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RESUMEN

Estudio mixto de corte transversal que tuvo por Objetivo: describir de qué manera el nimero
y la distribucion geogréafica de los prestadores y los profesionales de salud constituyen
barreras de acceso a los servicios de salud en el departamento del Caqueta, poniendo, a su
vez, en evidencia la percepcion de algunos actores del sistema frente a estas. Metodologia:
en la fase cuantitativa se recolectaron datos secundarios a través de consulta en bases de datos
y se aplico un sistema de medida de distancia/tiempo de viaje; mientras en la fase cualitativa
se realizaron entrevistas semiestructuradas a pacientes, profesionales y administrativos de la
salud. Resultados: se identificaron 28 prestadores publicos y 242 privados. Caqueta cuenta
con prestador de primer nivel de atencion en todos los municipios, segundo en 1y tercero en
ninguno; asi como 136, 103 y 3 prestadores de baja, mediana y alta complejidad,
respectivamente. De los 16 municipios, 3 tienen barrera de acceso a los servicios de salud, 2
por viaterrestre y 1 por via fluvial. Hay 1,0 trabajadores de la salud por cada 1.000 habitantes.
Los entrevistados perciben que los usuarios enfrentan barreras geograficas, econdémicas,
tecnoldgicas, de itinerarios burocraticos, falta de personal de salud y tipo de diagnostico.
Conclusiones: el tiempo de viaje, la distancia recorrida hasta un hospital de alta complejidad,
la disponibilidad de recurso humano en salud y los itinerarios burocraticos son determinantes

de barrera de acceso a los servicios de salud en el Caqueté.

Palabras clave: barreras de acceso a los servicios de salud; sistemas de salud: equidad en el
acceso a los servicios de salud; cobertura universal de salud; determinantes sociales de la

salud. (Descriptores de Ciencias de la Salud DeCS).



INTRODUCCION

La equidad es un concepto ético y basado en valores, que se fundamenta en el principio de
justicia distributiva. EI concepto de equidad en salud implica abordar las diferencias en el
estado de salud que se consideran innecesarias, evitables e injustas. Estas diferencias se
relacionan con las disparidades entre el nivel socioeconémico, el sexo, la edad, los grupos
raciales, la residencia rural o urbana y la zona geogréfica. Ante tales diferencias injustas, se
deduce que la equidad debe lograrse mediante la redistribucidn de los recursos sociales para
la salud, incluido el poder y las capacidades para exigir y utilizar estos recursos (1). La Ley
100 de 1993, por la cual se creé el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
en Colombia, consiste en un “sistema de mercado regulado... en el que concurren agentes
de propiedad privada, con y sin animo de lucro, y agentes de propiedad estatal” (2) el cual
se fundamenta en la equidad, asi como en la obligatoriedad, proteccion integral y libre
escogencia, principalmente (3); es por ello que dicho sistema se encuentra conformado por
dos regimenes: uno contributivo, financiado por aquellos individuos con capacidad de pago,
y otro subsidiado para aquellos de escasa capacidad econémica que puedan demostrarlo.
Desde su creacion en 1993, la Ley 100 ha permitido un aumento significativo del
aseguramiento en salud para todos los colombianos a través de su afiliacién a los regimenes,
en especial al subsidiado; poblacion que tan solo en los primeros 4 afios de su
implementacidn, represent6 el 61% de los nuevos afiliados al sistema (4). Con el nuevo
sistema, los porcentajes de aseguramiento incrementaron del 56,9% en 1997 al 95,8% en
2020 (5,6), lo que se traduce en una mayor tasa de aseguramiento en salud para los
individuos. La afiliacion al sistema de salud colombiano permite el acceso a los servicios de
salud contemplados en el Plan de Beneficios entre los que se incluyen servicios de promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad, y diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para
cerca del 90% de las patologias propias del perfil epidemioldgico colombiano (7). El Estado
es el encargado de asignar recursos publicos de salud a administradoras de fondos privadas
que compiten entre si por la afiliacion de los asegurados con el objetivo de aumentar sus
ganancias, llamadas Empresas Promotoras de Salud (EPS). La figura de la EPS tiene como
funcién hacer las veces de intermediaria y articuladora del servicio, en tanto la prestacion de
este es ejecutada por proveedores publicos o privados denominados Instituciones Prestadoras

de Servicios de Salud (IPS) que, a su vez, compiten por los contratos de las EPS (7). Los



convenios entre EPS e IPS estaran condicionados segun la disponibilidad del servicio y el
acceso a los niveles de complejidad de cada municipio (8). Para tal efecto, la resolucion 5261
de 1994 clasifica las instituciones de salud de caracter publico en cuatro niveles de atencion,
de acuerdo con el personal de salud y los servicios con los que éstas deben contar

obligatoriamente, asi:

* Nivel I: médico general y/o personal auxiliar y/o paramédico y/o de otros profesionales de
la salud no especializados, para la prestacion de consulta médica general, atencion
odontoldgica, laboratorio clinico, radiologia, citologia, medicamentos esenciales, urgencias
y atencidn obstétrica.

* Nivel II: médico general y/o profesional paramédico con interconsulta, remision, atencion
quirdrgica y/o asesoria de personal o recursos mas especializados que los del nivel I.

* Nivel IIl y IV: médico especialista con la participacion del médico general y/o profesional

paramédico con mas recursos especializados que los del nivel 11 (8).

De igual forma, aunque la resolucion anteriormente mencionada no lo estipula, como ya se
menciono, las instituciones de caracter privado también pueden participar de la competencia
por dichos convenios; aunque la clasificacion de estas consista en baja, mediana y alta
complejidad de manera analoga a los niveles de atencién publicos ya descritos.

