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‘ ‘ ...Pues a veces uno €sta enfermo y no puede ir, la mayoria de las
veces porque NO tiene plata. Ademas eso es MUy demorado, alla
le Maman gaIIo d UNno, que venga manana, que saque esta fotocopia,

que no alcanzé, que madrugue, eso hace que UNO S€ enferme mas.

Otro problema porque a uno le da miedo, por alla estan matando

mucha gente y ademas a uno le da miedo decir que va de por aca. La
otra vez me toc llevar a Mi hija, estaba muy enferma, me toco
pagar un millén de PESO0S para que nos llevaran hasta el pueblo y
fue un problema para que la atendieran, a la nifia le mandaron
unos remedios que me toco comprar, después me tocé pedir pres-
tado para devolverme porque S€ me acabd la plata... l ‘

Hombre de 40 ainos



MSF - Colombia - Bogota
Noviembre 2010

indice

Informe ejecutivo 9

1.0rigen y objetivos del informe | 3

2.Metodologia | /

2.1 Identificacion de la zona encuestada
2.2 Identificaciéon del encuestado
2.3 Distancia a los servicios de salud

3.Hallazgos en las cinco dimensiones del acceso 33

3.1 Acceso y seguridad

3.2 Acceso fisico

3.3 Acceso a la informacién
3.4 Acceso y discriminacién
3.5 Acceso econdmico

4. Consecuencias de los problemas de acceso a los servicios de salud 59

4.1 Aplazamiento para ir a los servicios de salud
4.2 Prestacion inadecuada por discriminacion
4.3 Consecuencias médicas de la falta de acceso

5. Conclusiones 71

Anexo I: Glosario de términos
Anexo II: ;Qué es MSF? y MSF en Colombhia

Zr



Resumen ejecutivo

El informe que tiene usted ahora mismo en sus manos o en la pantalla de su
computador no es un informe basado en los 25 afios que Médicos Sin Fronteras
(MSF) viene prestando sus servicios de salud y humanitarios en Colombia; tam-
poco esta fundado en las 68.166 consultas médicas que la organizacion realizé
el pasado afio 2009 en 13 departamentos colombianos, ni por supuesto en las
opiniones o percepciones de los 391 trabajadores humanitarios que trabajan en la
organizacion en el pais. El informe Acceder a la salud es acceder a la vida: 977
voces, recoge la voz de 977 pacientes de MSF que, de una manera totalmente
aleatoria y desinteresada, contestaron al requerimiento de nuestros equipos, nos
contaron las condiciones en las cuales tienen acceso a los servicios de salud y nos
pidieron que lo contaramos publicamente.

En efecto, en esta ocasién hemos querido que sean estos 977 colombianos y co-
lombianas los que hablen por ellos mismos, por lo tanto, en este informe no se
encontraran estadisticas médicas de morbi-mortalidad, coberturas de vacunacion
o consultas de salud mental. Este informe solamente recoge la opinién de estas
personas, sus miedos y sus problemas a la hora de acceder a los servicios de
salud; no pretende por lo tanto ser extrapolable a la totalidad de la nacién. Usted
mismo juzgara si casi 1.000 personas elegidas de una manera aleatoria en varios
municipios de siete departamentos constituyen una muestra lo suficientemente
amplia para ser escuchada.

Toda la informacion que aparece en este documento esta extraida de un estudio
realizado de una manera cuantitativa y cualitativa. Cuantitativa, por las 977
encuestas cerradas, cuya informacién se volcé en una base de datos y fue mi-
nuciosamente analizada hasta obtener el documento que tiene ahora delante de
usted; cualitativa, porque ademas de las encuestas cerradas, se realizaron en-
trevistas semi-estructuradas, de las cuales se desprenden los testimonios que se
encuentran a lo largo del informe y que ayudan a entenderlo de una manera mas
humana. Al final del informe, encontrara un glosario donde describimos las inter-
pretaciones de los términos empleados en la redaccién del documento.

Las personas entrevistadas ponen de manifiesto una serie de problemas de acceso
recurrentes en todos los municipios y departamentos donde se realiz6 la encuesta.
A modo de sumario, estos problemas se resumen en cinco grandes grupos: los de-
rivados del conflicto, los ocasionados por discriminacién, por falta de acceso a la
informacion, por problemas econémicos y, finalmente, por problemas de acceso
fisico a las estructuras sanitarias.



En cuanto a los problemas derivados del conflicto que vive el pais, veremos para
empezar que el 41,2% de los encuestados tiene alglin problema de acceso debido
al conflicto armado (Los datos sobre problemas derivados del conflicto se basan
en las respuestas de 844 entrevistados y no del total de la muestra). Aunque la
seguridad puede ser un problema real o un problema sentido, una quinta parte de
ellos tiene problemas debido a eventos reales como retenes, combates, minas an-
tipersonales, paros armados, etc. La poblacién afectada por la falta de seguridad
sentida dobla el porcentaje de la afectada por la falta de seguridad real, el 37,5%
de los encuestados no asisten a los servicios de salud por miedo a la presencia de
actores armados, falta de confianza o miedo a la discriminacion, entre otros. En
cualquier caso, lo importante aqui no es cuestionar si la poblacién tiene motivos
de seguridad objetivos para no ir al médico: lo que importa es que, por culpa del
conflicto y de la mella que hace en la seguridad y en el dia a dia colombiano, la
poblacién no puede acceder a la salud.

Los problemas producidos por discriminacién son también alarmantes: el 33,6%
del universo de estudio manifiesta haber sido discriminado por algin motivo.
Entre los mas recurrentes se encuentran ser indigena, mujer, desplazado o retor-
nado, pero hay dos que Ilaman especialmente la atencién: la discriminacioén por la
pobreza y la discriminacion por estar afiliado a otro municipio o departamento.
Y decimos que llaman la atencién porque, por un lado, son los mas recurrentes y,
por otro lado, porque ambos son consecuencia directa del actual sistema de salud
o Ley 100, el cual fuerza la implementacién de copagos y la divisién territorial de
lo que es un derecho universal de los seres humanos.

La falta de informacién y de acceso a la misma se revela otro problema ex-
tremadamente importante, no solamente por la falta de conocimiento sobre los
derechos como usuario (lo cual ya es de por si un grave problema) sino porque,
por ejemplo, casi el 20% de los encuestados desconocen que tienen derecho a
la asistencia gratuita de urgencias, con lo cual en numerosas ocasiones tienen
que pagar por un servicio que es legalmente gratuito o, en el peor de los casos,
simplemente no van a estos servicios a pesar de tratarse de emergencias, por no
disponer de dinero para pagarlos.

El anterior punto nos lleva directamente a otra de las grandes preocupaciones de
las personas entrevistadas: el acceso econémico. El 82,1% de ellos declara que
en ocasiones no puede ir al médico por falta de dinero para pagar el transporte
desde donde viven hasta las muy lejanas estructuras de salud, para pagar el ser-
vicio prestado en si mismo y para pagar los medicamentos recetados, que muy
a menudo o no estan disponibles gratuitamente como marca la ley o bien estan
fuera de la lista cerrada del Plan Obligatorio de Salud (POS).
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Finalmente, veremos el quinto gran grupo de barreras de acceso, el de la dis-
tancia hasta los servicios de salud. Efectivamente, la falta de personal de salud y
de una conveniente red de estructuras médicas hace que solamente el 17,6% de
los encuestados tengan acceso a un servicio sanitario en menos de una hora desde
su lugar de residencia, y que el 19,4% demore mas de 9 horas en llegar al punto
de salud (que no médico) mas cercano.

Lo mas dramatico de todas estas barreras de acceso no son las barreras como
tales, sino las consecuencias que tienen en la vida de las personas. Nuestros tes-
timonios nos diran que casi la mitad de ellos tienen que retrasar mas de un mes
la visita al médico por culpa de las barreras y veremos también que un muy alto
porcentaje de los encuestados consideran que han sido tratados incorrectamente.
Pero, lo que es mas grave, el estudio constatara que todos estos problemas de-
rivan en una innecesaria prolongacion del sufrimiento, en la aparicién de com-
plicaciones médicas, en discapacidad para la practica de algunas actividades ba-
sicas y, en los casos mas lamentables por lo irremediable y fatal de éstos, en la
muerte del paciente.

