarlos a recoger, de resto no hay ningun
tipo de convenio o apoyo". Esta dispersion sugiere que las estrategias de apoyo, cuando existen,
son ad hoc, no estdn sistematizadas ni socializadas adecuadamente, y no constituyen una politica
institucional clara.

Frente a esta situacidon, el personal administrativo propone como principal aspecto
econdémico a fortalecer la ampliacion de convenios con otras entidades (42,9%), seguido de la
ampliacion de cobertura de las EPS (28,6%). En menor proporcion, se mencionan la
implementacion de atencion en zona rural y los subsidios de transporte (14,3% cada uno).

Desde la teoria de Penchansky & Thomas (1981), la asequibilidad se define como "la
relacion entre los costos de los servicios y la capacidad de pago de los usuarios". Esta relacion
incluye tanto los costos directos (consultas, copagos, medicamentos) como los indirectos
(transporte, pérdida de ingresos, cuidado de familiares). En la ESE Cumbre, aunque los costos
directos pueden ser bajos o nulos gracias al sistema de salud subsidiado, los costos indirectos
asociados al transporte son tan elevados que generan una ruptura en la relacion de asequibilidad:
el costo de "llegar" al servicio supera la capacidad de pago de una proporcion significativa de
usuarios (40,9% gasta mas de $20.000 por desplazamiento, y 27,3% ha dejado de asistir "muchas
veces" por falta de dinero).

El modelo de Levesque et al. (2013) es clave para analizar esta dimension. Estos autores
proponen que la asequibilidad del sistema debe corresponderse con la capacidad de "pagar" de
los usuarios. Esta capacidad no es solo econdmica, sino que incluye la disposicion a gastar en
salud en contextos de escasez de recursos. En la ESE, la capacidad de pagar de los usuarios
rurales es limitada, y los costos de transporte compiten con otras necesidades bdasicas

(alimentacion, vivienda, educacion). Cuando un usuario rural debe decidir entre gastar $20.000
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en transporte para una cita de psicologia o destinar ese dinero a alimentos para su familia, es
probable que la salud mental quede postergada, especialmente si el trastorno no es percibido
como "urgente" o "visible".

El concepto de "gasto de bolsillo en salud" es central aqui. La OPS (2024) ha
documentado que el gasto de bolsillo en salud mental en América Latina es una de las
principales causas de barreras de acceso. En la ESE Cumbre, aunque el servicio es publico, el
transporte se convierte en un gasto de bolsillo obligatorio para acceder a ¢l. Esto contradice el
principio de equidad que deberia guiar los sistemas publicos de salud.

El aporte de Saurman (2016) sobre la responsabilidad (accountability) es nuevamente
pertinente. Si el 85,7% del personal administrativo reconoce que el acceso depende del tipo de
afiliacion a la EPS, y si no existen convenios claros ni subsidios estructurados para poblacion
vulnerable (Tabla 9), entonces el sistema esta fallando en su responsabilidad de garantizar la
asequibilidad para todos los usuarios, independientemente de su condicion de aseguramiento o su
lugar de residencia. La responsabilidad implica que el sistema debe rendir cuentas sobre como
esta eliminando (o no) las barreras econdmicas al acceso.

Los hallazgos sobre asequibilidad en La Cumbre son consistentes con la evidencia
nacional e internacional sobre las barreras economicas en salud mental.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2024) report6 que el gasto mundial en salud
mental se mantiene en niveles criticos, la mediana global es de 2,69 dolares por persona, y los
paises de bajos ingresos destinan menos de un dolar per capita. En Colombia, aunque el gasto
puede ser mayor, la distribucion territorial es profundamente desigual, los recursos se concentran
en las grandes ciudades, mientras que municipios rurales como La Cumbre enfrentan

restricciones presupuestales significativas para implementar apoyos de transporte o subsidios.
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La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2024) documentd para América Latina
y el Caribe que la brecha de tratamiento alcanza el 78% en casos de trastornos mentales
moderados o graves. Una de las causas principales de esta brecha son las barreras econdémicas.
Los hallazgos de la ESE ofrecen una explicacion concreta de como operan estas barreras a nivel
local, el costo del transporte no solo impide el inicio del tratamiento (el 22,7% de usuarios nunca
ha intentado pedir cita), sino que también provoca abandono de quienes ya estdn en tratamiento
(el 54,5% ha dejado de asistir por falta de dinero).

El estudio chileno de Leyton et al. (2025) mostrd que la telemedicina en salud mental
logré reducir el gasto de bolsillo, especialmente en mujeres, destacando su aporte a la equidad
financiera. Este hallazgo es directamente relevante para la ESE, tanto el personal asistencial
como el administrativo han identificado la atencion virtual como una estrategia potencial para
reducir los costos de transporte. Sin embargo, los autores chilenos también advierten que la
telemedicina requiere infraestructura tecnoldgica y proteccion de datos sensibles, condiciones
que en La Cumbre no estan garantizadas.

El estudio de Gomez-Restrepo et al. (2022) en el proyecto DIADA encontr6 que la
pandemia exacerbo6 las barreras econdmicas para acceder a servicios de salud mental. Aunque el
estudio se realizd en contexto de crisis sanitaria, sus hallazgos son extrapolables a La Cumbre:
los usuarios con menores ingresos fueron los mas afectados por la interrupcion de los servicios.
En La Cumbre, el 27,3% de usuarios que ha dejado de asistir "muchas veces" por falta de dinero
representa precisamente ese grupo mas vulnerable que el sistema deberia priorizar.

En el contexto del Valle del Cauca, el Andlisis de Situacion de Salud Mental (Ministerio
de Salud, 2024) document6 que la desigualdad econémica es uno de los determinantes sociales

que mas afectan la salud mental. Los resultados de la ESE muestran como esta desigualdad se
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traduce en una barrera concreta: los usuarios de zonas rurales y bajos ingresos no pueden costear
el transporte para acceder a un servicio que, paradojicamente, es gratuito.

El Banco de la Republica (2025) documentd que la pandemia exacerbd los niveles de
ansiedad y depresion, con repercusiones en la productividad laboral y el rendimiento académico,
y que las consecuencias se acentuan en estratos socioecondmicos mas bajos. En la ESE, la falta
de asequibilidad no solo afecta la salud mental de los usuarios, sino que profundiza el circulo de
pobreza: una persona que no puede costear el transporte para tratar su depresion probablemente
tendra dificultades para mantener su empleo o rendir académicamente, lo que a su vez reducira
sus ingresos futuros.

Desde la perspectiva del Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS) y las Rutas
Integrales de Atencién en Salud Mental (RIAS), los hallazgos sobre asequibilidad evidencian
una contradiccion fundamental entre el principio de gratuidad en el punto de atencion y la
realidad de los costos indirectos de acceso.

La RIAS en salud mental establece que la atencion debe ser financieramente accesible
para toda la poblacion, sin que esto genere empobrecimiento o endeudamiento. Sin embargo, en
La Cumbre:

e FEl transporte se ha convertido en un "copago encubierto": aunque el servicio de
psicologia es gratuito para la mayoria de los afiliados al régimen subsidiado, el
costo del transporte (que para el 40,9% supera los $20.000 por desplazamiento)
funciona como una barrera econémica equivalente a un copago. Para una persona
con ingresos bajos o informales, asistir a una cita de psicologia puede implicar

sacrificar un dia de trabajo (pérdida de ingreso) mas el costo del transporte.
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e La continuidad del tratamiento estd comprometida: el hecho de que el 54,5% de
los usuarios haya dejado de asistir por falta de dinero indica una ruptura grave en
la continuidad. La RIAS enfatiza que los trastornos mentales requieren
seguimiento y adherencia al tratamiento; las interrupciones frecuentes por causas
econdmicas pueden llevar a la cronificacion de los trastornos y a la necesidad de
atencion mas compleja y costosa en el futuro.

e No existen subsidios de transporte estructurados: aunque algunos administrativos
mencionan apoyos "para pacientes prioritarios como maternas o cronicos" (Tabla
9), estos apoyos son discrecionales, no sistemdticos y no garantizados para todos
los usuarios de psicologia. La RIAS exige que las estrategias de apoyo sean
explicitas, equitativas y sostenibles, no dependientes de la voluntad individual de
un funcionario.

e [a dependencia del tipo de aseguramiento genera inequidad: el hallazgo de que el
85,7% del personal administrativo reconoce que el acceso varia segun la EPS a la
que est¢ afiliado el usuario (Figura 46) es profundamente preocupante. Esto
significa que dos personas con el mismo trastorno mental, residentes en la misma
vereda de La Cumbre, pueden tener accesos diferenciales al servicio de psicologia
segiin si su EPS tiene o no "capitacion con el hospital". Esto contradice el
principio de equidad del MIAS.

El Plan de Desarrollo Municipal de La Cumbre (2023) plantea "fortalecer la capacidad
institucional y la cobertura de los servicios, especialmente en contextos rurales". Los hallazgos

sobre asequibilidad sugieren que una de las estrategias mas urgentes es la implementacion de un
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sistema de apoyos de transporte para usuarios de psicologia de zonas rurales, o la
descentralizacion del servicio hacia las veredas para eliminar el costo de desplazamiento.

El enfoque de atencion primaria en salud (APS) que promueve el MIAS deberia incluir la
salud mental como un componente esencial del primer nivel. En contextos rurales, esto implica
necesariamente que el psicologo no puede estar confinado al consultorio del hospital, sino que
debe salir al territorio, realizar visitas domiciliarias y brigadas en las veredas, y articularse con

agentes comunitarios de salud que puedan realizar acompafiamiento y deteccion temprana.