Con el objetivo de garantizar el principio de equidad se ha dispuesto, como minimo, de un
hospital o centro de salud de primer nivel en cada municipio del pais. No obstante, pese a
que las redes asistenciales de servicio de cada EPS permiten la remisién de los pacientes que
acuden a tales centros hacia otros municipios que cuenten con instituciones de segundo y
tercer nivel, cuando se requiera, los gastos generados por dichos desplazamientos son
responsabilidad de los mismos pacientes si estos no corresponden a urgencias médicas o se
encuentran previamente internados (8). Lo anterior pone de manifiesto que los esfuerzos por
cubrir a toda la poblacion, en términos de aseguramiento en salud, se ven aplacados si no se

contemplan las variables que determinan el acceso a los servicios de salud.

El diccionario de gerencia de servicios de salud define la accesibilidad como “el grado en

que un sistema inhibe o facilita la capacidad de un individuo de recibir servicios. Asi, la



accesibilidad incluye consideraciones geograficas, arquitectonicas, de transporte, sociales,
temporales y financieras. El acceso es también una funcién de la disponibilidad de servicios
de salud y su aceptabilidad” (9). Por esta razdn, es de vital importancia distinguir el acceso
potencial a los servicios de salud, es decir, cuando una poblacidn necesitada coexiste en el
espacio y el tiempo con un sistema de prestacion de atencion médica dispuesto y capaz, del
acceso real, en otras palabras, la utilizacion del servicio de salud adecuado en el momento y
lugar indicados (10,11).

En Colombia, la evidencia indica que aquellos que habitan en zona urbanas, tienen mayores
ingresos, estan afiliados al régimen contributivo y viven en una zona con mayor
disponibilidad del servicio médico, tienen mayor probabilidad de acceder efectivamente a los
servicios de salud (5); mientras aquellos usuarios pertenecientes al régimen subsidiado y que
habitan en la zona rural, son mas proclives a experimentar barreras de acceso entre las cuales
son percibidas por los mismos usuarios, los copagos, los cambios de contratos con las IPS,
los procesos y tiempos de espera en la autorizacion de medicamentos, consultas y/o
procedimientos y su posterior prestacion, la disponibilidad de citas oportunas con
profesionales dada la capacidad del recurso humano, la disponibilidad de servicios de salud
especializados y la consecuente distancia geogréfica a ellos, la disponibilidad de transporte
y la capacidad econdmica para costearlo (7), y en general, aquellas dificultades relacionadas
con requerimientos institucionales que Abadia et al. han agrupado en la categoria de
itinerarios burocraticos, en los cuales el acceso a la salud no depende de las necesidades de
las personas o de la evaluacién médica, sino de conocer y llevar a cabo los procesos

administrativos que exigen las aseguradoras (12).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha establecido que un tiempo de viaje en
cualquier medio de transporte mayor a 4 horas hasta un proveedor de servicios, configura
una barrera de acceso geografica; en la medida en que si se requieren de 4 horas de iday 4
mas de regreso, mas el tiempo que tarda la atencidn, constituiria mas de un dia laboral para
poder acceder al servicio (1,11). Asimismo, ha establecido una razén de densidad de recursos
humanos de 25 trabajadores de salud (entre médicos, enfermeras y parteras) por cada 10.000

habitantes, lo que convertido a tasa por 1.000 habitantes equivale a 2,5 trabajadores de salud



para poder alcanzar las metas minimas de salud relacionadas con los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM) (13).

Para el afo 2018, en Colombia la razon de personal sanitario fue de 2,2 médicos y 1,3
enfermeras o parteras por cada 1.000 habitantes, respectivamente (14), es decir,
aproximadamente 3,5 trabajadores de salud por cada 1.000 habitantes; no obstante, hay que
tener en cuenta que los servicios de salud suelen concentrarse en los perimetros urbanos de
las ciudades mas pobladas de cada departamento, mientras las areas rurales, donde los
pobladores habitan en lugares mas remotos, suelen quedar desatendidas; por lo que no toda
la poblacién goza plenamente de la equidad en el acceso a los servicios de salud (15,16), pese
a que existe la cantidad adecuada de personal para ejecutar estas labores en las estadisticas

nacionales.

Algunas investigaciones han identificado el concepto de acceso desde la l6gica de mercado
de servicios de atencion médica, articulada con la I6gica de factores y multicausalidad como
dominante, pero ningin modelo conceptual de acceso a servicios de salud, basado
explicitamente en la justicia sanitaria y el derecho a la salud (17). Ello se evidencia en que la
mayoria de los estudios realizados en Colombia en cuanto al acceso a los servicios de salud
han analizado el acceso desde las tasas de afiliacion al seguro de salud, sin embargo, dicho
indicador no es el mas adecuado para tal propdsito dado que es erréneo asumir que

“cobertura” es equivalente a “atencion” (7).

En el Caquetd, considerando que puede haber inexactitud en la tasa de afiliacién, la cifra de
aseguramiento de 78,40% es preocupante comparada con la de 95,21% a nivel nacional para
diciembre de 2019, mas aun si se tiene en cuenta que de los 393.868 afiliados, 309.908
pertenecen al régimen subsidiado, y solo 74.070 al régimen contributivo (6). A esto se agrega
que 15,6% del total de la poblacion se encuentra en condicion de miseria, la infraestructura
vial esta deteriorada, el indice de pobreza multidimensional departamental es de 70,8% (afio
2018), comparado con el 17,5% nacional (afio 2019); y en 9 de los 16 municipios, mas del

50% de la poblacion habita en el area rural (18,19). Cabe resaltar que los principales efectos



de salud en el departamento corresponden a enfermedades del sistema circulatorio, lesiones

de causas externas, infecciones de vias respiratorias y neoplasias (18).