Este documento meramente ambiciona poner de relevancia los problemas de ac-
ceso a la salud de 977 personas, por lo tanto, no pretendemos exponer los pro-
blemas derivados a nivel nacional del actual sistema de salud. Sin embargo, es un
hecho palpable que veremos a lo largo del documento a través de las encuestas
y los testimonios directos de los pacientes, que la Ley 100 y sus desarrollos pos-
teriores, o estd mal formulada o estd mal implementada o quizas ambas cosas.
Sea el motivo que fuere, urge su inmediata revisién y mejora a fin de aliviar el
sufrimiento de los colombianos y colombianas que, en lugar de beneficiarse de
ella, en ocasiones les toca padecerla.

De la misma manera, el conflicto que afecta al pais tiene que dejar de ser la
excusa para no proveer correctos servicios médicos y convertirse en todo lo con-
trario. Es decir, tiene que ser el acicate que mueva la instalacién de servicios
médicos que beneficien a aquellas personas que, por su aislamiento y por su afec-
tacién por el conflicto, son precisamente las mas vulnerables.

Ahora le pedimos que lea este informe con detenimiento y detalle, no porque
vaya a encontrar informacién que nunca hubiera imaginado (aunque seguramente
se sorprenderd en muchas ocasiones), ni porque leyéndolo vaya a tener una ra-
diografia del momento de salud en el pais. Le pedimos que lo lea porque 977
ciudadanos y ciudadanas de Colombia querian que nosotros se lo contaramos,
querian que le explicaramos que acceder a la salud es acceder a la vida, y que si
el primero de los accesos no existe, el sequndo de ellos es draméaticamente dificil.
Ellos se merecen que usted lea este informe. Gracias.

A¥+



Origep y objetivo
del informe




El presente informe nace en el marco del mandato de
Médicos Sin Fronteras (MSF) de dar testimonio de lo
que le pasa a las nuestros beneficiarios. Como dijimos
al recibir el Premio Nobel de Paz, para MSF, la accién
humanitaria implica “aliviar el sufrimiento, devolver
autonomia, dar testimonio de la verdadera injusticia
y continuar insistiendo sobre la responsabilidad poli-
tica”.! En MSF consideramos que es parte de nuestra
tarea, como humanitarios y como organizacion médica,
contar no sélo sobre las enfermedades que atendemos,
sino también sobre las otras variables que determinan
la salud de las personas, dentro de las cuales es esencial
el acceso adecuado y oportuno a los servicios de salud.

MSF desarrolla sus actividades en Colombia mediante
programas médico-humanitarios en zonas de conflicto
armado, de alta exclusion social y/o en zonas receptoras
de victimas del conflicto armado. Estos programas
prestan servicios de salud en diferentes areas y con una
frecuencia y distancia variables. Nuestros equipos viven
dia a dia los problemas que enfrentan las comunidades
para acceder a los servicios de salud. Esa realidad re-
quiere una cuantificacién, una expresion en nimeros y
testimonios de las personas afectadas, que permita un
analisis mas cuidadoso, tanto de nuestra parte como de
las instituciones, gubernamentales y no gubernamen-
tales, con las que compartiremos las conclusiones.

Teniendo nuestro mandato como marco de accién y la
necesidad de visualizar los problemas de acceso, nos
dimos en la tarea de definir un marco tedrico y una
encuesta para recoger la informacién. En este pro-
ceso contamos con el apoyo de especialistas en salud
publica, epidemiologia y bioética, con el fin de tener
una estrategia de recoleccion de informacion adecuada
para nuestro fin: dar a conocer los problemas de las
comunidades a las que atendemos mediante nuestros
programas en salud. El objetivo general de MSF con el
presente informe es contribuir al entendimiento de los
problemas de acceso a los cuidados de salud por parte
de las personas afectadas por el conflicto armado, que
viven en las zonas de conflicto y/o en las zonas recep-
toras de las victimas.

El objetivo general de
MSF con el presente
informe es contribuir al
entendimiento de los
problemas de acceso a
los cuidados de salud
por parte de las per-
sonas afectadas por el
conflicto armado, que
viven en las zonas de
conflicto y/o en las zonas
receptoras de las victimas.

! MEDECINS SANS FRONTIERES: Nobel Lecture by James Orbinski, Oslo, December 10, 1999

‘ ‘ seflora, a mi si me parece bien qué la gente
afuera se entere de Io que nos pasa por aca,
que sepan |lo que una tiene que hacer

cuando se enferma la familia ‘ ‘

Mujer de 30 anos



2 Metodologia




El presente informe estd basado en una encuesta
realizada en siete programas de MSF y respondida
por 977 personas. Los datos obtenidos no son extra-
polables al resto de la poblacién colombiana, ya que
no se realiz6 un muestreo probabilistico, pero repre-
sentan 977 voces de personas afectadas por barreras
de acceso a los servicios de salud. Estas 977 voces
hablan de unos problemas compartidos por ellas
para acceder a la salud, problemas que pueden ser
comunes a otras regiones del pais.

El informe tampoco pretende generalizar sus conclu-
siones a todas las zonas rurales colombianas, sin em-
bargo, permite concluir que en las zonas donde trabaja
VISF, que son precisamente algunas de las de mayor
intensidad del conflicto, hay problemas de acceso que
pueden y necesitan ser medidos y atendidos. Sabemos
que esas 977 personas no son la excepcion, que como
ellas hay miles de personas colombianas esperando
tener un mejor acceso a los servicios de salud.

MSF trabaja en 9 departamentos de Colombia,
con varias areas de intervencion en cada departa-
mento: Istmina (Chocé), Bolivar (Bolivar y Antio-
quia), Tame (Arauca), Norte de Santander (Norte
de Santander), Caqueta (Caquetd), Uraba (Chocé
y Antioquia) y Narifio (Narifio). Para el estudio,
la informacién fue recogida entre abril y julio de
2010 por los equipos de MSF en 7 de lo 9 departa-
mentos y 54 puntos diferentes de atencién médica.

Sabemos que esas 977
personas no son la
excepcidén, que como
ellas hay miles de per-
sonas colombianas
esperando tener un
mejor acceso a los ser-
vicios de salud.

Grafico No. 1: Departamentos con programas de MSF

Cada programa realizé entre 126 y 150 entrevistas
entre la poblacién que consulté a MSF. Las per-
sonas encuestadas son provenientes de las areas
donde MSF presta sus servicios (poblacion civil,
afectada por el conflicto armado, habitantes de
zonas directamente afectadas, cercanas a donde
el conflicto se desarrolla con mayor intensidad y/o
receptoras de victimas), y, ademas, personas con
necesidad de servicios de salud, por lo que precisa-
mente acudieron a los servicios de MSF.

Hubo dos &reas de trabajo de MSF donde no se
aplico la encuesta: el departamento del Putumayo,
por problemas de la dindmica del conflicto, y en el
departamento del Cauca, donde las actividades de
MSF empezaron practicamente al mismo tiempo
que la recogida de encuestas.

MSF | Acceder a la salud es acceder a la vida: 977 voces

Para la recopilacién de la informacion se disefid un
formulario que se sometié inicialmente a pruebas
piloto en los programas de Norte de Santander y
Bolivar. Este formulario fue ampliamente discutido
por el personal médico de MSF. El formulario fue
sometido a evaluaciones externas de profesores
universitarios con experiencia en el area de bioética
y epidemiologia. Las entrevistas fueron realizadas
por personal de MISF debidamente entrenado para
este fin. En la aplicacién de las encuestas se res-
petd el anonimato de los encuestados. El hecho de
explicar la encuesta y que la gente aceptara parti-
cipar en ella debe ser reconocido como una forma
de “consentimiento informado verbal”.

Ademas de las encuestas, los equipos de MSF re-
cogieron testimonios andnimos relacionados con
los problemas de acceso en salud y cada equipo
realiz6 al menos un taller con personas relevantes
en las comunidades (incluyendo personal local
de salud) sobre el tema de acceso. Esto permiti6
tener un analisis cualitativo que refuerza el analisis
de los datos encontrados.

Por razones metodoldgicas, la muestra encuestada
no incluye a menores de 14 afios, pero no por eso
podemos decir que éstos no tengan dificultades de
acceso, al contrario, a los problemas generales
mencionados, se suman la vulnerabilidad de la edad
y de las condiciones propias de un menor de edad
(respuesta inmune, etc.) lo que hace que su con-
dicién, como colectivo, sea alin mas preocupante.