6.4 Dimension de Aceptabilidad

La dimension de aceptabilidad, entendida como la compatibilidad de los servicios de
salud con las expectativas culturales, sociales y personales de los pacientes, asi como la actitud
de los profesionales hacia los usuarios (Penchansky & Thomas, 1981), mostré hallazgos
heterogéneos y paraddjicos. A diferencia de las dimensiones anteriores (disponibilidad,
accesibilidad y asequibilidad), donde existia un consenso relativamente claro entre los actores
sobre la existencia de barreras, en la aceptabilidad emergen percepciones contradictorias y, en
algunos casos, divergencias importantes entre lo que reportan usuarios, personal asistencial y
personal administrativo.

Desde la perspectiva de los usuarios, los resultados muestran una polarizacion
preocupante en la valoracion de la atencion recibida. Por un lado, una proporcion importante
califica el servicio de manera positiva ("excelente" 31,8%, "buena" 13,6%), mientras que un
porcentaje igualmente significativo lo valora negativamente ("muy mala" 27,3%, "regular"
18,2%). Esta distribucion sugiere que no existe una experiencia homogénea: algunos usuarios

reciben una atencidn excelente, mientras otros experimentan una atencion muy deficiente.
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En cuanto a la percepcion de ser escuchados y tratados con respeto, nuevamente se
observa una polarizaciéon. Aunque el 31,8% afirma que esto ocurre "siempre" y el 18,2% "casi
siempre", un preocupante 27,3% indica que "nunca" es escuchado o tratado con respeto, y un
22,7% "a veces". Esto indica que mas de la mitad de los usuarios (50%) tienen experiencias de
trato deficiente en al menos algunas ocasiones.

Un hallazgo especialmente relevante es que el 36,4% de los usuarios manifiestan que
"nunca" han experimentado juicios, discriminacion o falta de comprension durante la atencion,
mientras que el 27,3% sefnala que esto ocurre "rara vez". Sin embargo, persiste un grupo
significativo (13,6% "frecuentemente", 13,6% "siempre", 9,1% "a veces") que reporta haber
vivido este tipo de experiencias negativas. Esto sugiere que, aunque la mayoria de los usuarios
no percibe discriminacion abierta, existe un nicleo duro de experiencias negativas que no puede
ser ignorado.

En relacion con la adaptacion del servicio a las necesidades personales, culturales y
formas de vida, los resultados muestran nuevamente polarizacion: el 36,4% considera que el
servicio se adapta "completamente" y el 18,2% "en su mayoria", mientras que el 27,3% afirma
que "no se adapta en nada", el 13,6% "solo en parte" y el 4,5% "poco". Esto sugiere que el
servicio de psicologia no esta siendo culturalmente sensible para una proporcion significativa de
usuarios.

El personal asistencial aportdé matices importantes que ayudan a interpretar la
polarizacion observada entre los usuarios. En las respuestas abiertas (Tabla 4), emergieron tanto
valoraciones positivas ("amable", "profesional", "buena disposicion") como percepciones criticas
que revelan problemas estructurales en la aceptabilidad del servicio. Destaca especialmente un

testimonio: "No le ven la importancia a la atencion del servicio de psicologia o consideran que es
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menos importante que la consulta médica". Este hallazgo es crucial porque sugiere que la falta de
aceptabilidad no solo proviene de los usuarios hacia el servicio, sino también del personal de
otras areas del hospital hacia la psicologia. Existe una jerarquizacion implicita de las
especialidades médicas en la que la salud mental ocupa un lugar subordinado.

Otro testimonio revelador es "La gente no le gusta ir a la consulta con la psicologa a
diferencia de los otros anos". Esto sugiere que puede haber un cambio en la percepcion
comunitaria sobre la utilidad o pertinencia del servicio, o posiblemente una disminucion en la
calidad del servicio que ha afectado la confianza de los usuarios.

En cuanto a la percepcion sobre la comodidad y el trato que reciben los usuarios, el
personal asistencial mostrd una posiciéon mayoritariamente neutral (50%), lo que indica falta de
claridad o de evidencia para emitir una valoracion definida. Solo el 50% (sumando "de acuerdo"
y "totalmente de acuerdo") considera que los usuarios experimentan un ambiente adecuado. Esta
neutralidad es preocupante porque sugiere que el personal asistencial no tiene certeza sobre la
calidad de la experiencia del usuario, lo que podria reflejar falta de retroalimentacion, escasa
cultura de evaluacion del servicio, o simplemente que el trato es inconsistente.

Un hallazgo importante es que el 80% del personal asistencial (50% "a veces", 30%
"frecuentemente") reporta que existe rechazo al servicio de psicologia por razones culturales,
religiosas o personales. Esto confirma que las barreras de aceptabilidad no son solo
institucionales, sino que estan profundamente enraizadas en el contexto sociocultural de La
Cumbre. El estigma asociado a la salud mental, las creencias religiosas que pueden atribuir los
trastornos mentales a causas espirituales, y las concepciones culturales sobre el "deber ser" de
una persona psicoldogicamente sana, constituyen barreras que el sistema de salud no puede

ignorar.
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En relaciéon con la formacion del personal en atencion humanizada y culturalmente
sensible, las percepciones estan divididas: 60% estd de acuerdo o totalmente de acuerdo en que
existe dicha formacién, mientras que 40% esta en desacuerdo. Esta division sugiere que, aunque
se han realizado esfuerzos de capacitacion, no son percibidos de manera homogénea por todo el
personal, o posiblemente la formacion no se ha traducido en practicas consistentes en la atencion
diaria.

El personal administrativo mostré una percepcion predominantemente favorable sobre la
actitud de su propio gremio hacia los usuarios: el 42,9% la califica como "buena" y otro 42,9%
como "muy buena", totalizando un 85,8% de valoraciones positivas. Solo el 14,3% la considera
"regular". Esta percepcion contrasta con los testimonios del personal asistencial que sefialaban
que "no le ven la importancia al servicio de psicologia". La divergencia sugiere que el problema
de falta de valoracién de la psicologia podria estar mas concentrado en el personal asistencial
(médicos, enfermeras) que, en el administrativo, o que el personal administrativo tiene una vision
mas autocomplaciente de su propio desempeio.

En cuanto a la existencia de capacitaciones en trato humanizado, el 42,9% del personal
administrativo sefiala que se realizan "regularmente" (mas de dos veces al afio), mientras que el
resto se distribuye entre percepciones de implementacion ocasional, esporadica o inexistente.
Esto indica que, aunque existen esfuerzos de formacion, no tienen la cobertura ni la continuidad
suficientes para ser percibidos por todo el personal.

Un hallazgo relevante es que el 57,1% del personal administrativo recibe quejas o
comentarios de los usuarios "a veces" (entre una y tres veces al mes), mientras que el 28,6%

reporta que ocurren "rara vez" y el 14,3% "nunca o casi nunca". La frecuencia moderada de
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quejas sugiere que no hay una crisis abierta en la aceptabilidad, pero si existe una insatisfaccion
recurrente que se manifiesta en observaciones periddicas.

Finalmente, en relacion con la alineacion entre normas administrativas y necesidades del
servicio de psicologia, el 71,5% del personal administrativo (sumando "en su mayoria" 42,9% y
"totalmente alineados" 28,6%) tiene una percepcion favorable, mientras que el 28,6% senala
alineacion parcial o poca. Esto sugiere que, aunque existe coherencia general, persisten
desajustes que afectan la capacidad del servicio para responder a las necesidades de los usuarios.

Desde la teoria de Penchansky & Thomas (1981), la aceptabilidad se refiere a "la relacion
entre las caracteristicas de los servicios y las caracteristicas de los usuarios, incluyendo la actitud
de los proveedores hacia las caracteristicas de los pacientes y viceversa". En la ESE, esta
relacién es asimétrica y problematica. Por un lado, una proporcion significativa de usuarios
(cerca del 45-50%) reporta experiencias positivas de aceptabilidad; por otro lado, un grupo
igualmente significativo reporta experiencias negativas. Esta polarizacion sugiere que la
aceptabilidad no es una propiedad estable del servicio, sino que varia segin el usuario, el
profesional, el momento o las circunstancias.

El modelo de Levesque et al. (2013) es particularmente Util para analizar esta dimension.
Estos autores proponen que la aceptabilidad del sistema debe corresponderse con la capacidad de
"comprometerse" (engage) de los usuarios. El compromiso implica que los usuarios confien en el
sistema, se sientan respetados y perciban que la atencion es culturalmente pertinente. En La
Cumbre, el 27,3% de usuarios que "nunca" se siente escuchado o tratado con respeto, y el 27,3%
que reporta que el servicio "no se adapta en nada" a sus necesidades, claramente no pueden
comprometerse con el tratamiento. La consecuencia de esta falta de compromiso es la baja

adherencia, el abandono y la subutilizacion del servicio, incluso cuando esta disponible.
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El concepto de estigma en salud mental es central para entender los hallazgos sobre
rechazo por razones culturales o religiosas. Link y Phelan (2001) han documentado que el
estigma opera en multiples niveles, publico (estereotipos y discriminacién por parte de la
comunidad), estructural (politicas y practicas institucionales que limitan oportunidades) y auto
estigma (internalizacion de creencias negativas por parte de los propios usuarios). En la ESE, el
testimonio de que "la gente no le gusta ir a la consulta con la psicéloga" puede reflejar estigma
publico (asistir a psicologia es visto como signo de debilidad o locura), mientras que la
percepcion del personal asistencial de que la psicologia es "menos importante que la consulta
médica" refleja estigma estructural dentro del propio hospital.

El aporte de Saurman (2016) sobre la responsabilidad (accountability) es nuevamente
relevante. Si el 80% del personal asistencial reconoce que existe rechazo al servicio por razones
culturales o religiosas, el sistema tiene la responsabilidad de implementar estrategias de
desestigmatizacion en la comunidad, asi como de capacitar al personal para brindar una atencion
culturalmente sensible. No hacerlo constituye una falla en la responsabilidad institucional.