C
Figura 1. Division politica del Caqueta y su ubicacion dentro de Colombia y Suramérica. a)
Ubicacion de Colombia en Suramérica. b) Ubicacion del Caqueta en Colombia. ¢) Division

politica del Caqueta. Adaptado de: mapamundi.online y corpoamazonia.gov.co

Dada la amplia distribucién rural del departamento y teniendo en cuenta que en este no se ha
realizado ninguna aproximacion frente a cuéles son las barreras de acceso a los servicios de
salud, el presente trabajo pretende evaluar la presencia de estas enfocandose en las barreras
geograficas y la densidad de talento humano en salud. Se parte de que, aunque la red vial del
departamento del Caqueta comunica a la capital, Florencia, con los diferentes municipios, la
mayoria de dichas vias se encuentran en estado afirmado, en algunos casos sin
especificaciones técnicas, con deficientes obras de drenaje, convirtiéndose en un factor
critico para su conservacion y mantenimiento, y donde los problemas mas criticos se
presentan en la red vial terciaria, dado que la responsabilidad de su mantenimiento se
encuentra asignado a los municipios y su atencion es inadecuada, por razones presupuestales
(18).



La presente investigacion pretende realizar dicho diagnostico por medio de la aplicacion de
un modelo de distancia tiempo ajustado previamente en otros estudios (16,20), junto con un
complemento cualitativo con especial énfasis en la percepcion de los usuarios y prestadores
del servicio de salud. Lo anterior permitird poner en evidencia barreras geogréaficas y
percibidas dentro de la prestacion del servicio de salud y servird como soporte para poder
encaminar acciones dirigidas a mejorar el acceso y disfrute del derecho efectivo a la salud.
Asimismo, sentara un precedente para futuras investigaciones que busquen profundizar en
disefios de investigacion para la evaluacion de las barreras que aqui se tratan, o que busquen

documentar barreras de otro tipo.



MATERIALES Y METODOS
Estudio mixto descriptivo de corte transversal que consistio en 2 fases divididas en un total
de cinco etapas, que tom6 como muestra los 16 municipios del Caqueta para la fase

cuantitativa, y 10 habitantes del departamento para la fase cualitativa.

FASE CUANTITATIVA:

1. Caracterizacion del departamento

Se consultd el Analisis de Situacion en Salud (ASIS) en el Caqueta del afio 2018 para realizar
una breve descripcion del contexto regional. Las variables que se tuvieron en cuenta fueron
extension, poblacion, distribucion rural/urbana de los habitantes, actividades econdmicas e

infraestructura vial.

2. Inventario de Prestadores de Servicios de Salud

Se consulté el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) como invitado
a través de la pagina web del Ministerio de Salud y Proteccion Social, y una vez en la pestafia
Servicios de la seccidn Registro Actual, se seleccionoé el departamento del Caqueta. Al libro
de Excel generado se le aplico un filtro en la columna “clpr_nombre” para que solo mostrara
“Instituciones — IPS” y “Profesional independiente”. En la columna “naju_nombre” se aplico
un filtro adicional para diferenciar las entidades segin su naturaleza juridica (publica o
privada). Para clasificar los prestadores publicos segun su nivel de atencién se consulto la
columna “nivel” y para clasificar los prestadores privados segun su nivel de complejidad se

consultaron las columnas “complejidad_baja”, “complejidad media” y “complejidad alta”.

3. Inventario de Talento Humano en Salud

Para determinar el nimero total de trabajadores de salud (médicos y enfermeros) en las
instituciones tanto publicas como privadas, se solicito a la Secretaria de Salud Departamental
del Caqueté el consolidado de dicha informacion. A continuacion, se consulto el REPS para
establecer aquellos trabajadores de salud que se encuentran registrados como independientes.
Para ello se tom6 nuevamente el libro generado en la fase anterior y se aplicé un filtro en la
columna “clpr_nombre” para que solo mostrara “Profesional independiente”; luego, en la

columna “serv_nombre” se filtraron los servicios “328 — Medicina General” y aquellos



correspondientes a especialidades de medicina como “320 — Ginecobstetricia”, “329 —

Medicina Interna”, “335 — Oftalmologia”, entre otros.

Posteriormente, se consultaron las proyecciones de poblacion 2018-2020 del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) para cada uno de los municipios y, a
continuacidn, se realizo el siguiente calculo para hallar la razon de trabajadores de salud por
cada 1.000 habitantes en cada uno de ellos:

Numero de trabajadores en salud en el municipio
( - - —— )x 1.000
Numero de habitantes en el municipio

Se considerd ideal una relacion de 2,5 trabajadores de salud por cada 1.000 habitantes (13).
Cabe resaltar que estos calculos corresponden a una aproximacion en tanto existe la
posibilidad de que los profesionales independientes también trabajen dentro de las IPS
contempladas en el consolidado de la Secretaria Departamental de salud, y ello genere una

duplicidad en el conteo.