Para el presente informe, accesibilidad implica que
los establecimientos, bienes y servicios de salud
deben ser accesibles a todos, sin discriminacion al-

guna, dentro de la jurisdiccion del Estado?. Podria
esperarse que otras categorias de analisis, como
aceptabilidad y calidad de los servicios de salud,
fueran tenidas en cuenta®, pero dichas categorias
requieren otro tipo de analisis que va mas alla de
la percepcion de las personas y la aceptabilidad nos
adentraria en debates de valoraciones socio-cultu-
rales importantes, pero que no son relevantes para
el estudio de nuestro objeto de analisis: el acceso en
salud. La accesibilidad presenta varias dimensiones
superpuestas: seguridad y acceso, acceso fisico, ac-
ceso a la informacién, discriminacién y acceso eco-
némico.

i) La sequridad real y/o sentida: esta categoria nace
del vacio que no logran llenar las cuatro dimen-
siones clasicas en el analisis del acceso a la salud,
en el marco de un conflicto armado,* e implica las
dinamicas directas y temores derivados del conflicto
como barreras de acceso.

i) No discriminacién: los establecimientos, bienes y
servicios de salud deben ser accesibles, de hecho y
de derecho, a los sectores mas vulnerables y mar-
ginados de la poblacién, sin discriminacién alguna.

iii) Accesibilidad fisica: los establecimientos, bienes
y servicios de salud deberan estar al alcance geogra-
fico de todos los sectores de la poblacién, en espe-
cial los grupos vulnerables o marginados, como las
minorias étnicas y poblaciones indigenas.

iv) Acceso a la informacién: ese acceso comprende
el derecho de solicitar, recibir y difundir informacién
e ideas acerca de las cuestiones relacionadas con la
salud. Con todo, el acceso a la informacién no debe

2COMITE DE DERECHOS ECONOMICOS, SOCIALES Y CULTURALES: £/ derecho al disfrute del mds alto nivel
posible de salud. 11/08/2000. E/C.12/2000/4, CESCR OBSERVACION GENERAL 14. (General Comments), Ginebra,

25 de abril a 12 de mayo de 2000

3 La aceptabilidad es entendida como el hecho de que “todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan
ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados” Y la calidad como que “los establecimientos, bienes y
servicios de salud deberan ser también apropiados desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena calidad.”

Ver: la OBSERVACION GENERAL 14, ya citada.

4 Sobre los criterios que nos permiten hablar de la existencia de un conflicto armado en Colombia, ver el articulo 1 del
Protocolo 11 de 1977, adicional a los Cuatro Convenios de Ginebra de 1949, Protocolo que Colombia ha ratificado.



La accesibilidad presenta
varias dimensiones super-
puestas: seguridad y acceso,
acceso fisico, acceso a la
informacioén, discriminacién y
acceso econdémico.

menoscabar el derecho de que los datos personales
relativos a la salud sean tratados con confidencialidad.

v) Accesibilidad econdémica: los establecimientos,
bienes y servicios de salud deberan estar al alcance de
todos. Los pagos por servicios de atencién de salud y
servicios relacionados con los factores determinantes
basicos de la salud deberan basarse en el principio
de la equidad, a fin de asegurar que esos servicios,
sean publicos o privados, estén al alcance de todos,
incluidos los grupos socialmente desfavorecidos.
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2 Identificacién de la

Zoha encuestada

Los programas de MSF realizaron las encuestas con la siguiente distribucién:

Programa de MSF Frecuencia Porcentaje

Caqueta 133 13,6

Bolivar 126 12,9

Narino 142 14,5
Tabla No. 1:

Total 977 100 de e,ncuestas realizadas
seglin los programas de MISF.

En total fueron 54 puntos de atencién de MSF en los cuales se aplicé la en-
cuesta. Estos sitios no se decidieron con un criterio de distribucién geografica
representativa, sino que corresponden a los sitios donde MSF presta servicios de
salud. El promedio de encuestas por sitio de atencién es de 18,1.



Identificaciéon del
encuestado

La mayoria de personas entrevistadas son mujeres (698 personas que corresponden
al 71,4% de los encuestados), debido a que la mayoria de nuestros pacientes también
lo son, especialmente en los programas de salud mental®, y ademas ellas son las que
llevan a los menores de edad a los servicios de salud.

Sexo:

/ona de  Hubo 838 encuestados del area rural (85,8%) y 139 del &rea urbana (14,2%). No

origen: queremos analizar un modelo de atencic?n urbana y uno rural, si.n embargo, ese por-

centaje de encuestas urbanas nos permite elaborar cruces relacionados con los pro-

blemas de acceso, como se vera posteriormente. Los hallazgos urbanos no son gene-

ralizables a otras ciudades, pero sirven para identificar tendencias de los pacientes
urbanos de nuestra muestra.

Edqd; Las encuestas fueron realizadas a mayores de 14 afios. El nimero de encuestados
por edad es coherente con la pirdmide poblacional del pais, especialmente luego de
los 21 afios. La edad minima de los entrevistados fue de 15 afios y la maxima de 89
afos, la media es de 35,2 y la mediana de 32. Los valores maximos se dan en el rango
entre 21 y 30 afios (338 personas de la muestra).

Afiliacidn  En nuestra muestra hay un nimero elevado de personas sin afiliacién (37%). En-
Cll sis’remq contramos ademas que el 63% que cuenta con un carné de afiliacién a una empresa
de salud, ya sea del régimen contributivo (2,7%) o subsidiado (60,3%), también
de SCIIUd: presenta problemas de acceso de algin orden. Si 63% de poblacién encuestada tiene
carné de salud, pero persisten sus problemas de acceso, significa que alguien no esta
cumpliendo con su responsabilidad, lo que es preocupante en un pais que ha cons-

truido el acceso a la salud sobre la base de la afiliacion.

© Charla Jones

. >~
MSF | Acceder a la salud es acceder a la vida: 977 voces 5En el informe de MSF (junio 2010) Tres veces victimas, de los pacientes “65% eran mujeres y 35% hombres.” g



Del universo de entrevistados que se declararon vinculados, el 41,4% de las personas sin afiliacion al sistema
de salud no tiene identificacién y el 6,9% tiene carta que los acredita como desplazados forzados. Es necesario
precisar que aunque la Corte Constitucional ha dicho que el desplazado lo es de facto y que no necesita de una
carta que acredite su condicién de victima, los desplazados sin carta de acreditacién sufren mas limitaciones
para acceder a sus derechos, incluido el derecho a la salud®.

el 41,4% de las personas sin dafiliacion al
sistema de salud no tiene identificacion

‘ 589 encuestados
subsidiados

362 encuestados
vinculados

26 encuestados
contributivos

6,9%

De los encuestados
vinculados:

. 187 personas
pertencen alSISBEN

150 no tienen
2,7% documentacion

25 con carta
de desplazado

Grafico No. 2: Distribucién de la afiliacion al sistema de salud

6 Corte Constitucional: Sentencia C-278 de 2007, Magistrado Ponente: Nilson Pinilla Pinilla

‘ ‘ Al nifo primero se le broto el cuerpo y se iba pelan-
do; y le dio una diarrea que S€ PUSO tan mal...duré 8
dias haciéndole remedios en la casa porque NO teniamos
plata. Al final pude llevarlo al hospital, alla lo atendieron,
estuvo un mes hospitalizado. Mi marido me conté
que cuando le dieron la salida le tocaba pagar
un millén trescientos mil pesos para poder
sacarlo si no se quedaban con mi nifno. A mi
marido le toco afiliarlo a la red esa de los desplazados y le sacé
el SISBEN a ver si asi podia sacarlo pero tampoco se lo
dieron. Le dijeron que esos papeles no servian y que tenia que
pagar, entonces mi marido le toc6 buscar al persone-
ro y ahf si lo dejaron salir a mi niﬁo‘ ‘

Vujer de 33 anos



Per’renencio La preocupaciéon de MSF por indagar la pertenencia a grupos determinados no esta
basada, en las caracteristicas raciales con las que cada sujeto se identifica, sino en la
a un grupo documentada vulnerabilidad de ciertos grupos de poblacién (campesinos, indigenas
vulnerable: y afrocolombianos) en el marco del conflicto armado. Estos tres grupos constituyen,
a la vez, un sector relevante de nuestros pacientes. De las personas encuestadas,
554 se identificaron como campesinos (56,7%), 160 como indigenas (16,4%) y 196

como afrocolombianos (20,1%).

Asi mismo, exploramos tres grupos con alto riesgo de tener problemas de acceso,
a saber: desplazados, confinados y retornados. Se escogieron estos tres porque re-
presentan las tres principales restricciones del derecho a la libre movilizacion obser-
vadas en el curso del conflicto armado. La calificacién de desplazados, confinados y
retornados fue dada por las mismas personas entrevistadas.