La propuesta de Sieck et al. (2021) sobre TechQuity también tiene implicaciones para la
aceptabilidad. Si se implementara telemedicina en La Cumbre, la aceptabilidad de las
herramientas digitales por parte de usuarios rurales, especialmente adultos mayores o personas
con baja alfabetizacion digital, podria ser baja. Esto reforzaria las desigualdades en lugar de
reducirlas.

Los hallazgos sobre aceptabilidad en la ESE son consistentes con la evidencia
internacional sobre las barreras culturales y relacionales en salud mental.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2024) document6 que una de las

principales causas de la brecha de tratamiento del 78% en América Latina es la persistente
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estigmatizacion asociada a los trastornos mentales. En la ESE el 80% del personal asistencial
reporta rechazo al servicio por razones culturales o religiosas, lo que confirma que el estigma no
es un fenémeno lejano, sino una barrera cotidiana que enfrentan los profesionales.

El estudio de Gomez-Restrepo et al. (2022) en el proyecto DIADA encontré que los
pacientes no reconocen la atencion primaria como una via valida para abordar sus necesidades
psicologicas. Este hallazgo es similar a lo que ocurre en la ESE, donde "la gente no le gusta ir a
la consulta con la psicologa". La falta de apropiacion comunitaria del cuidado en salud mental es
un problema estructural que requiere intervenciones sostenidas en el tiempo.

El ensayo de Fernandez Moreno (2024) sobre la atencion de trastornos de ansiedad desde
atencion primaria destaca la importancia de humanizar la atencion y de que el psicologo clinico
tenga un rol activo en la comunidad. En la ESE, el testimonio del personal asistencial sobre la
necesidad de "realizar constantemente talleres de humanizacién y sensibilizacion" (Tabla 5)
indica que existe una carencia de formacion continua en este ambito.

En el contexto colombiano, el Ministerio de Salud y Proteccion Social (2024) ha
documentado que la depresion continua siendo uno de los principales motivos de consulta en los
servicios de salud. Sin embargo, la baja aceptabilidad del servicio de psicologia en comunidades
rurales puede estar llevando a que muchos casos de depresion no sean consultados o sean
abordados exclusivamente por meédicos generales con psicofarmacos, sin acompaifamiento
psicoterapéutico.

La Politica Nacional de Salud Mental 2024-2033 (Ministerio de Salud, 2024) enfatiza la
necesidad de promocion y prevencidon con enfoque comunitario. Los hallazgos sobre

aceptabilidad en La Cumbre sugieren que, antes de que las estrategias de promocion sean
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efectivas, es necesario trabajar el estigma y construir confianza en la comunidad hacia el servicio
de psicologia.

El ensayo de Lopera-Medina (2022) sobre ética en la administracion en salud destaca la
importancia de que el personal de salud actie como agente moral, defensor de la equidad, la
dignidad y el cuidado. En la ESE, la existencia de quejas sobre "falta de confidencialidad" y la
necesidad de "cambiar el consultorio de lado para que se le brinde mayor privacidad al paciente"
(Tabla 5) indican que hay fallas en la proteccion de la dignidad del usuario. Un consultorio que
no garantiza privacidad vulnera el principio ético de confidencialidad, que es especialmente
sensible en salud mental.

Desde la perspectiva del Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS) y las Rutas
Integrales de Atencién en Salud Mental (RIAS), los hallazgos sobre aceptabilidad evidencian
fallas en la dimension relacional y cultural del modelo.

La RIAS en salud mental establece que la atencion debe ser centrada en la persona, lo que
implica respetar sus valores, creencias, preferencias y necesidades culturales. En la ESE, esta
condicion se cumple solo para una parte de los usuarios (36,4% reporta que el servicio se adapta
"completamente"), pero falla para un grupo significativo (27,3% reporta que "no se adapta en
nada"). Esto indica que el servicio no estd siendo suficientemente flexible para responder a la
diversidad de perfiles culturales y personales de la poblacion atendida.

La confidencialidad es un principio central en salud mental. Los testimonios del personal
asistencial (Tabla 5) son contundentes: "cambiar el consultorio de lado para que se le brinde

nn

mayor privacidad al paciente", "el cambio de consultorio ya que no favorece la privacidad del

paciente", "en urgencias debe haber un espacio para hacer la consulta de manera confidencial".

La existencia de estas recomendaciones indica que las condiciones fisicas actuales violan la
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confidencialidad de los usuarios, lo que puede disuadirlos de buscar ayuda o de ser sinceros
durante la consulta.

El estigma estructural dentro del hospital es un hallazgo particularmente preocupante. El
testimonio "no le ven la importancia a la atencion del servicio de psicologia o consideran que es
menos importante que la consulta médica" sugiere que la salud mental no estd plenamente
integrada al MIAS en la practica, a pesar de que la politica nacional asi lo establece. Esta
subordinacion de la psicologia a la medicina puede tener consecuencias concretas, menor
asignacion de recursos, menor capacidad de decision del psicologo en el equipo de salud, y
menor priorizacioén de los usuarios de psicologia en los sistemas de agendamiento y seguimiento.

La formacion en atencion humanizada y culturalmente sensible es mencionada como una
necesidad tanto por el personal asistencial (Tabla 5: "realizar constantemente talleres de
humanizacion y sensibilizaciéon") como por el personal administrativo (donde solo el 42,9%
percibe que las capacitaciones se realizan regularmente). La RIAS enfatiza que el talento
humano debe estar capacitado en enfoque diferencial, de género y derechos humanos. En la ESE,
esta capacitacion parece ser insuficiente, esporadica o no percibida por todo el personal.

La relacion con la comunidad es otro aspecto critico. El testimonio del personal
asistencial (Tabla 5) sobre la necesidad de "mejorar la relacién con la zona rural" y "brindar la
atencion desde la cercania" indica que el modelo actual es demasiado institucional y centrado en
el consultorio. El MIAS promueve la participacion social y el control social en salud, lo que
implica que la comunidad debe ser sujeto activo en la definicion de las necesidades y la
organizacion de los servicios. En La Cumbre, la comunidad parece ser un receptor pasivo de un

servicio que no termina de aceptar.
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El Plan de Desarrollo Municipal de La Cumbre (2023) promueve "acciones orientadas a
la prevencion de problemadticas como el consumo de sustancias psicoactivas, la violencia y el
riesgo de conducta suicida, asi como al fortalecimiento de procesos de promocion del bienestar
psicosocial". Sin embargo, estas acciones dificilmente seran efectivas si no se aborda primero el
estigma y la baja aceptabilidad del servicio de psicologia. Una comunidad que percibe la salud
mental como un tema vergonzante o que desconfia del psicdlogo no participara activamente en

programas de prevencion.

6.5 Dimension de Adaptabilidad

La dimension de adaptabilidad, entendida como la capacidad de los servicios de salud
para estructurarse y organizarse de manera que se ajusten a las necesidades del paciente,
incluyendo horarios de atencion, tiempos de espera, facilidad para obtener citas y flexibilidad
para reprogramar (Penchansky & Thomas, 1981), mostrdé hallazgos paraddjicos y una
divergencia marcada entre los tres actores. A diferencia de dimensiones anteriores donde existia
un consenso relativo sobre la existencia de barreras, en la adaptabilidad emergen percepciones
contradictorias que reflejan una falta de alineacion entre lo que los usuarios necesitan, lo que el
personal asistencial percibe y lo que el personal administrativo cree que ofrece.

Desde la perspectiva de los usuarios, los resultados muestran una percepcion dividida
sobre la adecuacion de los horarios del servicio. Por un lado, el 31,8% considera que los horarios
son "muy adecuados" y el 22,7% "moderadamente adecuados", totalizando un 54,5% de
valoraciones positivas. Sin embargo, un porcentaje igualmente significativo (27,3% '"nada

adecuados", 13,6% "poco adecuados") manifiesta inconformidad. Esta distribucion sugiere que
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los horarios funcionan para algo mas de la mitad de los usuarios, pero excluyen a una minoria
significativa.

En cuanto a la facilidad para conseguir citas en los horarios disponibles, las percepciones
son heterogéneas y preocupantes. Solo el 27,3% considera que ha sido "muy facil" y el 4,5%
"facil", mientras que el 27,3% reporta que ha sido "muy dificil", el 9,1% "dificil", y el 31,8% "ni
facil ni dificil". Esto significa que mas de un tercio de los usuarios (36,4%) enfrenta dificultades
significativas para acceder a las citas, incluso dentro de los horarios disponibles.

Un hallazgo relevante es que el 63,6% de los usuarios (sumando "siempre" 27,3%,
"frecuentemente" 13,6%, y "a veces" 22,7%) ha tenido que faltar al trabajo o dejar otras
actividades para asistir a las citas de psicologia. Esto indica que los horarios del servicio no estan
alineados con las dindmicas cotidianas de la mayoria de los usuarios. Para una poblacion rural
donde los horarios laborales pueden ser extensos, donde las tareas del campo no tienen un
horario fijo, y donde la disponibilidad de transporte es limitada, la rigidez de los horarios
constituye una barrera significativa.

Frente a esta situacion, los usuarios identifican como principal necesidad de mejora el
fortalecimiento de la capacidad operativa: el 45,5% considera prioritario contar con mas personal
o psicologos, el 18,2% senala la ampliacion de horarios, y otro 18,2% la mejora de la
informacion sobre el servicio. Solo el 9,1% menciona aspectos relacionados con la ubicacion o el
acceso, y otro 9,1% considera que no se requieren cambios. Estos datos son consistentes con los
hallazgos de disponibilidad y refuerzan la idea de que la insuficiencia de talento humano es la
raiz de muchos problemas de adaptabilidad.

El personal asistencial mostré6 una percepcion completamente dividida sobre la

adecuacion de los horarios, exactamente el 50% esta "de acuerdo" y el 50% "en desacuerdo", sin
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posiciones intermedias. Esta division tan marcada sugiere que no existe un consenso profesional
sobre si los horarios actuales son adecuados, lo que podria reflejar que diferentes profesionales
tienen diferentes niveles de flexibilidad o que la oferta horaria es objetivamente insuficiente pero
algunos profesionales la justifican por restricciones institucionales.