4. Aplicacion del modelo distancia-tiempo para la determinacion de barreras de acceso
geograéficas

Se consulto el mapa fisico del Caqueta disponible en la pagina web del Instituto Geogréafico
Agustin Codazzi (IGAC) para determinar el estado de las vias (pavimentadas o afirmadas)
que comunican entre si a los municipios. Dado que el mapa no especifica el nimero de
kilometros en cada estado, dicho mapa se sobrepuso sobre el de Google Maps con el fin
medir la distancia entre cada uno de los puntos donde se presenta un cambio en el estado de
la via. Una vez se obtuvo el nimero de kildbmetros en pavimentada/afirmada desde Florencia
hasta cada municipio, se calculd la variable tiempo a partir de la formula de velocidad V=x/t
(donde V es la velocidad, x es la distancia y t el tiempo; obteniendo que x/VV=t al despejar la
férmula), partiendo de que la velocidad promedio de un bus mixto de servicio publico en via
pavimentada es 52 km/h y en afirmada es 17 km/h, de acuerdo con el modelo ajustado en
otros estudios por el investigador senior (16,20). Dado que el acceso a los municipios de

Solano y Milan solo es por via fluvial, el anterior modelo no pudo ser aplicado a ellos; en su



lugar, se entrevistaron conductores de las lanchas y usuarios del servicio para establecer los

tiempos de viaje.

Se establecio que un tiempo de viaje mayor a 4 horas constituye una barrera de acceso

geografica, segun la literatura revisada (1).

FASE CUALITATIVA:

1. Entrevistas semi-estructuradas

Se realizaron 10 entrevistas semi-estructuradas por conveniencia en San Vicente del Caguén,
Solano y Cartagena del Chaira, dado que son los municipios més alejados de Florencia, asi
como en la capital. Se entrevistaron a 3 usuarios del servicio de salud (U1-U3), 3
profesionales de salud (P1-P3) y 3 administrativos del hospital local (A1-A3) de cada uno de
los municipios. De igual forma, se entrevistd a un profesional de salud con experiencia
administrativa y trabajo comunitario en la ciudad de Florencia (L1). Se disefiaron diferentes
entrevistas semi-estructuradas para los diferentes grupos de actores anteriormente descritos,
las cuales estuvieron conformadas entre 12 y 15 preguntas relacionadas con la percepcion de
los entrevistados respecto al acceso a los servicios de salud en el departamento; dichas
entrevistas fueron grabadas por voz, previo consentimiento informado escrito, y
posteriormente transcritas y almacenadas. Para el andlisis cualitativo de las mismas se
identificaron las barreras de acceso expuestas por los entrevistados, se clasificaron en
diferentes categorias y subcategorias con codigos numéricos y de colores, y se construy6 una
tabla con un consolidado de las frecuencias de cada una de ellas.



RESULTADOS

FASE CUANTITATIVA

Caracterizacion del departamento

El departamento del Caqueté se encuentra ubicado al suroriente colombiano. Limita al norte
con los departamentos de Meta y Guaviare, al sur con Putumayo y Amazonas, al este con
Vaupés y Amazonas, y al oeste con Huila y Cauca. Cuenta con una extension de 99.028,7
km2 y ocupa el 7,8% del territorio nacional. De acuerdo con las proyecciones de poblacion
del DANE para el afio 2018, la poblacion del departamento era de 496.241 habitantes, de la
cual el 60,46% habitaba el &rea urbana, mientras el 39,54% habitaba el area rural. Cabe
resaltar que el Caquetd ha sido uno de los territorios més fuertemente golpeados por el
conflicto armado. El departamento se encuentra conformado por 16 municipios: Florencia
(capital), Albania, Belén de los Andaquies, Cartagena del Chaira, Curillo, EI Doncello, El
Paujil, La Montafita, Milan, Morelia, Puerto Rico, San José del Fragua, San Vicente del
Caguén, Solano, Solita y Valparaiso. Entre sus actividades econdmicas se destacan la
explotacion maderera y minera de estafio y carbén, la ganaderia y la agricultura. Su red vial
estd constituida por 4.713 km de los cuales 3.796 km pertenecen a la red terciaria, donde

1367.75 km estan operados por INVIAS y los restantes por municipios y Gobernacion (18).

Inventario de Prestadores de Servicios de Salud

En total en el Caqueta hay 270 prestadores de servicios de salud registrados entre
instituciones publicas y privadas, y profesionales independientes. Respecto al sector publico,
se encontr6 que Morelia y La Montafiita no cuentan con el primer nivel de atencion, pero si
con 2 centros de salud y una institucién de segundo nivel, respectivamente. Dicha
informacién fue rectificada con la Secretaria de Salud Departamental, quien confirmo que
tales centros de salud son de primer nivel, pero se encuentran erroneamente clasificados en
el REPS dado que pertenecen a la Empresa Social del Estado (ESE) Maria Inmaculada, una
institucion de segundo nivel ubicada en Florencia. Asimismo, se encontrd que Puerto Rico
cuenta con 4 centros de salud de primer nivel, seguido por El Doncello y Cartagena del Chaira
con 3, Florencia, San José del Fragua y Milan con 2, y los demas municipios con 1. El

Caqueta no tiene hospitales de tercer nivel de atencion.



En cuanto al sector privado, se cuentan con 3 instituciones de alta complejidad las cuales

estdn ubicadas en Florencia. La mayoria de los prestadores privados se encuentran

concentrados en este municipio, seguido por San Vicente del Caguan, Cartagena del Chaira

y Puerto Rico. Morelia, Belén de los Andaquies, San José del Fragua, Albania, La Montafiita,

Valparaiso y Mildn no cuentan con prestadores privados de ninguno de los niveles de

complejidad. La siguiente tabla presenta los resultados de esta fase.