148 personas
15,1%

T
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Grafico No. 3:
Distribucion de victimas del conflicto identificadas entre los encuestados

La suma simple de las tres variables relacionadas con el conflicto armado es del 30%. Es necesario re-
cordar que estas tres categorias no abarcan todos los grupos de poblacion afectados por el conflicto. Asi
pues, analizamos el cruce entre poblacién vulnerable y victimas directas del conflicto
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Desplazados  Confinados Retornados Total

Indigenas

Total 148 48 96

Tabla No. 2:
Relacién entre poblacién vulnerable y grupos de victimas directas del conflicto.

Tomando como universo, no el total de personas sino cada subgrupo, tenemos
que de los campesinos, el 12,09% son desplazados, el 3,79% son confinados
y el 8,3% son retornados. En el caso de los indigenas, un 3,1% son despla-
zados, un 15,6% son confinados y un 13,75% son retornados. Con relacién a
los afrocolombianos, hay un 12,75% de desplazados, un 1,5% de confinados y
un 9,18% de retornados. Destacar que los indigenas tienden a sufrir confina-
miento y los afrocolombianos, desplazamiento.



2 3 Distancia a los
. servicios de salud

La distancia hasta los servicios de salud es un indi-
cador de su disponibilidad. Aunque este indicador es
mas propio de los debates de desarrollo y de violencia
estructural’, lo cierto es que sin la existencia de instala-
ciones, recurso humano capacitado, programas y pro-
tocolos adecuados, medicamentos y equipos, de nada
sirve el acceso a unos servicios de salud para el caso
inexistentes o sin la capacidad de atender a las personas
apropiadamente. Una forma de medir la disponibilidad
de los servicios de salud es el tiempo que demoran los
usuarios en llegar a ellos y el medio de transporte que
usan. Las mediciones sobre disponibilidad y costo de
medios de transporte se haran en otros apartados.

Sélo el 17,6% de los encuestados puede llegar a un
servicio de salud dentro de la primera hora, lo que se
considera dentro del limite que el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) entiende
como acceso geografico adecuado, definido éste como
el “porcentaje de la poblacién que puede recabar ser-
vicios locales de salud, con un tiempo maximo de una
hora de marcha a pie o de desplazamiento en medios de
transportes locales’.

Esto quiere decir que el 82,4% restante tarda més de
1 hora para acceder a servicios de salud. El 63% de los
pacientes demora entre 2 y 8 horas, el 11,1% entre 9 y
24,y el 8,3% mas de 24 horas. De este Ultimo grupo, el
4% tarda 48 horas y el 3%, 72. El promedio de horas
en llegar al servicio de salud fue de 9,12 horas, con un
minimo de 0 y un maximo de 72. La respuesta mas fre-
cuente fue 4 horas de demora.

En relacién con el medio de transporte usado, encon-
tramos que un alto nimero de personas usa la via fluvial
(42,5%), lo que se explica por la ubicacion de nuestros
programas, sequida del transporte terrestre (23,6%).
Casi una quinta parte (18,6%) reportd usar diferentes
medios de transporte antes de llegar al centro de salud.

"Violencia estructural es aquella que es ejercida por las instituciones que actian en el entorno colectivo y cuyos impactos son,

en principio, menos evidentes. Incluye esta categoria a las violencias derivadas de las estructura politica y de la estructura
econdémica, en la medida que éstas producen segmentacion, fragmentacioén social, exclusién y/o marginalizacién. Ver, en general:
GALTUNG, Johan: “Peace by peaceful means: Peace and conflict, development and civilization”, London, SAGE, 1996; espe-
cialmente su primera parte: “Peace studies: basic paradigms’; y del mismo autor: “Conflict transformation by peaceful means”

Geneva, United Nations, 1998

© Charla Jones
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‘ ‘ Una hermanita mia que vive en el campoy d
su nifo le picd un alacran. Le hicie-
ron unos remedios alla y se calmé pero €N
la noche les toc6 salir porque se
puso mal, era un camino de tres horas,
era lejos, muy lejos que no alcanza-
ron a llegar, el nifio se muric’)‘ ‘

Mujer de 33 anos



Hallazgos en las cinco
dimensiones del acceso




A lo largo de este capitulo vamos a ver las diferentes razones por las cuales la
poblacién objeto del estudio tiene graves problemas para acceder a los servicios
de salud. Constataremos que el conflicto que vive el pais es un obstaculo mas,
traducido en forma de falta de seguridad tanto real como sentida, en nume-
rosas ocasiones insalvable para la poblacién en general. Veremos que el acceso
fisico a las estructuras de salud es un serio problema, y no solamente por la
geografia del pais o la insuficiente red de servicios de salud sino también por la
falta de medios al alcance de la poblacién para llegar a los servicios sanitarios.
Comprenderemos también que no existe la informacién necesaria para que la
poblacién conozca los servicios médicos existentes y la manera de acceder a
ellos. Observaremos que existen claros casos de discriminacién generalizada que
dificultan el acceso a la salud a determinados grupos. Y, por Gltimo, también
mostraremos que las condiciones econémicas son un serio obstaculo para la
salud, maxime en un sistema basado en un sistema de facturacién y de copagos
como el sustentado por la Ley 100.

Y todo ello sin entrar a analizar otras causas que claramente impiden un co-
rrecto servicio de salud a la poblacién estudiada, causas como la falta de ser-
vicios que deberian ser ofrecidos en estructuras de salud y que no existen, la
falta de suficientes profesionales o incluso la propia presencia fisica de estas
estructuras, carencias que merecen otras investigaciones basadas en enfoques
diferentes al aqui usado.

Para la interpretacion correcta de las cifras presentadas, debe tenerse en
cuenta que en la mayoria de los casos (salvo que el texto lo aclare) los datos
se dan sobre la muestra total de 977 personas, y que una misma persona pudo
haber sufrido diferentes tipos de limitaciones para acceder a los servicios de
salud y, por tanto, los porcentajes no pueden sumarse aritméticamente, pues
excederian el 100%.

econémico
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Esta categoria explora los problemas de acceso a los
servicios de salud, entre otros factores, por el miedo y
las dindmicas de la guerra. En algunos casos, a pesar
de existir servicios de salud, y de ser fisica y econdmi-
camente accesibles, la poblacién civil no acude a ellos
como consecuencia directa del conflicto armado. Las
preguntas se formularon teniendo en cuenta una serie
de variables que corresponden a las practicas mas re-
levantes observadas y/o reportadas como barreras de
movilizacién de las personas.

En uno de nuestros programas, la situacién de sequ-
ridad fue considerada compleja y por tal razon MSF
s6lo explord las cuatro primeras variables de acceso
sin incluir ninguna pregunta relacionada con los pro-
blemas de seguridad, tanto para proteger a la pobla-

41,2% de las personas encues-

tadas identificd dindmicas aso-

ciadas de manera directa con
el conflicto armado como su
problema real y/o sentido

Acceso y
seguridad

cién civil como a nuestros equipos médicos en las zonas
de trabajo. Por tanto, en esta variable (acceso y se-
guridad) el 100% no corresponde, como hubiéramos
querido, a 977 encuestas, sino a 844, y es sobre éstas
que se calculan los porcentajes relativos a acceso y se-
guridad. EI mismo hecho de tener que abstenernos de
preguntar en una zona concreta es una muestra de los
problemas de acceso, miedo, libertad de movimiento
e impacto del conflicto en las dinamicas sociales y de
salud. El 41,2% de las personas encuestadas identifico
dindmicas asociadas de manera directa con el conflicto
armado como su problema real y/o sentido. Esta cifra
se expresa a su vez en dos dimensiones, la seguridad
real (19,9%) y la sequridad sentida (37,5%), que se
sobreponen en muchas de las encuestas.

3.1.1. Problemas de seguridad real

En el caso de seguridad real, se preguntd por pro-
blemas de acceso a la salud derivados directamente
del conflicto. Un 19,9% de la muestra relaciond sus
problemas de acceso a algunas de estas dinamicas:
presencia de actores armados, presencia de minas an-
tipersonales y confinamiento.

&



Presenciq de Esta pregunta incluyé retenes, combates, toques de queda, paros armados, etc. No
entramos en distinciones sobre el actor armado responsable, porgue no se trata de un
actores e . o .

analisis de los actos de guerra sino de cdmo éstos, en su conjunto, afectan el acceso
qrquos: a la salud. Mas del 18,6% de la poblacién (157 personas) sefial6 que las acciones de
guerra (combates) y/o las medidas aplicadas por los actores armados para controlar
a la poblacién civil (retenes, toques de queda, paros armados, etc.) constituyen una

causa que les impide acceder a los servicios de salud.