En cuanto a la facilidad para reprogramar citas o atender casos urgentes, el personal
asistencial mostré una percepcidon mayoritariamente negativa. Solo el 50% (40% "favorable",
10% "totalmente favorable") considera que el proceso es adecuado, mientras que el otro 50%
(40% "poco favorable", 10% "muy desfavorable") reporta limitaciones significativas. Esto indica
que el servicio no cuenta con mecanismos agiles para responder a imprevistos, lo que es
especialmente grave en salud mental, donde pueden surgir crisis o urgencias emocionales que
requieren atencion inmediata.

Sobre la capacidad del modelo de atencién para adaptarse a diferentes edades,
condiciones y problematicas, las percepciones estan divididas y con un alto grado de
incertidumbre. Solo el 40% (20% "de acuerdo", 20% "totalmente de acuerdo") tiene una
percepcion positiva, mientras que el 30% estd en desacuerdo y otro 30% se mantiene neutral.
Este 30% de neutralidad es indicativo de que no hay claridad sobre la pertinencia del modelo, lo
que podria reflejar falta de formacion en enfoque diferencial o que el modelo actual es
demasiado homogéneo para responder a la diversidad de usuarios.

Frente a este panorama, el personal asistencial propone como principales estrategias para
mejorar la adaptabilidad: implementar atencidén virtual o telefonica (50%), realizar brigadas o
jornadas en zonas rurales (40%), y ampliar horarios (10%). Estas propuestas son consistentes con
las de otras dimensiones y reflejan un consenso emergente sobre la necesidad de descentralizar y

diversificar las modalidades de atencion.
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Las recomendaciones cualitativas del personal asistencial (Tabla 5) son particularmente
reveladoras. Un testimonio sefiala: "En psicologia se debe mejorar la relacion con la zona rural
dado que solo se atiende en el consultorio y se deberia brindar la atencion desde la cercania".
Otro afiade: "Considero que se debe volver a establecer la consulta psicoldgica de manera diaria
y no partida por los horarios que beneficien al profesional". Estas declaraciones indican que el
modelo actual es demasiado rigido y centrado en la comodidad del profesional en lugar de en las
necesidades del usuario.

El personal administrativo mostrd una percepcion mas optimista sobre la adaptabilidad
que los otros dos actores. El 71,4% considera que la flexibilidad de horarios y procedimientos es
"moderadamente flexible" y el 14,3% "bastante flexible", totalizando un 85,7% de valoraciones
positivas. Solo el 14,3% la percibe como "poco flexible". Esta divergencia con la percepcion de
los usuarios (donde el 36,4% reporta dificultades para conseguir citas) sugiere que el personal
administrativo sobreestima la adaptabilidad del servicio o que su definicion de "flexibilidad" no
se corresponde con la experiencia real de los usuarios.

Sin embargo, en cuanto a la facilidad para reprogramar citas o atender casos urgentes, el
personal administrativo mostré una percepcion mas realista y preocupante: el 42,9% considera
que este proceso es "dificil", otro 42,9% lo percibe como "ni facil ni dificil", y solo el 14,3%
como "facil". Esto significa que el 85,8% del personal administrativo reconoce dificultades para
reprogramar o atender urgencias, lo que es consistente con lo reportado por el personal
asistencial (50% con percepciones negativas) y con la experiencia de los usuarios que enfrentan
listas de espera prolongadas.

Sobre la capacidad del sistema administrativo para ajustarse a las necesidades de

diferentes grupos de usuarios, el personal administrativo mostré una percepcion favorable, pero
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con matices, el 57,1% considera que el sistema si se ajusta adecuadamente, mientras que el
28,6% senala que el ajuste es solo parcial y el 14,3% que se ajusta poco. Esto indica que, aunque
existe una base de adaptabilidad, no es suficiente para todos los grupos de usuarios.

Las propuestas de mejora del personal administrativo (Tabla 10) son particularmente
detalladas y relevantes. Un testimonio sefiala: "Es importante realizar un analisis de la demanda
real versus la oferta disponible. Con esos datos se puede estructurar la agenda con bloques
diferenciados: atencion de primera vez, seguimiento y urgencias emocionales. Reservar un
porcentaje de citas diarias para demanda espontanea o urgente evita que el servicio se perciba
como inaccesible". Esta recomendacion es técnicamente solida y refleja un conocimiento de
buenas practicas en gestion de servicios de salud mental. Sin embargo, su implementacion
requiere voluntad politica y recursos que actualmente no estan disponibles.

Otro testimonio critico sefiala "Primero considero que no deberia mediarse autorizacion
por parte de las EPS, segundo, deberia haber un profesional en el servicio de urgencias". Esta
declaracion apunta a dos problemas estructurales: la dependencia de autorizaciones externas que
ralentizan el acceso, y la falta de cobertura en urgencias que deja desprotegidos a los usuarios
con crisis emocionales agudas.

Desde la teoria de Penchansky & Thomas (1981), la adaptabilidad (originalmente
denominada "accommodation" por algunos autores) se refiere a "la relacion entre la forma en que
los recursos de los servicios estdn organizados para aceptar a los pacientes y la capacidad de los
pacientes para adaptarse a esa organizacion". En la ESE, esta relacion es asimétrica y
desfavorable para los usuarios. Los horarios rigidos (solo de lunes a viernes de 7 a.m. a 5 p.m.),

la falta de mecanismos agiles para reprogramar, y la ausencia de atencion en urgencias, indican



159

que el servicio espera que los usuarios se adapten a su organizacion, en lugar de que la
organizacion se adapte a los usuarios.

El modelo de Levesque et al. (2013) denominan esta dimension como "acomodacion"
(accommodation) y la define como "la forma en que los servicios de salud se organizan para
adaptarse a las limitaciones de los pacientes". Estos autores distinguen entre acomodacion del
sistema (horarios flexibles, sistemas de cita adaptables, capacidad de respuesta a urgencias) y
capacidad de los usuarios para "comprometerse" con el sistema (disponibilidad de tiempo,
flexibilidad laboral, redes de apoyo). En la ESE, la acomodacion del sistema es deficiente:
horarios rigidos, sin atencion en fines de semana o fuera del horario laboral, sin mecanismos
claros para urgencias. Como resultado, los usuarios deben sacrificar actividades laborales o
personales (63,6% reporta haberlo hecho) para poder acceder al servicio.

El concepto de "acomodacion inversa" (cuando el sistema no se adapta a los usuarios) ha
sido documentado en contextos rurales como una de las principales causas de abandono del
tratamiento. Cuando un usuario rural debe elegir entre asistir a una cita de psicologia en un
horario que no le acomoda o seguir trabajando para alimentar a su familia, es probable que el
sistema de salud pierda. Esto es exactamente lo que ocurre en la ESE.

El aporte de Saurman (2016) sobre la responsabilidad (accountability) es nuevamente
relevante. Si el 63,6% de los usuarios ha tenido que faltar al trabajo o dejar otras actividades para
asistir a citas, y si el personal asistencial y administrativo reconocen dificultades para
reprogramar y atender urgencias, entonces el sistema no estd siendo responsable con las
necesidades reales de la poblacion. La responsabilidad implicaria reorganizar el servicio para que
los horarios sean mas flexibles, para que existan mecanismos claros de atencion de urgencias, y

para que la agenda se estructure con criterios de priorizacion clinica y no solo administrativa.
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Los hallazgos sobre adaptabilidad en La Cumbre son consistentes con la evidencia
internacional sobre la rigidez de los servicios de salud mental en contextos rurales.

El estudio de Gomez-Restrepo et al. (2022) en el proyecto DIADA encontré que los
modelos de atencidon no se adaptaron adecuadamente a contextos de crisis prolongada como la
pandemia. En la ESE, la rigidez del servicio (horarios fijos, atencion solo presencial, falta de
mecanismos para urgencias) parece ser una caracteristica estructural y preexistente, no una
consecuencia de la pandemia. Esto sugiere que el modelo de atencidon no ha sido redisenado para
responder a las necesidades de una poblacion rural con dindmicas laborales y de movilidad
particulares.

En el contexto colombiano, la Politica Nacional de Salud Mental 2024-2033 (Ministerio
de Salud, 2024) establece la necesidad de fortalecer la capacidad resolutiva del primer nivel de
atencion y de integrar la salud mental en la atencion primaria. En la ESE, la falta de
adaptabilidad del servicio de psicologia (horarios rigidos, sin atencidon en urgencias, sin
mecanismos de reprogramacion agiles) es un indicador de que el primer nivel no esta resolviendo
y de que la integracion es atn débil.

El Plan de Desarrollo Municipal de La Cumbre (2023) plantea "mejorar la accesibilidad,
la oportunidad y la calidad de los servicios de salud" y "optimizar los recursos disponibles
mediante una atencion integral". Los hallazgos sobre adaptabilidad sugieren que la optimizacion
requeriria, como minimo, un analisis de la demanda real versus la oferta disponible (como lo
sugiere un testimonio administrativo en Tabla 10) y una reestructuracion de la agenda con
bloques diferenciados para primera vez, seguimiento y urgencias.

Desde la perspectiva del Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS) y las Rutas

Integrales de Atencidon en Salud Mental (RIAS), los hallazgos sobre adaptabilidad evidencian
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una falla en la capacidad de respuesta del primer nivel de atencién y una falta de articulacion

entre niveles.

La RIAS en salud mental establece que la atencion debe ser oportuna y continua, con

mecanismos claros para la atencion de urgencias y la referencia entre niveles. En La Cumbre:

La oportunidad estd comprometida por la rigidez de horarios: el servicio solo
funciona en horario laboral ordinario, lo que excluye a usuarios que trabajan en el
campo, que tienen horarios extendidos, o que requieren atencién en fines de
semana. El testimonio de que "todas las atenciones o urgencias que salen en ese
espacio, nos toca activar con comisaria de familia" indica que el servicio de
psicologia no tiene capacidad de respuesta para urgencias, lo que fuerza una
derivacién a otras instituciones que no son del sector salud (Comisaria de
Familia), fragmentando la ruta de atencion.