Municipio Nivel de atencién Total
Publico Privado

Primero | Segundo | Tercero | Subtotal | Baja | Mediana | Alta | Subtotal
Florencia 2 1 - 3 88 91 3 182 185
Morelia - 2 - 2 - - - - 2
Belén de 1 - - 1 - - - - 1
los
Andaquies
San José 2 - - 2 - - - - 2
del Fragua
Albania 1 - - 1 - - - - 1
Curillo 1 - - 1 1 - - 1 2
La - 1 - 1 - - - - 1
Montafita
El 3 - - 3 7 1 - 8 11
Doncello
El Paujil 1 - - 1 4 - - 4 5
Puerto 4 - - 4 6 3 - 9 13
Rico
San 1 - - 1 21 5 - 26 27
Vicente
del
Caguan
Cartagena 3 - - 3 7 3 - 10 13
del Chaira




Valparaiso 1 - - 1 - - - - 1
Solano 1 - - 1 1 - - 1 2
Solita 1 - - 1 1 - - 1 2
Milan 2 - - 2 - - - - 2
Total 24 4 - 28 136 103 3 242 270

Tabla 1. Distribucion de los niveles de atencion publica y privada por municipio en el

departamento del Caqueta. Fuente: REPS

Inventario de Talento Humano en Salud

Se encontr6 que ningdn municipio cumple con la relacion ideal de 2,5 trabajadores de la

salud por cada 1000 habitantes. En total, en el Caqueta hay 1,0 trabajador de la salud por

Municipio | Numero Numero de trabajadores de Numero de NuUmero de trabajadores de NUmero de | Total | Numero de
de salud en el sector publico trabajadores salud en el sector privado trabajadores trabajadores
habitantes | Medicos | Enfermeros | Total | desaluden | nMédicos [ Enfermeros | Total | desaluden desalud en
el sector el sector total (por
publico (por privado (por cada 1000
cada 1000 cada 1000 habitantes)
habitantes) habitantes)
Florencia 181.493 78 27 105 0,6 173 85 258 1,4 363 2,0
Morelia 3.892 1 - 1 0,3 - - - 0 1 0,3
Belén de 11.721 4 2 6 0,5 - - - 0 6 0,5
los
Andaquies
San José 15.223 5 1 6 0,4 - - - 0 6 0,4
del Fragua
Albania 6.434 2 1 3 0,5 - - - 0 3 0,5
Curillo 11.829 4 1 5 0,4 2 1 3 0,3 8 0,7
La 24.140 2 - 2 0,1 - - - 0 2 0,1
Montafiita
El 22.267 5 3 8 0,4 3 1 4 0,2 12 0,5
Doncello
El Paujil 21.148 5 2 7 0,3 1 - 1 0,05 8 0,4
Puerto 33.623 6 2 8 0,2 4 7 11 0,3 19 0,6
Rico
San 71.704 17 7 24 0,3 11 2 13 0,2 37 0,5
Vicente
del
Caguan
Cartagena 34.953 7 2 9 0,3 10 2 12 0,3 21 0,6
del Chaira
Valparaiso 11.772 3 1 4 0,3 - - - 0 4 0,3
Solano 25.074 3 1 4 0,2 - - - 0 4 0,2
Solita 9.139 2 1 3 0,3 - - - 0 3 0,3
Milan 11.829 4 2 6 0,5 - - - 0 6 0,5
Total 496.241 148 53 201 0,4 204 98 302 0,6 503 1,0

cada 1.000 habitantes. Los hallazgos de esta fase se presentan en la siguiente tabla.




Tabla 2. Trabajadores de salud por cada 1.000 habitantes en los municipios del Caqueta.

Fuente: Secretaria de Salud Departamental del Caqueta y REPS

Aplicacion del modelo distancia-tiempo para la determinacion de barreras de acceso
Geogréficas

Se encontrd que los municipios de Cartagena del Chaird y Solita presentan barrera de acceso
a los servicios de salud ya que el tiempo de viaje hacia Florencia, el municipio a donde son
remitidos los pacientes, es mayor a 4 horas. Dado que los municipios de Solano y Milan sélo
son accesibles por via fluvial, no fue posible aplicar el modelo expuesto en este proyecto y
se procedio a conversar con las personas encargadas de manejar las lanchas para establecer

el tiempo de recorrido de cada uno de ellos hacia Florencia.

Se encontro que el trayecto Milan-Florencia es de aproximadamente 45 minutos a una hora,
mientras el de Solano-Florencia puede tomar entre 3 a 4 horas. A estos tiempos se deben
agregar los 30 minutos adicionales que se requieren para movilizarse desde Puerto Arango
(el puerto donde salen los botes) hasta la cabecera municipal de Florencia. También cabe
resaltar que estos recorridos por rio suelen verse afectados por el clima dado que, si el rio
esta seco, la lancha no puede andar a gran velocidad porque corre el riesgo de encallar y

ocasionar accidentes, mientras que, si esta caudaloso, puede andar rapidamente.

Los resultados de esta fase se presentan en la siguiente tabla.

Municipio Distancia a Tiempo de viaje | Tiempo de viaje | Tiempo de viaje
Florencia por pavimentado por afirmado total (horas)
(km) (horas) (horas)

Florencia N/A N/A N/A N/A
Morelia 25,4 0,5 - 0,5
Belén de los 45 0,9 - 0,9
Andaquies

San José del 62,2 1,2 - 1,2
Fragua

Albania 85 1,6 - 1,6
Curillo 110 1,6 15 3,1




La Montanita 38,6 0,7 - 0,7
El Doncello 65,8 1,3 - 1,3
El Paujil 55,6 1,1 - 1,1
Puerto Rico 98,3 19 - 19
San Vicente del 153 2,9 - 2,9
Caguan

Cartagena del 121 1,1 3,8 4,9
Chaira

Valparaiso 112 1,6 1,8 3,3
Solano - - - 4,5
Solita 154 1,6 4,2 5,8
Milan - - - 1,5

Tabla 3. Tiempo de viaje hasta Florencia en bus mixto por carretera pavimentada y
afirmada. Fuente: IGAC y Google Maps