Presenciq Presencia de minas antipersonales. 24 personas manifestaron que las minas antiper-
d . sonales constituyen una barrera para el acceso a los servicios de salud. La distribucién
€ Mminas o . . . .
. geografica de tales personas refleja las disparidades entre regiones del uso de minas en
Cm'flpel’SOl‘lOﬂeS: Colombia. Si bien es cierto que por el aumento de accidentes por minas en el pais se
esperaria un porcentaje superior, el hecho de que un 2,8% de la poblacién no vaya al
médico por la presencia de minas antipersonales no es un dato irrelevante.

‘ ‘Eran como cinco para salir al monte a cazar,
iban caminando en fila y el iba de ultimas en la cola... él
puso el pie exactamente en la mina 'y pum! con-

Conﬁnamlento: Tuvimos un reporte de 48 personas que se declararon confinadas y 40 de éstas se- taron que C]UEdé ViVO, los compafieros se desesperaron mucho,

falaron el confinamiento como una barrera para acceder a la salud (un 83% de los ) . i |
confinados). Sin embargo, hay poblaciones que sufren este fenémeno pero que en la el reclamaba que no lo dejaran ?h" entonces 10 agarrarony
encuesta no reflejaron lo observado por los equipos de MSF. lo cargaron hasta el rio. pasaron por un pueblito pero

alla no hay centro de salud, siguieron al otro pue-

. o blo pero tampoco habia algo de salud ni ayuda,
]QIQA) de IC‘ muestra relauono SUsS problemqs bajando murid, no alcanzaron a llegar... €N ninguna parte
de acceso a algunas de estas dindmicas: pre- encontraron unos primeros auxilios. Esta enterrado

sencia de actores armados, presencia de minas alla arriba, 0 velaron en la escuela. Eramiamigo} )

antipersonales y confinamiento.

Tabla No. 3:
Frecuencia Porcentaje* Resumen de las ba-
rreras de acceso por
problemas de segu-

. . . ridad real.
Presencia de minas antipersonales (MAP) (*) Este porcentaje

esta calculado sobre
844 encuestas

Si bien las cifras relacionadas con minas antipersonales y confinamiento son bajas, comparadas con la
totalidad de la muestra, la realidad es que para estas poblaciones especificas son dos razones muy rele-
vantes para no ir al médico. En el caso de presencia de minas antipersonales, el porcentaje cambia de
regién a region, dependiendo de la intensidad del fenémeno de minado.
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3.1.2. Problemas de seguridad sentida

En el caso de la seguridad sentida, se pregunté por co-
munidad estigmatizada, miedo a presencia de actores
armados, falta de confianza y miedo a la discrimina-
cién. Un 37,5% de las personas encuestadas manifest6
algiin tipo de miedo y/o desconfianza que le obligé a
aplaza su visita a los servicios de salud. Esto mismo se
observa en algunas zonas urbanas donde las barreras
fisicas no existen, las econémicas son salvables y tienen
acceso a informacion, pero no asisten al sector salud
por miedo.

MSF | Acceder a la salud es acceder a la vida: 977 voces

© Mads Nissen

37.5% de las per-
sonas encuestadas
manifestd algin tipo
de miedo y/o descon-
flanza que le obligé a
aplazar su visita a los
servicios de salud.

Comunidad
estigmatizada:

Miedo a la
presencia de
actores
armados:

Falta de
confianza:

Miedo a

discriminacion:

La polarizacién de la sociedad, la grave crisis de intolerancia y la satanizacion
del contradictor, contribuyen a esta forma de violencia cultural. Asi, personas de
comunidades que sufren los horrores del conflicto, luego no son bienvenidas a los
servicios de salud bajo la acusacién velada de pertenecer a alguna de las partes del
conflicto armado. Casi un 9% de los encuestados se reportd como perteneciente
a una comunidad estigmatizada.

Esta pregunta no explora los problemas de acudir a los servicios de salud por la pre-
sencia de actores armados sino el miedo a encontrarlos, lo primero ya fue medido an-
teriormente. Mas de un 23% de los encuestados no va al médico o aplaza su visita por
miedo a la eventual presencia de combatientes. Dicho de otra manera, 83 personas
(casi el 10% de la muestra) no asistieron por miedo sin estar expuestas de manera
directa a la presencia de combatientes.

Un total de 88 personas (10,4% de la poblacién encuestada) manifesté sentir algin
grado de desconfianza en relaciéon con el personal de salud. Esto se explica, ademas,
como una consecuencia de la posicién de vulnerabilidad del sector salud, que puede
ser usado, contra su propoésito y su voluntad, como una fuente de informacién para los
actores armados. Esta sensacion de desconfianza no es nueva, incluso hay desplazados
forzados que se rehiisan a dar su nombre en instituciones de salud porque persiste en
ellos, no gratuitamente, el temor de que sus datos —nombre, nueva direccion, etc. —
lleguen a manos de los que hacen la guerra.

En esta pregunta exploramos cémo el miedo a una eventual discriminacién previno a
las personas encuestadas de ir al sector salud. Y el dato de un 9,2% de personas que
no van por miedo a ser discriminadas demuestra tanto la violencia estructural, como
la autoconciencia de dicha discriminacion.

Mds de un 23% no va al médico 6
aplaza su ida al médico por miedo a la
eventual presencia de combatientes.



Frecuencia Porcentaje*

Miedo a presencia de actores armados

Miedo a discriminacion 78 9.2

Al examinar el miedo en cada uno de los grupos de victimas estudiados, encon-
tramos lo siguiente: de un total de 48 personas que se consideraron confinados,
39 manifestaron tener miedo de asistir a los servicios de salud. Manifestaron lo
mismo 127 desplazados de 133, y 91 retornados de 96. Si el promedio general
fue del 37,5%, se puede observar que los porcentajes de miedo para tres de los
grupos estudiados es mas del doble del promedio de la muestra.
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Tabla No. 4:
Resumen de las ba-
rreras de acceso por
problemas de segu-
ridad sentida

(*) Este porcentaje
esta calculado sobre
844 encuestas

‘ ‘cOmo puede ver todo esto estigma-
tiza, temo salir al pueblo para ir
al médico y hacer otras cosas, recuerdo que
en aquella época €n el hospital cuando
llegaba sentia cierta cosa conmi-
go, parecia como si todos me atendie-
ran diferente solo al mencionarles
del lugar de donde vem’al ‘

Hombre de 45 ainos



th-q de Para el 38,9% de la poblacién (380 personas), su problema de acceso fisico es la

2 - d d falta de medios de transporte. Las autoridades colombianas de salud han tratado en

m Acceso flSlCO medios ae pasado de implementar la red nacional de urgencias y mecanismos de referencia y
‘I'I‘CInSpOI"Te: contrarreferencia de pacientes, pero las areas alejadas siguen teniendo, como se de-

duce de la informacion recolectada y como ven dia a dia los equipos de MSF, un alto
déficit de medios de transporte en caso de urgencias en salud.

ObeéCUlOS La geografia colombiana es una barrera directa al acceso de los servicios de salud
na’rurclles: para el 21,6% de los encuestados (211 personas). Aunque no pretendemos buscar
responsables por este motivo, si queremos resaltar la vulnerabilidad de las pobla-
ciones lejanas, sin acceso fisico a los servicios de salud. MSF ha observado que la
presencia de obstaculos naturales empuja a la gente a buscar servicios de salud en
zonas mas accesibles; el problema es que muchas veces dichas zonas no pertenecen al
mismo departamento y, en los servicios de salud receptores, como se estudiara mas
adelante, hay una tendencia generalizada a rechazar a las personas que no son del
mismo departamento por razones burocraticas.

El acceso fisico fue incluido precisamente porque
los programas de MSF estan, en su mayoria, en
zonas alejadas donde confluye el conflicto armado

y la exclusién social. Como se verd mas adelante, De |CIS persondas encues-
hay factores que alimentan el debate sobre los sis- tadas 751 ( un 768%) Erecuencia Porcentaie* Tabla No. 5:
temas de referencia, la extension de la red de salud . J -
manifestaron tener pro- Resumen de los pro
en las zonas rurales y, en general, sobre el trans- P blemas de acceso fisico
porte de heridos y de enfermos. De las personas blemas de acceso fISICO SR ; ) (*) Notese que una
o ; . . alta de carreteras o vias ;
encuestadas, 751 (un 76,8%) manifestaron tener a |OS servicios de SCIlUd. misma persona pudo

problemas de acceso fisico a los servicios de salud.
Para precisar la variable de acceso fisico, explo-
ramos los problemas de lejania, falta de vias, falta Obstaculos naturales 211 21,6
de medios de transporte y obstaculos naturales.

estar expuesta a dife-
rentes barreras fisicas

Leiqm’q: El 60% incluyé la lejania como uno de los factores para no ir al médico (586 personas
de la muestra). Si, como vimos, la mayoria de personas necesitan viajar entre 1y 8
horas para llegar al médico, la lejania “esconde la variable de falta de servicios de
salud, ya que la poblacién debe recorrer enormes distancias para acceder a los servi-
cios porque, en muchas ocasiones, los centros de salud mas préximos fueron abando-
nados y no cuentan con el personal ni el equipamiento indispensable.