La continuidad se rompe por la falta de flexibilidad para reprogramar: el 50% del
personal asistencial y el 85,8% del personal administrativo reconocen dificultades
para reprogramar citas o atender casos urgentes. Si un usuario no puede asistir a
una cita por razones laborales, familiares o de transporte, y el servicio no le ofrece
una alternativa agil, es probable que abandone el tratamiento. Esta ruptura en la
continuidad es especialmente grave en salud mental, donde la adherencia es un
factor determinante del éxito terapéutico.

No existe un enfoque diferencial en la organizacidon del servicio: el 30% del
personal asistencial se mantiene neutral sobre si el modelo de atencion se adapta a
diferentes edades, condiciones y problematicas, y otro 30% esta en desacuerdo.

Esto indica que el servicio no estd disefiado con criterios de equidad y enfoque



162

diferencial. Un adolescente con ideacion suicida, una mujer victima de violencia
intrafamiliar y un adulto mayor con depresion pueden tener necesidades muy
diferentes, pero el servicio parece ofrecerles el mismo modelo de atencion
(consultorio, horario fijo, 50 minutos semanales).

e La articulacién con urgencias es deficiente, tal como se lee en los testimonios
sobre la necesidad de "un profesional en el servicio de urgencias" (Tabla 10) y
"un espacio para hacer la consulta de manera confidencial en urgencias" (Tabla 5)
indican que actualmente no hay un circuito claro para la atenciéon de crisis
emocionales. Un usuario que llega a urgencias con una crisis de ansiedad o
ideacion suicida puede no recibir atencion psicoldgica oportuna, lo que contradice
el principio de integralidad del MIAS.

La recomendacion técnica del personal administrativo (Tabla 10) sobre la necesidad de
"realizar un analisis de la demanda real versus la oferta disponible" y "estructurar la agenda con
bloques diferenciados" es un punto de partida vélido. Sin embargo, como advierte Parra-Henao
(2022) en su editorial sobre innovacion en salud publica, la implementacién de este tipo de
mejoras depende de factores culturales, normativos, organizacionales y de colaboracion. En La
Cumbre, la rigidez del servicio de psicologia no es solo un problema de recursos, sino también
de cultura organizacional: el servicio se ha organizado histéricamente en torno a la comodidad

del profesional y la simplicidad administrativa, no en torno a las necesidades del usuario rural.

Un hallazgo de especial relevancia gerencial que emerge de la dimension de
adaptabilidad es la fragmentacion entre las atenciones extramurales de los EBAS y el servicio
intramural de psicologia. Los datos de las Tablas 6 y 8 (Capitulo 5.4) evidencian que, aunque los

EBAS realizan captaciones y acompanamientos psicoldgicos en zonas rurales, estas acciones no
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se traducen sistematicamente en registros trazables dentro de la historia clinica institucional ni
derivan en citas formales de consulta externa. El personal administrativo confirmé que 'la
atencion es solo en la ESE, el servicio no sale del hospital' (Tabla 8), pero también reconocidé que
los EBAS 'si apoyan la atenciéon en zona rural'. Esta aparente contradiccion refleja que la
articulacion existe de hecho, pero no de derecho: las intervenciones en territorio se producen de
manera informal, sin protocolo de canalizacion y sin el registro clinico que las haria auditables y

facturables ante las EPS.

Desde la perspectiva de la Resolucion 4886 de 2018, que establece las rutas de
canalizacion y seguimiento en salud mental en el marco de la RIAS, cada captacion positiva
realizada en territorio debe generar una cadena de trazabilidad clinica que incluya el registro del
tamizaje en la historia clinica, la apertura del caso con codigo CUPS correspondiente, la
asignacion de una cita de valoracion en consulta externa dentro de los términos de oportunidad
definidos, y el seguimiento documentado del proceso terapéutico. La ausencia de este circuito no
solo viola el principio de integralidad y continuidad del MIAS, sino que representa una pérdida
economica directa para la ESE: cada captacion en territorio que no deriva en una consulta formal
registrada es una actividad que el hospital presta, pero no puede facturar ante la EPS.
Implementar el mecanismo de registro unificado y el protocolo de canalizacion activa propuestos
en la Estrategia 4 del Capitulo 6.6 permitiria convertir estas atenciones actualmente invisibles en
produccion facturable, cerrando simultaneamente la brecha de trazabilidad clinica y la brecha de

sostenibilidad financiera del servicio.
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Tabla 11. Directrices operativas EBAS - Servicio intramural (Resolucion 4886 de 2018)

N.° Directriz operativa

i El psicologo del EBAS que realice una captacion o intervencion inicial en zona rural debera diligenciar el
Formato de Canalizacion Activa al servicio de psicologia intramural dentro de las 48 horas siguientes a la
atencion.

ii.  El 4rea de facturaciéon asignara un nimero de caso en la historia clinica electronica para garantizar la
trazabilidad desde la primera intervencion extramural.

iii. =~ La agenda de consulta externa de psicologia reservard el 20% de los cupos disponibles para usuarios
canalizados desde zona rural, garantizando atencion dentro de los 15 dias habiles siguientes a la
captacion.

iv.  Las atenciones realizadas por los EBAS en modalidad de tamizaje o intervencion breve grupal serdn
reportadas a la EPS bajo los c6digos CUPS de educacion en salud (89.01.3.11) o atencidn en salud mental
comunitaria, previa validacion con el area de facturacion.

v.  Cada tres meses, el coordinador asistencial realizara una auditoria de concordancia entre captaciones
EBAS, canalizaciones registradas y atenciones efectivamente facturadas, para identificar y corregir fugas
en el proceso.

Nota. Elaboracion propia.

6.6 Lineamientos de mejora para la gestion del servicio de psicologia

Los resultados de la investigacion permiten afirmar que el servicio de psicologia de la
ESE Hospital Santa Margarita no enfrenta un problema de demanda. Los usuarios requieren y
buscan atencion. Sin embargo, la baja cobertura, la discontinuidad de los procesos terapéuticos y
la caida en la facturacion responden a debilidades en la configuracion del modelo de atencion, en

la organizacion del talento humano y en la articulacion institucional.

Para fundamentar la viabilidad de las propuestas, se construy6 una simulacion financiera
a partir de los datos historicos de facturacion de la Tabla 2, con el afio 2025 completo. La linea
base evidencia que el servicio ya alcanzd $51.766.006 en 2024, lo que demuestra que ese

potencial es real y alcanzable con la capacidad instalada. La caida a $41.448.900 en 2025 (-



165

19,9% respecto a 2024) no es estructural: responde a factores operativos corregibles mediante

cinco estrategias propuestas.

Estrategia 1. Reconfigurar el servicio de psicologia como un componente transversal
del modelo de atencion
Problema identificado: el servicio de psicologia opera de forma aislada, reactiva y
centrada exclusivamente en la consulta individual en el consultorio. Esto genera sobrecarga del
profesional, baja continuidad terapéutica y una facturacion restringida a pocos codigos CUPS.
Acciones clave:
e Integrar psicologia a consulta externa, urgencias, programas de promocioén y
prevencion (PIC, APS) y Equipos Basicos en Salud (EBAS).
e Incorporar intervenciones breves, grupales y educativas que puedan ser
facturadas.
Resultado esperado:
e Mayor captacion de usuarios, menor abandono y aumento del volumen facturable
sin requerir una planta adicional inmediata.
Estrategia 2. Fortalecer la capacidad operativa sin incrementar el gasto fijo de manera
inmediata
Problema identificado: la capacidad instalada actual es insuficiente y concentra funciones
clinicas, administrativas y comunitarias en un solo profesional, lo que genera colapso operativo,
listas de espera y compromiso en los indicadores de facturacion.
Acciones clave:

e Ampliacion horaria modular (jornadas extendidas 1 o 2 dias por semana).
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e Contratacion parcial o por eventos (grupos, talleres, jornadas rurales).

e Convenios docente-asistenciales con universidades (practicas supervisadas).
Resultado esperado:

e Mejor oportunidad de atencion, mayor continuidad terapéutica e incremento

progresivo de la facturacion sin presionar el gasto administrativo.

Nota analitica: potencial de talleres CUPS vs. costo de ampliacion horaria

El cruce entre los datos histéricos de la Tabla 2 y el potencial de los talleres colectivos y
la educacion psicosocial grupal permite demostrar el retorno de inversion de la ampliacion
horaria modular. En 2022, la ESE factur6 $760.064 en talleres y $1.478.694 en educacion
psicosocial, para un total de $2.238.758 en actividades grupales. Desde 2023, los talleres
desaparecieron completamente. En 2025, la educacién psicosocial mostré una recuperacion a
$1.089.700, la mas alta desde 2022, pero los talleres siguen en cero. Esta caida no responde a
falta de demanda, sino a que la organizacion actual del servicio no tiene margen operativo para

ejecutar actividades grupales sin comprometer la atencion individual.

La ampliacion horaria de un dia por semana (cuatro sesiones grupales mensuales)
resolveria este cuello de botella. Tomando la tarifa promedio implicita de $28.000 por
participante por sesion y grupos de 12 personas, una sesion grupal genera $336.000 en una hora,
equivalente a cinco o seis consultas individuales en el mismo tiempo. Con cuatro sesiones
mensuales, la facturacion adicional seria de $1.344.000 al mes, que anualizada equivale a
$16.128.000 exclusivamente en esta linea. Frente a un costo mensual de ampliacion horaria de

$300.000, la relacion costo-beneficio es de $4,5 recuperados por cada $1 invertido, y los recursos
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generados financian las jornadas rurales de descentralizacion, creando un modelo de

autofinanciamiento progresivo.