Entrevistas semi-estructuradas
Los hallazgos de las entrevistas se clasificaron en las categorias de itinerarios burocraticos,
barreras geograficas, falta de personal de salud, barreras econdémicas, barreras tecnoldgicas

y tipo de diagndstico. Las frecuencias de dichas categorias se presentan en la siguiente tabla:

Numero
de Testimonios
Categoria Subcategoria | entrevistas
en los que
es

percibida
“Si son imagenes diagndsticas o laboratorios, (los
usuarios) se deben dirigir directamente a la ciudad de
Florencia para sacar la cita... yo opino en cuanto a lo
de imagenes diagnosticas y laboratorios que deberia ser
también via telefénica porque nos encontramos muy
retirados de Florencia... y uno va y la citano se la van a
dar para el otro dia o dos dias, siempre estamos
hablando de 15 dias o una semana de diferencia”
-P2

Trémites 8

administrativos “(la EPS) por la parte ambulatoria debe responderle al
usuario por el pasaje hasta Florencia... para
ambulatorios (cubren) el costo del pasaje de aca de
Solano a Florencia que en este momento esta en 100.000
pesos por trayecto, 0 sea que para ida y vuelta son




Itinerarios
burocraticos

200.000 pesos... y solo cubre al paciente... la EPS no
desembolsa el dinero inmediatamente sino que lo que
hace es decir, por ejemplo, abra una cuenta en banco
agrario y nosotros le desembolsamos el dinero en esa
cuenta, pero tampoco es algo inmediato sino que lo
desembolsan a los dos meses, tres meses, entonces si el
paciente quiere ir a la cita con el especialista pues
primero debe hacer eso o pagar de su bolsillo”

-A2

Falta de
servicios

“he tenido inconvenientes en algunas oportunidades,
pero no son del &rea de atencion como tal al usuario
sino porque en algdn momento no contamos con ciertos
servicios. Le voy a hacer un ejemplo: el servicio de
rayos X se presta los viernes, ese es el Unico dia que
tenemos nosotros la oferta de servicio de rayos X
entonces esa si es una dificultad que se ha presentado”
-Al

“dificulta que aca en Solano no hay servicio de rayos X
entonces creo que faltaria lo que es la maquinaria, falta
lo que son las paredes y el profesional para que preste el
servicio, y siempre he dicho que si hubiera rayos X
evitariamos muchas remisiones o evitariamos mucho
gasto a los pacientes para toma de dichas imagenes
diagnosticas en la ciudad de Florencia”

-P2

Contratacion
entre EPS e
IPS

“algunas veces si (ha tenido problemas con las citas)
porque voy a la IPS me responden que no hay contrato
actualizado con la IPS en Florencia entonces no me
pueden prestar servicio hasta que se haya renovado el
contrato, entonces muchas veces uno esta enfermo y
primero se alivia por obray gracia del Espiritu Santo a
que lo atiendan”

-U2

“El afio pasado en la gerencia que estaba en su
momento, a raiz de que la nueva EPS nunca envi6 a
contratos, solo actas (pero finalmente un acta no
representa una relacién contractual como tal entre 2
partes) y sumado a que no habian pagado, se decidi6
realizar la suspension de los servicios hasta tanto la EPS
no se pusiera al dia con la organizacion del contrato”
-A3

“en Florencia a veces es muy critico, duro para que
contesten el teléfono a veces hay que marcar unay dos y
tres y muchas més para poder que contesten el celular
para comentarle el paciente y para que el paciente sea
remitido... Toca insistir varias veces para poder que
reciban el paciente por el servicio de urgencias o
dependiendo la especialidad donde sea remitido”

-P1




Remisiones

“Si hay una urgencia vital de pronto en la noche, pues
en la noche no hay posibilidad de navegar el rio por la
visibilidad entonces se hace aérea. Si tiene por ejemplo

una EPS como Asmet salud se hace la solicitud
directamente a la sede nacional para que haga el tramite
de remision aérea y ellos tienen como contratado con la
Fuerza Aérea, entonces la Fuerza Aérea es la que tiene
la Gltima palabra, ellos ven como las condiciones del
paciente y hacen como una validacién, y a la tltima
dicen si aceptan o no aceptan hacer el traslado, pero a
veces es dificil porque el trdmite puede demorarse 3
horas y hay veces en que lo niegan y el paciente no sale
hasta el otro dia”

-A2

Diferencias
entre EPS

“En cuanto a la forma de atencion, con asmet salud
tenemos contratados mas servicios que los que de pronto
podemos tener contratados con las demas EPS, es lo que

de alguna manera representa una barrera acceso de los
pacientes algunos servicios especificamente servicios de
segundo nivel como, por ejemplo, laboratorios de
segundo nivel”

-A3

Barreras
geograficas

N/A

“hay barreras de tipo geografico por las distancias y
por las dificultades para las personas salir de su
municipio, entonces, por ejemplo, podriamos poner a la
Unidn Peneya, que la Unidn Peneya si cogemos un mapa
esta relativamente cerca a Florencia, pero la via de
acceso es una via destapada que depende de muchas
cosas, también de las situaciones de orden publico,
entonces esas son vias qué hacen complicado que la
gente esté saliendo al casco urbano a buscar la
atencion”

-L1

“Factores que dificultan el acceso del usuario aqui a la
IPS: el climay las vias terciarias porque Cartagena del
Chairé cuenta con bastante poblacién y dentro de esa
hay muchos habitantes que viven en el area rural y en el
momento de acceder al servicio si llueve, muchos no
pueden salir por las vias”

-Al

Falta de
personal de
salud

N/A

“cuando he ido a hacer los tramites para que les asignen
citas (a otros familiares) o para el tema de algunos
examenes mas que todo ha habido mucha saturacion en
las citas o porque no ha habido médicos”