F(]H'(] de La queja por la falta de vias fue manifestada por 158 personas (un 15,8%).
o ] . o
carreteras o R.ecordenjos que un 4/!2,5/0 us,a vias fluviales para II,egar al médico, entonces,
, si excluyéramos los rios, tendriamos un porcentaje alin mayor de problemas de
VIQS:  acceso por falta de vias.
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‘ ‘ Fue el caso de Una sefiora de aqui, de mas o menos como
65 aﬁos, era una vecinay sufria del corazén, y hace como 15
dias por la noche los hijos la sacaron de Urgencia para el pue-
blo; casi no consiguen en que Ilevarla finaimente don José
les ayudo con un motor que él tiene. EN el pueblo no la quisie-
ron atender por que no tenia carnet de salud o como
que no era de alli, entonces sus hijos pelearon y habla-
ron para que pudieran atenderla y lo Unico que hicieron fue
remitirla para Medellin y en el hospital en Medellin
murié sin que la alcanzaran a atender‘ ‘

© Thomas Prochnow
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3 Acceso a la

informacion

‘ ‘No contamos con puestos de

Informacion también implica el conocimiento que de- salud en las veredas y, el centro de salud es

beria tener la poblacién de sus derechos en materia de | 4 uno llega enfermo

salud. Este apartado incluye lo relacionado con la do- 39] personds (40%) o mes cercanol, t gh 4 di y
cumentacion para acceder a los servicios de salud, en manifestaron haber para compietar no nay medico, y

los casos en que la falta de tal documentacion esta aso- ’renido diﬁcul’rades de si solo tiene carnet del SISBEN
ciada con problemas de acceso. En este sentido, 391 debid le cobran au nque dicen que las
personas (40%) manifestaron haber tenido dificultades dacceso debido d pro- .

de acceso debido a problemas de informacion. Esto con- blemqs de informacién urgencias no se deben cobrar ‘ l

firma la observacion cotidiana por parte de los equipos
de MSF de que la gente no conoce de sus derechos.

CCI renCiCI de Este es un ejemplo, ademas, de exclusion en el sistema de salud (14,9% de los casos).
Documen’rocién: Falta de documentos en g(?nerall o.de carné de.salud en part|culllar constltuyer),senas
barreras que, como se vera, casi siempre terminan en la negacién de la atencién.

Derecho O Casi el 20% de las personas manifestd no saber que las urgencias médicas eran
Urgencios gratuitas. Aqui el término gratuidad, mas que referirse al no pago, se refiere a que
. no se necesita pagar por adelantado para obtener la ayuda médica necesaria. Dicha
ngﬂ'U”C‘S: ignorancia lleva, en el mejor de los casos, al pago de servicios, con mucho esfuerzo
por aquellos que pueden, o a la decisién de no asistir al servicio de salud ni siquiera

en caso de urgencia.

Derechos Un 22% de las personas encuestadas (215 personas carné del régimen contributivo

s .. Osubsidiado) reclamé por la falta de claridad de sus derechos como usuario. Es decir,

como usuario: personas con carné de salud no son atendidas, ni siquiera de acuerdo con los contratos
de atencién firmados entre los pacientes en cuestion y las instituciones de salud.
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Frecuencia Porcentaje*

Carencia de documentacion 146 14,9

Derecho a Urgencias gratuitas 189 19,3

Derechos como usuario 215 22
Tabla No. 6:

Resumen de los problemas por limitaciones en la informacién
(*) Nétese que una misma persona pudo estar expuesta a diferentes barreras de falta de informacién.

‘ ‘A ¢l le daba como un mal, unos ataques,
cuando se puso ya muy mal tocd llevarlo al
hospital, alla siempre me pedian que
los papeles, que sin eso no podian atenderlo.

Como el era desplazado les tocé aten-

derlo y eso porque Mi mama se puso a ha-

cer unas vueltas para sacarle la carta
de desplazado, hasta tuvo que ir la lider de la
comunidad, ella entré al hospital y les hablé de
los derechos de las personas, después
de eso al fin lo atendieron ‘ ‘

© Charla Jones
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Este apartado explora la discriminacién en casos
como: mujeres, indigenas, negritudes, desplazados, re-
tornados y/o comunidades estigmatizadas por apoyar
supuestamente a una de las partes del conflicto. En
el caso de ciertas comunidades, se suman problemas
de barreras culturales y lingliisticas que acenttan la
discriminacion. De las personas encuestadas, 328 (un
33,6%) manifestd haber sufrido algun tipo de discrimi-
nacion una vez llegé al servicio de salud.

3 4 . Accesoy
. discriminacion

Si miramos estas cifras teniendo en cuenta el nu-
mero de personas que se identificé como pertene-
ciente a estas categorias, encontramos que 54 indi-
genas se sintieron discriminados de un total de 160.
Y de un total de 148 desplazados, 29 manifestaron
haber sentido discriminaciéon por su condicion. Es
decir, un 33,8% de los indigenas y un 19,6% de los
desplazados encuestados se sintieron discriminados
en los servicios de salud.

Frecuencia Porcentaje*

Por estar afiliado a otro departamento

Por ser mujer?®

discriminacién

Por ser negro

Tabla No. 7:
Resumen de los pro-

(*) Este porcentaje

la muestra de 977

Por otras causas’

8 Aqui no evaluamos el machismo como expresién de la violencia cultural, examinamos la discriminacién sentida en los servicios de salud

117 12,24 personas.

explicada, segln la persona encuestada, por su condicién de ser mujer, y que dio casi 5%.

? Otras causas de discriminacién fueron: amiguismo (4 casos), estigma (1), no hablar espafiol (17), no tiene carne (6), no urgencia vital
(2), origen rural (41). origen zona roja (7), ser discapacitado (2), poblacién flotante (16), y tener terceros a cargo (21) para un total

de 117 casos.

© Stephan \/anfleteren

33,8% de los indigenas y 19,6% de los
desplazados encuestados se sintieron discri-
minados en los servicios de salud.

P



‘ ‘ Alla en el hospital uno va porque tiene hijO en-
fermo de fiebre, pero médico solo dice

que tiene que dar agua, alla no dan

remedio y toca esperar mucho tiempo,

3 5 Acceso
= <J €conomico

El acceso econémico depende claramente de dos di-
namicas: por un lado, el establecimiento de copagos,
cuotas moderadoras y otras formas similares de po-
liticas de recuperacién de costos en salud y, por otro,
la poca o nula capacidad de pago de las personas, es-
pecialmente en las zonas rurales y alejadas. Es decir,
la accesibilidad econémica refleja tanto la exclusion
social de los pobres como las barreras que el sistema

rreras econdémicas reportadas se asocian con co-
pagos que impiden a las personas ir al médico, pero
la gente no las reporté como culpa del sistema.
MSF ha constatado que los copagos y politicas de
recuperacién de costos en los sistemas de salud si
generan una barrera importante al acceso.’® En
nuestra encuesta, 802 personas (el 82,1%) mani-
festaron tener problemas de acceso debido a ba-

uno viaja llega a la mafana tempranito pero pasa
tiempo y N0 atienden uno se aburre y sin
comer mejor S€ Vd en la tarde. A uno NO €N-
tienden y no explican cosas y demora
siempre en el hospital § )

de salud impone incluso a los mas pobres. Las ba- rreras econémicas.

PCIgO de El no poder pagar los medios de transporte constituye el 69,6% de los casos
’rrcnspor’re: reportados (680 personas). Podria argumentarse que la salud y el acceso a la
misma no pueden medirse por variables tan “externas”, pero sin duda, tanto las
consecuencias aqui descritas como las observadas por MSF demuestran que no
es posible divorciar el acceso del transporte, especialmente en los casos en que

hay una alta carencia de servicios de salud.

PCIgO de En un pais donde mas del 10% del PIB se gasta en salud, es preocupante que

servicios de no hay mecanismos efectivos de solidaridad que permitan a los excluidos ser

atendidos, sin que esta atencién dependa de su capacidad de pago. Alin resol-

SOIUd: viendo el problema del transporte, casi un cuarto de la poblacién encuestada
(24,2%) reportd no tener capacidad de pago de servicios de salud.