Tabla 12. Costos de talleres y ampliacion horario

Concepto Mensual (COP) Anual (COP)
Facturacion por 4 sesiones grupales (12 personas x
$28.000 x 4) $1.344.000 $16.128.000
Costo ampliacion horaria modular (1 dia/semana) $300.000 $3.600.000
ROI NETO actividades grupales $1.044.000 $12.528.000
Ratio ingreso / costo 4,5:1 4,5:1

Estrategia 3. Implementar un modelo hibrido de atencion: presencial, virtual y

extramural

Problema identificado: la principal barrera de acceso no es el servicio en si, sino la

distancia y el costo del transporte, lo que genera alto abandono del tratamiento, especialmente en

la poblacion rural.

Acciones clave:

e Autorizar e institucionalizar la atencidn virtual o telefonica para seguimientos.

e Mantener y fortalecer las jornadas extramurales.

e (Combinar consultas breves presenciales con continuidad virtual.

Resultado esperado:

e Reduccién de la inasistencia, mayor adherencia, ampliacion de la cobertura rural y

cumplimiento del enfoque territorial.
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Estrategia 4. Optimizar la gestion de remisiones y la facturacion del servicio
Problema identificado: Muchas atenciones no se convierten en procesos clinicos
continuos ni en actos facturables por falta de trazabilidad, protocolos claros y registro adecuado
de CUPS.
Acciones clave:
e [Establecer protocolos estandarizados de remision desde EBAS, instituciones
educativas y consulta médica.
e Capacitar al personal en registro clinico adecuado, uso correcto de CUPS y

continuidad documentada de la atencion.

Resultado esperado:
e Incremento directo de los ingresos, mejora de los indicadores administrativos y
disponibilidad de informacion confiable para la toma de decisiones.
Estrategia 5. Incorporar el monitoreo gerencial del servicio de psicologia
Problema identificado: no existe informacion sistematica que permita tomar decisiones
oportunas sobre el servicio. El deterioro se ha generado de manera silenciosa a lo largo del
tiempo por ausencia de indicadores y seguimiento.
Acciones clave:
e Incluir psicologia en el tablero gerencial de la IPS con indicadores de proceso:
oportunidad de citas, porcentaje de cobertura, adherencia, relaciéon produccion
versus facturacion y satisfaccion del usuario (NPS).

e Realizar medicion periddica y analisis mensual de resultados.
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Resultado esperado:
e Mejor control del servicio, prevencion de deterioros futuros y gestion basada en
evidencia.
Beneficios esperados de la implementacion
e Mejora del acceso sin incrementos significativos del gasto fijo.
e Recuperacion de la facturacion perdida.
e Cumplimiento de la normatividad sanitaria (MIAS — RIAS).
e Proteccion de la viabilidad financiera de la ESE.
e Fortalecimiento del impacto social y mejora de los indicadores de salud mental en

el municipio.

Invertir en la reorganizacion del servicio de psicologia no es un gasto, es una estrategia de

sostenibilidad y calidad institucional.

6.6.1 Simulacion financiera y andlisis de viabilidad

Se construyd una simulacion financiera que parte de los datos reales de facturacion del
servicio de psicologia entre 2022 y 2025, y proyecta el comportamiento esperado de los ingresos
durante el periodo 2026-2028, bajo el supuesto de que la instituciéon implementa los cinco

lineamientos estratégicos propuestos.

El anélisis tiene tres propositos concretos. El primero es demostrar que la caida en la
facturacion del servicio no es de naturaleza estructural irreversible, sino que responde a factores
operativos identificables y corregibles mediante intervenciones de bajo costo. El segundo es

cuantificar el potencial de recuperacion y crecimiento de los ingresos a partir de lineas de
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servicio que actualmente estan subutilizadas o inactivas. El tercero es calcular el retorno sobre la
inversion (ROI) de cada uno de los cinco lineamientos propuestos, para demostrar que el costo
de implementarlos es ampliamente inferior al ingreso adicional que generarian.

El punto de partida del andlisis es la Tabla 2 del trabajo de grado, que recoge la
facturacion real del servicio de psicologia de la ESE Hospital Santa Margarita entre 2022 y 2025,
desagregada por tipo de actividad segin los codigos del Sistema de Codificacion Unico de
Procedimientos en Salud (CUPS).

Tabla 13. Costos de facturacion por actividad

Actividad CUPS 2022 2023 2024 zgispfzz)‘; ;)rz"z"_‘;g;‘;
01 — Consulta (890208/890308) $31.714.626 | $44.390.109 | $40.549.573 | $33.654.300 | $38.884.769
02 — Educacion psicosocial $1.478.694 $188.387 $16.000 $1.089.700 $561.027
03 — Talleres colectivos $760.064 $0 $0 $0 $253.355
04 — Psicoterapia individual $2.548.653 $5.737.074 | $11.200.433 | $6.606.000 $6.495.387
05 — Otras actividades $115.528 $0 $16.000 $98.900 $43.843
TOTAL, FACTURADO $36.617.565 | $50.315.570 | $51.766.006 | $41.448.900 | $46.233.047

Nota. Datos reales del sistema de informacion de la ESE Hospital Santa Margarita. El afio

2025 corresponde al afio completo

Con el ano 2025 completo disponible ($41.448.900), la siguiente tabla presenta las

variaciones reales entre periodos anuales equivalentes.

Tabla 14. Variaciones reales entre periodos anuales

Periodo Afio 1 (COP)  Aiio 2 (COP) V:;;’:ﬁ:i: Var. % Interpretacién
Crecimiento sostenido:
2022-2023 $36.617.565 $50.315.570 +$13.698.005 +37,4%  consolidacion del servicio de
planta
2023-2024 $50.315.570 $51.766.006  +$1.450.436 12,9y,  Crecimiento leve: mayor

concentracion en
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Periodo Afio 1 (COP)  Aiio 2 (COP) V:;;?j:i: Var. % Interpretacién

psicoterapia individual

Caida real del 19,9% entre
2024-2025 $51.766.006 $41.448.900 -$10.317.106  —19,9%  afios completos: comparable
y metodologicamente valida

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos de facturacion.

La consulta es la linea dominante, pero muestra una tendencia decreciente

La consulta de primera vez y los controles de seguimiento concentran entre el 79% y el
88% de la facturacion total del servicio en todos los afnos analizados. Sin embargo, el valor
facturado por esta linea cay6 de $44.390.109 en 2023 a $40.549.573 en 2024 y a $33.654.300 en
2025, lo que sugiere una reduccion sostenida en la capacidad de atencidon, posiblemente por

sobrecarga de funciones administrativas del profesional de planta o por ausencias no cubiertas.

La psicoterapia crecio aceleradamente hasta 2024 y cedié en 2025

Entre 2022 y 2024, la psicoterapia pasé de $2.548.653 a $11.200.433, un crecimiento del
340% en dos afios, lo que evidencia una demanda real y creciente en la poblacion del municipio.
En 2025, cerr6 el afio completo en $6.606.000, una reduccion del 41,0% respecto a 2024. Esta
caida es significativa pero no catastrofica, y no parece responder a una pérdida de demanda sino

a factores operativos transitorios relacionados con la reorganizacion del tiempo del profesional.

Las actividades grupales estan practicamente abandonadas

La educacion psicosocial recuperd en 2025 ($1.089.700) un valor cercano a su nivel de
2022 ($1.478.694), lo que es una senal positiva. Sin embargo, los talleres colectivos permanecen
en cero por tercer afio consecutivo. Estas dos lineas representan el mayor potencial de

crecimiento incremental precisamente porque su reactivacion no requiere infraestructura
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adicional: solo requieren reorganizacion del tiempo del profesional y protocolizacion de las

actividades grupales.

6.6.2 Metodologia de la proyeccion financiera 20262028

La proyeccion financiera se construye a partir de tres elementos: la linea base histdrica ya
descrita con datos reales completos para los cuatro afios, un conjunto de supuestos derivados del
comportamiento observado del servicio, y los efectos esperados de cada uno de los cinco

lineamientos estratégicos sobre las diferentes lineas de facturacion.

Tabla 15. Metodologia de la proyeccion financiera

Supuesto Descripcion

Tres afios calendario completos: 2026, 2027 y 2028, contados desde la

Periodo de proyeccion . ., . ) . . .
! proyecct implementacion efectiva de los lineamientos en el primer trimestre de 2026.

Todos los valores se expresan en pesos colombianos de 2025, sin ajuste por

Precios constantes . ., -y
inflacion, lo que hace la proyeccion conservadora.

Escenario sin La facturacion real de 2025 ($41.448.900) se toma como el punto de referencia del
intervencion escenario base, es decir, lo que ocurriria si no se implementa ningtin lineamiento.

Calculadas a partir de los datos historicos y del nimero de actividades reportadas
en la Tabla 1 del trabajo. Las tarifas implicitas oscilan entre $55.000 y $65.000
para consultas y psicoterapia, y entre $25.000 y $30.000 por participante para
actividades grupales.

Tarifas de referencia

Los efectos de los lineamientos se asumen progresivos. El afio 2026 recoge los
beneficios parciales de implementaciones que comienzan a mediados del afio; el
afio 2027 refleja la operacion a plena capacidad; y el afio 2028 proyecta la
consolidacion del modelo.

Gradualidad

Nota. Elaboracion propia.

6.6.2.1 Supuestos especificos por linea de facturacion.

Consulta de primera vez y control (linea 01)

El promedio historico de consultas en el periodo 2022-2024 fue de $38.884.769 anuales.
La proyeccion para 2026 ($44.000.000) supone superar el nivel de 2024 ($40.549.573) con una

recuperacion impulsada por la ampliacion horaria modular contemplada en la Estrategia 2 y la
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articulacion con los Equipos Basicos en Salud para la Vida (EBAS) de la Estrategia 4. Se
proyectan $48.000.000 en 2027 y $52.000.000 en 2028, alcanzando progresivamente 150

consultas mensuales.