-Ul

“Una de las barreras que tenemos es que hay mucha
demanda y la oferta de la IPS se queda corta. Tenemos
médicos, pero esos médicos son solo 5. 5 médicos para




atender toda la poblacion de Cartagena del Chairé que
es grande. Somos 33000 casi 34000 habitantes en
Cartagena del Chairdy la demanda es bastante para la
oferta que ofrecemos”

-P1

Barreras
econémicas

N/A

“a pesar de que a uno le dan vidticos para el transporte
(para ir a Florencia), ya el tema para el hospedaje si es
COMO engorroso porque casi no apoyan realmente para
el tema de estadia en Florencia entonces siempre toca
buscar donde quedarse, el tema de la alimentacion, todo,
y eso corre por cuenta de uno”

-U3

“también por el tema de la pandemia el servicio publico
de transporte estuvo suspendido, ahora que lo
rehabilitaron con los protocolos esta practicamente el
doble de costoso entonces tampoco he podido (ir a
control a Florencia) por eso”

-U2

Barreras
tecnolégicas

N/A

“tengo precisamente un control por Toxoplasma y no lo
he podido realizar... por falta de agilizar procesos
virtuales a partir de la plataforma que maneja la nueva
EPS que tiene una aplicacion, ahi uno solicita, pero
realmente nunca pasa nada entonces no he podido hacer
el tramite”

-Ul

“todo sigue siendo en papel entonces el pobre paciente
anda con una cantidad de documentos que no sabe ni
gue son, anda con la historia clinica, con su copia de la
formula, con su copia de los examenes, con su copia de
la orden de control con el médico, con los resultados de
todo, o sea el paciente anda con una carpeta de muchos
folios y no sabe qué es lo que tiene... con todo lo que
tenemos nosotros ya de internet y redes no hay nada en
linea”

-L1

Tipo de
diagnostico

N/A

“digamos que esos grupos, los mentales, los
discapacitados y el binomio madre-hijo también tienen
muchas dificultades acd en el Caqueta”™

-L1

Tabla 4. Hallazgos de las entrevistas

Asimismo, los entrevistados refirieron recibir viaticos de parte de la EPS por concepto del

valor del transporte ida y vuelta desde su municipio a Florencia; sin embargo, manifestaron

que los mismos no cubrian a sus acompanantes, estadia y/o alimentacion, en aquellos casos

donde lo requiriera.




DISCUSION Y CONCLUSIONES

El derecho al més alto nivel posible de salud esta contemplado en la Constitucién de la OMS,
asi como en diversos tratados internacionales; sin embargo, el grado en que tal derecho es
disfrutado entre diferentes regiones o comunidades es desigual y varia como consecuencia
de aspectos estructurales mas profundos que, en conjunto, determinan las condiciones en que
las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen. Tales condiciones se conocen como
determinantes sociales de la salud y explican en gran medida las inequidades sanitarias (21).
Esta investigacion se fundamenta en uno de ellos: la deficiente distribucion de la atencion
médica en términos de asignacion adecuada de recurso humano y la distancia geogréfica a

un mayor nivel de atencién.

Resulta entonces alarmante que ningn municipio del Caqueta, incluyendo su capital, alcance
la razén de 2,5 trabajadores de la salud por cada 1.000 habitantes recomendada por la OMS,
mAas aun si se tiene en cuenta que dicha relacién es tan solo de 1:1000 a nivel departamental,
incluso contemplando aquellos profesionales que se desempefian en el sector privado, ya que
cuando se restringe al sector publico el panorama es mucho méas desalentador puesto que tal
valor es menor a 1. Algunas investigaciones han encontrado que aquellas zonas con un bajo
nivel de desarrollo econémico tienen también una menor proporcion de talento humano que
aquellas regiones con un nivel més alto (22,23), lo que coincide con el Boletin Técnico de
Cuentas Departamentales del 2019 que ubica al Caqueta entre uno de los departamentos que
aportan tan solo entre el 0y el 0,5% del Producto Interno Bruto (PIB) del pais (24). La mayor
proporcion de personal de salud suele concentrarse en las areas urbanas donde, en ocasiones,
se da un superavit de este pese a las tasas de desempleo en las mismas y los puestos sin ocupar
en la ruralidad (25) que, en este caso, también constituyen un aspecto complejo dado que los
prestadores de servicios de salud en cada uno de los municipios son escasos, los cuales, con
excepcion de Florencia, EI Doncello, Puerto Rico, San Vicente del Caguan y Cartagena del
Chaird, no superan los 5 entre entidades publicas, privadas y profesionales independientes, y

donde solo Florencia cuenta con el segundo nivel de atencion.

Dicho lo anterior, el acceso efectivo a los servicios de salud en el Caqueta requiere del

desplazamiento de los pacientes desde su municipio de origen hacia Florencia, el cual para



Cartagena del Chaira, Solano y Solita implica un tiempo de viaje mayor a 4 horas en tan solo
un trayecto, es decir que para ir y regresar se deben destinar mas de 8 horas, las cuales
equivalen a un dia laboral, y donde, en algunos escenarios, se hace obligatorio pernoctar en
Florencia de acuerdo con los horarios en que las citas o toma de laboratorios/imagenes
diagnosticas son programados, los horarios de salida del transporte publico y la distancia
entre ambos municipios. ElI componente cualitativo del estudio identific6 que las
aseguradoras asignan viaticos correspondientes al transporte del paciente, lo que se puede
interpretar como un ligero atenuante para la barrera econdmica que representa el tener que
movilizarse a Florencia, sin embargo, dicha asignacion monetaria es insuficiente en tanto no
cubre gastos adicionales concernientes a alimentacion u hospedaje del paciente ni el costo de
transporte y gastos de bolsillo de su acompafiante, que en muchas ocasiones es requerido.