En nuestra encuesta, 802 personas (el 82,1%) manifestaron
tener problemas de acceso debido a barreras econémicas.

healthcare, mortality and violence in Democratic Republic of the Congo —results of five epidemiological surveys:

19 MSF: Access to healthcare in Burundi — results of three epidemiological surveys, May 2004; MSF: Access to
2 ;f
Kilwa, Inongo, Basankusu, Lubutu, Bunkeya — March to May 2005 "

Mujer indigena de 28 anos



‘ ‘A mi hija de 11 afios hace poquito le dio
una fiebre muy alta, como cuando a uno le da
tifo, se le peld la boca y convulsionaba. No hemos
podido Ilevarla al médico porque €S MUY Iejos y
sale MUy Caro0. Ahora esta mejor, pero NO la
pudo ver ninglin médico l l

Vujer de 36 anos

Compra
medicamentos:

Pago de
vidticos:

Tabla No. 8:

Resumen de los pro-
blemas por barreras
econémicas

(*) Nétese que una misma
persona pudo estar
expuesta a diferentes
barreras econémicas

Casi un cuarto de la poblacién encues-
tada (24.2%) reportd no tener capa-
cidad de pago de servicios de salud.

Esta barrera fue reportada también por las personas afiliadas al sistema de
salud, porque las politicas de medicamentos funcionan sobre una lista de me-
dicamentos cerrada que recorta la labor médica o que empuja a la formulacion
por fuera del sistema publico. Un 34,3% de personas manifesté no tener capa-
cidad para comprar medicamentos. Cuando la compra de medicamentos debe
hacerse en otras zonas, entran en juego barreras de acceso fisico y econdmico,
disponibilidad de medios de transporte y, de nuevo, el paciente termina atrapado
en una espiral de barreras.

Un 34.3% de personas manifestd no tener
capacidad para comprar medicamentos

Entendemos por viaticos todos los gastos de manutencién que deben asumir las
personas al llegar al servicio de salud (por ejemplo, transporte, comida, aloja-
miento, gastos de un acompafante, etc.). Esta barrera no debe verse sélo en
el marco de los gastos del paciente, sino como un gasto que afecta a todo el
nucleo familiar. En el caso de menores de edad enfermos, un adulto debe acom-
pafarles; en algunos casos, las madres viajan con sus hijos porque no tienen a
alguien méas que ayude en su cuidado. En estos dos Ultimos casos, obviamente,
los gastos de viaticos aumentan. El 42% de los de los encuestados manifesté no
poder pagar los viaticos (410 personas).

Frecuencia Porcentaje*

Pago de servicios de salud

Pago de viaticos 410 42

P



No medimos aqui cdmo el conflicto armado afecta a la economia local y, por
tanto, a la capacidad de pago de servicios de salud. En todo caso, hay suficiente
evidencia del impacto del conflicto armado colombiano sobre la economia de
las victimas. Segun el Comité Internacional de la Cruz Roja, el 38% de las
victimas en Colombia reportdé pérdida de ingresos econdémicost! y el 66% de
los hogares desplazados en Bogota estan por debajo de la linea de indigencia.'?

‘ ‘La plata también es un problema,
lo poquito que tenemos lo tenemos para los bebés, si
no tenemos plata para irnos por agua, NOS toca
agarrar a pie por esas lomas. El pasaje
nos cuesta hasta un punto 30.000 y después otros
20.000 hasta otro punto, solo de ida. A un sefior se
le muri6 la hija, tuvo que pagar un millén
de pesos para que la llevaran hasta el
pueblo, pero llegé muerta...§ )

L INTERNATIONAL COMMITTEE OF THE RED CROSS: Our world, views from the field. Colombia Opinion Survey and in-

[ ]
depth research, Ginebra, diciembre de 2009, p. 21 ~
12 COMITE INTERNACIONAL DE LA CRUZ ROJA / PROGRAMA MUNDIAL DE ALIMENTOS: Una mirada a la poblacién l I e r e an OS
desplazada en ocho ciudades de Colombia, Bogota, noviembre de 2007, p. 37



‘ ‘ Hace una semana N0 tenia como
sacar el nifo que estaba todo enfermito,
vomitando... los médicos me lo vieron pero
la enfermera no le quiso dar los
medicamentos. Entonces yo le rogué al
médico para que me recetara algo particular
porque la enfermera le dijo al médico que no
me podia dar ninguna droga...‘ ‘

© Charla Jones
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‘ Consecuencias de los
problemas de acceso a
los servicios de salud




4 1 Aplazamiento para ir

a los servicios de salud

Un 87,6% de los 977 encuestados (856 personas)
reportd haber aplazado ir a los servicios de salud, a
pesar de haberlos necesitado en los Gltimos 12 meses.
Es necesario aclarar que, como lo muestran los datos
disponibles, no podemos concluir que el 12,4% res-
tante que no aplazé tuvo un acceso adecuado a los
servicios. De este 12,4% (121 personas) que ma-
nifesté no haber aplazado, 53 personas reportaron
algun problema para acceder a los servicios de salud.
Las personas que respondieron haber pospuesto su
visita a los servicios de salud fueron preguntadas a
continuacién sobre el tiempo en promedio del apla-
zamiento. Este fue medido usando las variables del
cuadro siguiente:

Un 87,6% de los 977
encuestados (856 per-
sonas) reportd haber
aplazado ir a los servi-
cios de salud, a pesar de
haberlos necesitado en
los Ultimos 12 meses.

Un dia
5% 25,1%
Una semana
'i‘ *215 Un mes
n []
. = . Mas de un mes

100% 'i856

Nimero de
personas

Grafica No. 4: Tiempo de aplazamiento para asistir a los servicios de salud

MSF | Acceder a la salud es acceder a la vida: 977 voces

De las 856 personas que reportaron haber aplazado ir a los servicios de salud,
el 69,8% aplazé un mes 0 mas de un mes. Y el 95% aplaz6 una semana 0 mas
de una semana. Es decir que sélo un 5% aplazé menos de una semana, lo que
demuestra no sélo un alto porcentaje en la poblacién que aplaza ir a los servi-
cios de salud (87,6%) sino que ademas el tiempo de aplazamiento es conside-
rable en términos de prolongacién del dolor, dignidad humana, acceso oportuno
a tratamientos, riesgo de complicaciones médicas, etc.

Al estudiar el aplazamiento de la asistencia a los servicios de salud, comparando
el area urbana con el area rural, encontramos que el fendmeno no muestra
grandes diferencias. Es decir, si bien es cierto que la primera impresién pare-
ciera que los problemas propios del area rural limitan mas a la poblacién, en-
contramos que la poblacién urbana excluida socialmente presenta porcentajes
similares de problemas de acceso, con un 88,6% de las personas del area rural
y un 81,29% del area urbana, lo que no es una gran variacién. Aunque esto
no puede extenderse a todas las zonas urbanas, si nos dice que las personas
encuestadas de zonas urbanas marginales, excluidas, afectadas por el conflicto
y/o receptoras de victimas del conflicto tienen limitaciones de acceso a salud en
un porcentaje similar al de la poblacién rural encuestada.

Véase que, en el total de la muestra, el aplazamiento fue del 87,6%. Si tenemos
en cuenta el aplazamiento de la poblacién de acuerdo a su condicién de victima,
encontramos los siguientes datos: el aplazamiento en poblacién desplazada se
dio en el 91,2%; en retornados, 95,8%; y en confinados, 95,8%. Es decir, va-
rios puntos por encima del promedio general de la poblacién encuestada.

De las 856 personas que reportaron
haber aplazado ir a los servicios
de salud, el 69,8% aplazé un mes

o mds de un mes. Y el 95% aplazé
una semana o mds de una semana



Prestacion inadecuada
por discriminacion

Las experiencias de discriminacion en los servicios de salud, por las razones expuestas anteriormente, signi-
ficaron para los usuarios muchos problemas, entre ellos, no ser atendidos (caso del 16,1% del nimero total
de encuestados). Asi mismo, el 7% abandoné voluntariamente el servicio, lo que en todo caso es discutible
porque algunas veces se registra como abandono ““voluntario” lo que no es mas que una negacién del servicio.
Un 7,9% que reportd maltrato nos adentra en un tema ain mas complicado: el problema de la dignidad de la

persona en la relacién médico-paciente.