Educacion psicosocial grupal (linea 02) y talleres colectivos (linea 03)

La educacion psicosocial recuperd en 2025 ($1.089.700) un nivel proximo al de 2022, lo
que confirma que la demanda existe y que el servicio puede reactivarse. Con dos sesiones
grupales mensuales de entre 12 y 15 participantes, facturadas al precio promedio de $28.000 por
participante, cada sesion genera entre $336.000 y $420.000 de facturacion en aproximadamente
una hora de trabajo profesional. La proyeccion suma estas dos lineas asi: $5.500.000 en 2026,

$10.500.000 en 2027 y $15.500.000 en 2028.

Psicoterapia individual (linea 04)

Con el dato real de 2025 ($6.606.000), la proyeccion de $6.000.000 para 2026 es
conservadora: reconoce que la recuperacion de esta linea serd gradual y que el afio de transicion
puede mostrar un resultado similar al de 2025, para luego avanzar hacia $9.000.000 en 2027 y
$12.000.000 en 2028. El argumento de viabilidad es que en 2024 esta linea ya alcanzo

$11.200.433 con la misma capacidad instalada.

Tabla 16. Proyeccion financiera 2026-2028

Actividad Real 2025 szy(fzcgién Prog(f;;ién szy(fzc;ién
01 — Consulta $33.654.300 $44.000.000 $48.000.000 $52.000.000
02 — Educacion psicosocial $1.089.700 $3.500.000 $6.000.000 $8.500.000
03 — Talleres colectivos $0 $2.000.000 $4.500.000 $7.000.000
04 — Psicoterapia individual $6.606.000 $6.000.000 $9.000.000 $12.000.000
05 — Otras actividades $98.900 $200.000 $350.000 $500.000
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TOTAL, PROYECTADO $41.448.900 $55.700.000 $67.850.000 $80.000.000
Nota. Proyeccion elaborada por las autoras con base en datos historicos de la Tabla 2. Valores en

pesos constantes de 2025

Tabla 17. Crecimiento proyectado respecto al ario real 2025

Afio Ingreso adicional vs.  Crecimiento % vs. 2025 Crecimiento % vs.

2025 real real mejor afo (2024)
2026 (Ano 1) +$14.251.100 +34,4% +7,6%
2027 (Ano 2) +$26.401.100 +63,7% +31,1%
2028 (Afo 3) +$38.551.100 +93,0% +54,5%

Nota. Elaboracion propia.

El ingreso adicional del afio 1 (+$14.251.100) supera el mejor crecimiento historico
registrado entre 2022 y 2023 (+$13.698.005), lo que confirma la razonabilidad de la proyeccion.
En el afio 3, la facturacion proyectada ($80.000.000) supera en 54,5% el mejor resultado

historico (2024: $51.766.006), con la misma capacidad instalada.

Calculo del Retorno sobre la Inversion (ROI) por estrategia

El analisis de retorno sobre la inversion compara, para cada uno de los cinco lineamientos
estratégicos, el costo anual estimado de su implementacion con el ingreso adicional proyectado
que ese lineamiento generaria en el primer afo de operacion. El ROI se expresa como ingreso

neto en pesos (ingreso adicional menos inversion) y como ratio de retorno.

Formula del ROI aplicada
ROI neto ($) = Ingreso adicional proyectado afio 1 — Inversion estimada afio 1

Ratio de retorno = Ingreso adicional proyectado afio 1 / Inversion estimada afio 1
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Interpretacion: un ratio de 3,0 significa que por cada $1 invertido, la ESE recupera $3 en
facturacion adicional. Un ratio mayor a 1,0 indica ROI positivo desde el primer ano de

implementacion

La inversion requerida para implementar los cinco lineamientos estratégicos se estima en
$7.600.000 en el primer afio, y el ingreso adicional proyectado asciende a $35.000.000, lo que
genera un ROI neto de $27.400.000 y un ratio de retorno de $4,61 por cada peso invertido. Todas
las estrategias tienen retorno positivo desde el primer afio de implementacidon, sin requerir

contratacion de personal de planta adicional ni inversion en infraestructura fisica.

Tabla 18. Plan Operativo por estrategia

Estrategia Meta 2026 Responsable Indicador principal

2 sesiones grupales/mes

1. Integracion transversal
g v >12 personas

Gerencia + Psicologa  N.° sesiones grupales/mes

Lista de espera <15 dias Talento Humano +

2. Capacidad operativa hébiles Gerencia

Dias promedio de espera

4 jornadas rurales/trimestre

3. Modelo hibrido Psicologa + EBAS % cobertura zona rural
+ Tele consulta
.. ., 60% captaciones EBAS — Psicologa + o . .
4. Remisiones y facturacion consulta <30 dias Facturacién % captaciones convertidas
E5 — Monitoreo gerencial Tablero activo desde mes Gerencia 8 lnd.lcadores
2 medidos/mes

Nota. Las metas de 2027 y 2028 se derivan de la consolidacion progresiva del modelo
seria un complemento que cierra ese gap.

ROI por estrategia analisis individual

Estrategia 1 Integracion transversal del servicio de psicologia

Esta estrategia contempla la protocolizacion de la interconsulta desde urgencias, medicina
general y programas de cronicos hacia psicologia, y la implementacion de dos sesiones grupales

psicoeducativas mensuales con un minimo de 12 participantes cada una. El costo de
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implementacion se limita al tiempo de disefio de los protocolos y al ajuste del formato de agenda

del profesional, sin requerir contratacion adicional ni infraestructura nueva.

Tabla 19. Costos y proyeccion estrategia 1

Inversién estimada afio 1: $1.200.000
Ingreso adicional proyectado afio 1: $8.000.000
ROI neto aiio 1: $6.800.000
Ratio de retorno: $6,67 por cada $1 invertido

Nota. Elaboracion propia.

Estrategia 2 Fortalecimiento de la capacidad operativa

Contempla la ampliacion de la jornada laboral en un dia por semana, destinado
exclusivamente a actividades grupales, y el establecimiento de un convenio docente-asistencial
con una universidad del Valle del Cauca para incorporar practicantes de psicologia supervisados.
El convenio docente tiene costo directo cero para la ESE, mientras que la ampliacion horaria

implica un ajuste de ndmina o reconocimiento de horas extras.

Tabla 20. Costo y proyeccion estrategia 2

Inversion estimada aiio 1: $3.600.000
Ingreso adicional proyectado afio 1: $8.000.000
ROI neto afio 1: $4.400.000
Ratio de retorno: $2,22 por cada $1 invertido

Nota. Elaboracion propia

Para ilustrar el célculo: un dia adicional de jornada por semana equivale a cuatro sesiones
grupales mensuales. Con 12 participantes por sesion y tarifa de $28.000 por participante, cada

sesion genera $336.000. Las cuatro sesiones mensuales suman $1.344.000 en facturacion
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adicional mensual, que anualizada representa $16.128.000, cifra que por si sola cubre mas de

cuatro veces el costo de la ampliacion horaria.

Estrategia 3 Modelo hibrido de atencion (presencial, virtual y extramural)

Incluye la realizacion de cuatro jornadas extramurales trimestrales en las veredas de
mayor concentraciéon poblacional, articuladas con los desplazamientos ya programados de los
EBAS sin costo adicional de transporte para la ESE, y la implementacion de seguimientos por
tele psicologia usando plataformas gratuitas. El costo adicional es marginal porque aprovecha la

infraestructura logistica y tecnoldgica ya existente.

Tabla 21. Costo proyeccion estrategia 3

Inversion estimada afio 1: $1.800.000
Ingreso adicional proyectado afio 1: $5.000.000
ROI neto afio 1: $3.200.000
Ratio de retorno: $2,78 por cada $1 invertido

Nota. Elaboracion propia

Estrategia 4 — Protocolo de remisiones EBAS y capacitacion en facturacion CUPS

Esta es la estrategia de mayor impacto financiero proyectado en el primer afo, porque no
genera nuevos servicios, sino que recupera facturacion de servicios que ya se estan prestando y
no se estan cobrando. El diagnostico del trabajo evidenci6 que las atenciones realizadas por los
psicologos de los EBAS en zona rural no se estdn canalizando hacia la historia clinica
institucional ni generando codigos CUPS facturables. El protocolo de canalizacion activa y la

capacitacion al area de facturacion cierran esta fuga de manera directa e inmediata.
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Tabla 22. Costo proyeccion estrategia 4

Inversién estimada afio 1: $600.000
Ingreso adicional proyectado afio 1: $12.000.000
ROI neto afio 1: $11.400.000
Ratio de retorno: $20,00 por cada $1 invertido

Nota. Elaboracion propia

El ratio alto de esta estrategia refleja que su costo de implementacion es casi nulo
(actividades internas sin contratacion adicional) mientras que el impacto en facturacion es el mas
inmediato y directo de las cinco estrategias, estimado conservadoramente entre $1.000.000 y

$1.500.000 mensuales en recuperacion de atenciones ya realizadas y no cobradas.

Estrategia 5 Tablero gerencial de indicadores de seguimiento

La ausencia de informacion sistematica sobre el desempeiio del servicio fue una de las
causas identificadas del deterioro progresivo observado entre 2023 y 2025: los problemas se
acumularon de manera silenciosa porque no habia alertas tempranas. La implementacion de un
tablero de ocho indicadores clave presentado mensualmente en el comité gerencial tiene un costo
de disefio bajo y genera un impacto indirecto pero relevante sobre la facturacion, al permitir

detectar y corregir oportunamente las desviaciones.

Tabla 23. Costo proyeccion estrategia 5

Inversién estimada afio 1: $400.000
Ingreso adicional proyectado afio 1: $2.000.000
ROI neto aiio 1: $1.600.000
Ratio de retorno: $5,00 por cada $1 invertido

Nota. Elaboracion propia
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6.6.3 ROI consolidado de los cinco lineamientos?