Ahora bien, pese a que este trabajo partia de la premisa de que las barreras geograficas eran
generalizadas y solo se encontraron en 3 municipios tras la aplicacion del modelo distancia-
tiempo, las entrevistas a los actores permitieron identificar que las barreras de este tipo si
eran percibidas como un obstaculo por 7 de los entrevistados, de la misma forma en que
emergio la categoria de itinerarios burocraticos en los cuales el acceso depende de los
procesos de contratacion entre EPS e IPS y el conocimiento de los usuarios para realizar
procesos judiciales y administrativos, y cuyos resultados se basan no solo en las
interpretaciones de los jueces, sino también en el cumplimiento de la sentencia por parte de
las aseguradoras. Estos itinerarios prolongan el sufrimiento de los individuos, generan
complicaciones médicas en el estado de salud y pueden, potencialmente ocasionar dafios o
discapacidades permanente e incluso la muerte (12,26).

La sumatoria de los 3 factores hallados en este estudio: cantidad insuficiente de personal de
salud, barreras geograficas e itinerarios burocraticos ocasionan que la equidad no llegue a
todos los asegurados, aunque se encuentren afiliados al sistema. Estos hallazgos coinciden
con los de otros autores quienes encontraron que factores como un mayor nivel de pobreza,
menor nivel educativo, los procesos burocraticos y de contratacion, e incluso el tipo de
aseguramiento dificultan el acceso efectivo al servicio de salud y perpettan las inequidades

entre ciudadanos tanto en Colombia como en otros paises (27-31).



A su vez, la distribucién desequilibrada del personal de salud puede contribuir a grandes
disparidades en los desenlaces en salud entre la poblacién rural y urbana. En México, por
ejemplo, la esperanza de vida de la poblacion rural es de 55 afios, mientras que en las zonas
urbanas es de 71 afios (25). Como muchos paises, existe una mala distribucion de los
profesionales de la salud, los cuales suelen preferir prestar sus servicios en los cascos urbanos
mas que en las zonas rurales. Ademas, dichas areas no solo tienen menores densidades de
trabajadores sino que, a su vez, estos son menos educados (23). Asi pues, cuando los usuarios
del servicio logran sortear las barreras primarias relacionadas con el mismo, luego deben
enfrentar aquellos tramites administrativos interpuestos por las aseguradoras, con el fin de
proteger su propio margen de rendimientos financieros, los cuales tienen por objeto hacerlos

desistir de la prestacion (26).

Ciertos estudios han demostrado que hay una mayor desigualdad en la distribucion de los
trabajadores de salud por kilometro cuadrado que la de los trabajadores de salud por cada
10.000 habitantes, dado que algunos habitantes remotos podrian tener que viajar distancias
mas largas para recibir atencion primaria de salud que los habitantes en areas densamente
pobladas, lo que sugiere que los centros de servicios de salud podrian establecer mas puestos
de salud para el area menos densamente poblada, en lugar de un aumento masivo en el
namero de trabajadores de salud, y por lo que se recomienda usar esta medicidn en futuros
trabajos (22). De igual manera, para futuras investigaciones seria interesante profundizar en
las barreras que enfrentan veredas o corregimientos adscritos a los municipios ya que la

presente solo tuvo en cuenta el proceso de atencién en salud desde las cabeceras municipales.

Esta mala distribucion de personal de salud sélo puede corregirse mediante politicas que
generen incentivos efectivos para que los profesionales de la salud trabajen y permanezcan
en los puestos de salud rurales (23) ya que, como se ha demostrado, los incentivos financieros
por si solos parecen no ser suficientes para asegurar que las areas afectadas conserven un

adecuado personal (25). Asimismo, se requiere de una mayor presencia estatal en términos



de prestadores de servicios de salud publicos con el fin de garantizar el goce efectivo del

derecho a la salud para todos los colombianos.

Esta investigacion espera contribuir a aquellos otras que invitan a la reflexion y el repensar
el modelo de aseguramiento en Colombia ya que contradice el derecho efectivo a la salud.
Su enfoque biomédico de la atencidn en salud centrado en la enfermedad, que a la larga
perpetla la exclusion social y las inequidades en salud, no solo implica cambios en el
contenido de las politicas relacionadas con la proteccion social y la atencion en salud, sino
que demanda transformaciones en su sistema economico y politico que democraticen las
relaciones de produccion, distribucion de la riqueza y de los recursos, las relaciones de poder
entre las clases sociales, etnias y por condicion de género; se requiere conformar un sistema
de salud universal, integral, de acceso gratuito, equitativo, solidario, intercultural, que
contribuya al fortalecimiento de lo publico y a la participacion democratica en las decisiones
(32). Un punto de partida inmediato hacia esos cambios podria darse en el fortalecimiento
educativo del nuevo talento humano en salud, el cual deberia consistir en robustecer el
componente de actividades de promocion y prevencion, salud comunitaria y salud publica,
dado que el acceso probable de gran parte de la poblacién en departamentos aislados del
interior del pais, como el Caquetd, se da en primera instancia con un enfermero o médico
general y que, por lo expuesto en esta investigacion, puede verse interrumpido dadas las
barreras interpuestas por el sistema de salud colombiano. Sin embargo, se reitera que lo
anterior es solo una medida corto plazo y que el verdadero cambio radica en replantear el
modelo de mercado en el que se fundamenta la salud, asi como la intermediacion de las EPS
privadas, ya que ello y no plantea soluciones a las recurrentes crisis hospitalarias y a la

persistencia de las violaciones al derecho a la salud (33).
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