La siguiente tabla consolida el andlisis costo-beneficio de las cinco estrategias,

calculando el ROI global de la implementacion conjunta del plan de mejora propuesto.

Tabla 24. Costo-beneficio de la implementacion conjunta

Estrategia lnverii(;)g gfll;; adiciomﬁl g:":)S(l) ROI neto(éf(l;)Pl) l:::(i)z::
(COP)
E1 — Integracion transversal $1.200.000 $8.000.000 $6.800.000 $6,67/ $1
E2 — Capacidad operativa $3.600.000 $8.000.000 $4.400.000 $2,22 /%1
E3 — Modelo hibrido $1.800.000 $5.000.000 $3.200.000 $2,78 / $1
E4 — Remisiones y facturacion $600.000 $12.000.000 $11.400.000  $20,00/ $1
E5 — Tablero gerencial $400.000 $2.000.000 $1.600.000 $5,00/$1
TOTAL $7.600.000 $35.000.000 $27.400.000 $4,61/ $1

Nota. Elaboracion propia

En resumen, la implementacion conjunta de los cinco lineamientos requiere una inversion
estimada de $7.600.000 en el primer ano de operacion y genera un ingreso adicional proyectado
de $35.000.000, para un ROI neto de $27.400.000 en el primer ano. Por cada peso que la ESE

invierta en los cinco lineamientos, recupera $4,61 en facturacion adicional.

Esta relacion costo-beneficio es ampliamente favorable y demuestra la viabilidad

financiera del plan de mejora propuesto. Todas las estrategias tienen ROI positivo desde el

2 Nota: Los $35.000.000 de ingresos adicionales identificados en las Tablas 19 a 24 corresponden al potencial maximo
estimado de las cinco estrategias propuestas. Su materializacion es progresiva en el horizonte 2026—2028. La Tabla 16
(proyeccion 2026: $55.700.000) refleja la realizacion gradual de ese potencial durante el primer afio de implementacion, en el
cual se espera un incremento de $14.251.100 respecto al real de 2025 ($41.448.900). Los $35.000.000 no deben interpretarse
como ingreso inmediato del afio 2026, sino como el techo de generacion de valor del conjunto de estrategias en su periodo de

maduracion.
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primer afio de implementacion, sin requerir inversion en infraestructura fisica ni contratacion de

personal adicional de planta.

Los datos historicos completos del servicio de psicologia de la ESE Hospital Santa
Margarita confirman que la institucion ya demostré especialmente entre 2022 y 2024 que el
servicio puede generar ingresos superiores a $50.000.000 anuales con la capacidad instalada
actual. El afio 2025, con una facturacion real de $41.448.900, registra una caida del 19,9%
respecto a 2024, cifra significativa pero reversible. Esta reduccion no responde a una pérdida de
demanda ni a un cambio estructural del sistema de salud, sino a factores operativos internos
identificados con precision en el trabajo: sobrecarga del unico profesional de planta, ausencia de
actividades grupales que multiplicarian la cobertura por unidad de tiempo, desarticulacion entre
las atenciones extramurales de los EBAS vy Ia historia clinica institucional, y falta de un sistema

de seguimiento que permita detectar las desviaciones a tiempo.

Estos factores son exactamente los que los cinco lineamientos propuestos estan disefiados
para corregir. La simulacion financiera demuestra que la correccion de cada uno de ellos genera
un retorno positivo en el primer afio, que el conjunto de las cinco estrategias genera un ingreso
adicional de $35.000.000 en el afio 1 con una inversion de $7.600.000, y que el servicio puede
recuperar y superar su mejor desempefio historico durante el segundo afio de implementacion

($67.850.000 en 2027) y avanzar hacia los $80.000.000 en 2028.

En términos de viabilidad, la propuesta retine tres condiciones que la hacen sélida. La
primera es que es conservadora: los valores proyectados estan por debajo del potencial maximo
calculado para las actividades grupales y de recuperacion de facturacion. La segunda es que es

progresiva: los efectos se construyen afio a afio sin requerir grandes desembolsos iniciales. Y la
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tercera es que estd anclada en datos reales: cada supuesto utilizado en la proyeccion se deriva
directamente de la facturacion histérica real del servicio, no de estimaciones externas ni de

promedios de referencia de otras instituciones.

Conclusiones

Inicialmente, puede sefialarse que, el analisis de los resultados a la luz de la teoria de las
5A permitié identificar barreras claras y diferenciadas en cada una de las dimensiones del
acceso. En cuanto a la disponibilidad, se evidencidé que, aunque el servicio existe, el nimero de
profesionales es insuficiente frente a la demanda, lo que genera listas de espera prolongadas y
saturacion del personal. En la accesibilidad, la principal barrera estd asociada a la distancia y la
falta de transporte adecuado, especialmente para los habitantes de zonas rurales, sumado a las
dificultades de informacion y sefializacion dentro del propio hospital.

En la asequibilidad, los costos indirectos derivados del transporte representan una carga
economica significativa que lleva a una proporcién importante de usuarios a abandonar el
tratamiento. En la aceptabilidad, se encontraron percepciones polarizadas sobre el trato recibido,
asi como evidencias de estigmatizacion y subvaloracion del servicio de psicologia en
comparacion con otras areas asistenciales.

Finalmente, en la adaptabilidad, se identificaron limitaciones en los horarios de atencion,
en la flexibilidad para reprogramar citas y en la capacidad del servicio para ajustarse a las
necesidades particulares de los diferentes grupos de usuarios. En conjunto, estas barreras
permiten concluir que el servicio enfrenta problemas estructurales y organizativos que

trascienden la mera escasez de recursos.
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La triangulacion de las percepciones de los tres actores permitio una comprension mas
rica y matizada de las barreras de acceso. Los usuarios reportaron de manera contundente las
dificultades relacionadas con el transporte, los costos asociados, los tiempos de espera y, en un
grupo significativo, experiencias negativas frente al trato recibido y la poca adaptacion del
servicio a sus necesidades cotidianas. El personal asistencial, por su parte, coincidié en sefialar la
insuficiencia de talento humano y la recurrencia de las barreras econdmicas y geograficas, pero
ademas aportd una mirada critica sobre la falta de valoracion institucional del servicio de
psicologia y sobre la necesidad de mejorar la confidencialidad y la articulacion con otras areas.

El personal administrativo reconocio las limitaciones en el sistema de agendamiento y en
los procesos de informacion, y evidencié un conocimiento fragmentado sobre las estrategias
existentes para atender a poblacion rural y vulnerable. La confrontacion de estas tres miradas
permitié concluir que existen convergencias importantes en torno a las barreras estructurales
(disponibilidad, accesibilidad, asequibilidad), pero también divergencias significativas en
aspectos como la percepcion de la calidad del trato y la flexibilidad del servicio, lo que sugiere la
necesidad de fortalecer los mecanismos de comunicacién y retroalimentacion entre actores.

Con base en las barreras identificadas y en la evidencia recolectada, se formularon cinco
lineamientos estratégicos de mejora. El primero propone reconfigurar el servicio de psicologia
como un componente transversal del modelo de atencidn, integrandolo a consulta externa,
urgencias, programas de promocion y prevencion, y Equipos Basicos en Salud, ademas de
diversificar las modalidades de atencion (individual, grupal, breve, educativa) para ampliar la
capacidad de respuesta y la facturacion. El segundo lineamiento plantea fortalecer la capacidad
operativa sin incrementar el gasto fijo de manera inmediata, mediante ampliacion horaria

modular, contratacion por eventos y convenios docente-asistenciales. El tercero propone
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implementar un modelo hibrido de atencién (presencial, virtual y extramural) para superar la
barrera de la distancia y el transporte, especialmente en zonas rurales. El cuarto lineamiento se
orienta a optimizar la gestion de remisiones y la facturacion, mediante protocolos estandarizados
desde EBAS, instituciones educativas y consulta médica, asi como el adecuado registro clinico y
uso de CUPS.

Finalmente, el quinto lineamiento plantea incorporar el monitoreo gerencial del servicio
de psicologia, incluyéndolo en el tablero de indicadores de la IPS con métricas de oportunidad,
cobertura, adherencia, facturacion y satisfaccion del usuario. Estos lineamientos, en su conjunto,
responden de manera articulada a las fallas identificadas en el modelo de gestion actual y se
alinean con los principios del MIAS y las RIAS en salud mental.

La investigacion logr6 analizar de manera integral las barreras que limitan el acceso al
servicio de psicologia, evidenciando que estas no son de naturaleza exclusivamente clinica o de
recursos, sino fundamentalmente de gestion y organizacion del servicio. Las barreras
identificadas en las dimensiones de disponibilidad, accesibilidad, asequibilidad, aceptabilidad y
adaptabilidad afectan de manera directa la oportunidad, la continuidad y la calidad de la atencion
en salud mental, y explican fendmenos como las listas de espera prolongadas, el alto abandono
del tratamiento, la baja cobertura en zonas rurales y la subutilizacion de la capacidad facturable.

Este panorama tiene un impacto profundo en el modelo de atencidon de salud mental en la
comunidad, porque no solo limita el acceso de quienes requieren atencidn, sino que también
perpetaa la idea de que la salud mental es un servicio de segunda categoria, fragmentado y de
baja resoluciéon. La informacion recolectada muestra que, a pesar de existir una demanda real y
una oferta institucional declarada, el modelo actual no logra responder de manera efectiva a las

necesidades de la poblacion, especialmente de los grupos mas vulnerables. En consecuencia, la
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investigacion concluye que mejorar el acceso al servicio de psicologia no depende tnicamente de
aumentar recursos, sino de una reorganizacion profunda del servicio bajo un enfoque territorial,
intersectorial y de gestion estratégica, que permita transformar el servicio de psicologia en un eje

central del modelo de atencion en salud mental en el municipio de La Cumbre.
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