Frecuencia Porcentaje*

Demora injustificada

No ser atendido

Maltrato por personal de salud
Abandono voluntario del servicio

Maltrato por otros pacientes

219 22,4
157 16,1
77 7,9
68 7

13 1,3

Tabla No. 9: Consecuencias de la discriminacién en los servicios de salud
(*) Nétese que una misma persona pudo sufrir diferentes consecuencias por discriminacion.

Al cruzar datos, encontramos hallazgos significa-
tivos. Mientras un 33,6% de la muestra manifestd
haber sufrido experiencias de discriminacion, en el
caso de los afiliados a otros departamentos (68
personas), 64 de ellos manifestaron que no fueron
atendidos debido al origen de su afiliacién, es decir,
el 94,1%.

La discriminacién por falta de capacidad de pago
ha sido demostrada en otras investigaciones'®. Pero
el problema no es sélo la discriminacion en si, sino
también sus consecuencias inmediatas, tales como
el abandono del servicio de salud, el maltrato o la
no atencién y, peor aun, las consecuencias médicas
como la prolongacién del sufrimiento, la discapa-
cidad e incluso la muerte.

13 Centro de Investigaciones para el Desarrollo (CID), Universidad Nacional de Colombia: Inequidad social en salud. El caso de

Bogotd, Bogota, 2009

Hay un tipo de discriminacién que preocupa espe-
cialmente, la que se da contra los desplazados. La
Corte Constitucional ha dicho que esta condicién se
define de facto y, por tanto, no depende de portar
0 no una carta que acredite el desplazamiento,
como lo exigen los servicios de salud. Peor aun, en
el caso de las personas desplazadas con registro
en el SISBEN, estas son, constantemente recha-
zadas; se argumenta que la victima debe regresar
al lugar donde fue expulsada (a riesgo de perder
la vida) y desafiliarse del SISBEN de alli para en-
tonces poder ser afiliada otra vez en su nuevo lugar
de vivienda, lo que supera toda légica.

En el caso de los afiliados
a ofros departamentos
(68 personas), 64 de
ellos manifestaron que no
fueron atendidos debido

al origen de su dfiliacién,
es decir 94,1%

© Patricia Rincon Mautner



4 Consecuencias médicas

de |la falta de acceso

‘ ‘ yo tuve que salir corriendo de mi casa, hace
como 8 meses, alla trabajaba la tierrita. Llegaron unaos
tipos armados y nos amenazaron con matar-
NOS a todos nosotros incluidos mis hijos si seguiamos alli, sa-
limos corriendo con lo que traiamos puesto, S€ Me olvido
sacar los carnét de salud que estaban en el armario
y cuando fui al servicio de salud para que me
atendieran, me dijeron que no porque yo apa-
recia como afiliado en otro departamentoy que
tenfa que ir hasta alla para desafiliarme o no me podian volver a

Prolongqcién El problema no es solamente que la poblacién no pueda acceder a la salud, sino
de| sufrimien’ro: las consecuencias que fef,to tiene. En el anélisis_de la prolongacién del sufrimiento
no pretendemos cuantificar cuanto sufren, lo importante es que el 69,1% de las
personas encuestadas han prolongado su sufrimiento y lo asocian con la falta de
acceso. No se debe entender la expresion de esta prolongacién en sentido redu-
cido, sino en sentido amplio, pues no es sélo un problema de sintomas, se trata del

sufrimiento de una persona en un entorno excluyente y violento.

Las consecuencias, como la prolongacién del sufrimiento, no deben frivolizarse;
sentir dolor durante horas o dias no es algo menor. El dolor es para muchos,
aunque no sea exacto, lo equivalente a la enfermedad. El dolor puede conducir
a cometer errores, a buscar salidas terapéuticas inadecuadas, a abrir el camino
hacia el irrespeto de la dignidad. Para casi el 70% de la muestra, ésta fue la
consecuencia de la falta de acceso a servicios de salud.

censar para hacerme a la salud aqui, por eso he dejado de ir, Si
vuelvo a mi pueblo por los carnét me matany
sin ellos no puedo volverme a afiliarl l

ComplichioneS Casi el 23% de las personas reportaron que las complicaciones médicas fueron
2 A la consecuencia directa de la falta de acceso a la salud. Es decir, a los ojos de
médicas: . 8708 ¢
las 977 personas encuestadas, sus enfermedades se hicieron mas dificiles de
manejar, ya no solo por el dolor fisico sino por el agravamiento de su condi-
cién médica. Como se observé a través de los talleres realizados, a medida que
aumentaba el aplazamiento, las posibilidades de recuperacién disminufan, los
costos de atencion aumentaban y el nimero de medicamentos se incrementaba.
El aplazamiento hace que, para casi una de cada cuatro personas, la percepcion
de su condicién médica sea de empeoramiento.

El 69,1% de las personas encuestadas han
prolongado su sufrimiento y lo asocian con
la falta de acceso.

Hombre de 43 anos P



Discapacidad:

Muerte de
un familiar:

A medida que aumentaba el aplazamiento
las posibilidades de recuperacién dismi-
nuian, los costos de atenciéon aumentaban, el
numero de medicamentos se incrementaba

Entendemos como discapacitado a “la persona limitada para algunas activi-
dades a causa de una deficiencia fisica o psiquica* y ésta es la definicion
comun entendida por las personas encuestadas, que reportaron un 1,2% de
casos de discapacidad asociada con falta de acceso a los servicios de salud.

Este nimero es matizable (1,2%), pues la percepcién de discapacidad entre
campesinos, indigenas y comunidades negras no es la misma que la que se tiene
en las ciudades. Los procesos de adaptaciéon al entorno o la existencia de una
red de apoyo (por ejemplo, las familias extensas indigenas) hace que la disca-
pacidad sea asumida de otra manera.

Esta pregunta busca explorar la muerte de un familiar asociada a problemas
de acceso en salud, desde la percepcién de las personas encuestadas. Pregun-
tamos si conocia de un familiar que hubiera muerto por problemas de acceso
en salud y el 31,9% contesté que si. Es cierto que las personas pueden estar
calificando erréoneamente la causa de la muerte y culpando al servicio de salud
de condiciones médicas que, aln en un buen servicio de salud, no serian mejora-
bles. Pero el hecho de enfrentar la muerte de un familiar posiblemente sin que
la persona enferma llegara a ser evaluada por un médico o lo fuera de forma
tardia, por lo menos, suscitar la reflexiéon a que haya lugar.

Preguntamos si conocia de un familiar que
hubiera muerto por problemas de acceso en
salud y 31,9% contesto que si.

14 Real Academia de la Lengua Espafiola: Diccionario de la lengua espafiola, 2005, vigésima segunda edicion.

Frecuencia

Complicaciones médicas

Muerte (de algin familiar) 312

Tabla No. 10: Consecuencias de los problemas de acceso en salud
(*) Notese que una misma persona pudo sufrir diferentes consecuencias.

De toda la informacién recogida y analizada a lo largo de este capitulo se des-
prende que la falta de acceso a la salud no es una mera disfuncién administra-
tiva del sistema, sino que esta falta de acceso tiene unas consecuencias médicas
y humanitarias dramaticas en la poblacién colombiana, consecuencias que de-
rivan en la prolongacién del sufrimiento, en las complicaciones médicas, en la
discapacidad y, en las casos mas dramaticos e irreparables, la falta de acceso a
la salud termina inexorablemente conduciendo a la muerte.

Porcentaje*

31.9



‘ ‘EI viernes Mi hijo llegd quejandose de dolor en el abdo-
Men por lo que lo llevaron al hospital donde S€ negaron a pres-
tarle atencién, después de haber llegado al segundo hospital
tampoco querian atenderlo, era fin de semanay N0 habian
médicos, por lo que no me quedd de otra sino enojarme y decirles, qU€ Si
era que me iban a dejar morir mi hijo, que si no lo aten-
dian me firmaran un papel diciendo las razones por las
que se negaban a hacerlo - porque es que uno conoce sus derechos
— entonces lo recibieron, lo revisaron las enfermeras 'y YO pedl'a al doc-
tor, pero me dijeron que no era para tanto, lo llevaron a un
cuarto y le pusieron suero y le dieron pastillas para el dolor por el
fin de semana. Para €l dia lunes que llegé el doctor a revisar-

lo, ya no habia nada que hacer sino enterrarlol ‘

Mujer de 40 anos

© Stephan Vanfleteren
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5 Conclusiones




La poblacién colombiana de las zonas rurales afectadas de manera directa por
el conflicto armado, zonas socioeconémicamente excluidas y/o zonas receptoras
de victimas, enfrenta barreras constantes para acceder a los servicios de salud,
como consecuencia de determinadas politicas y practicas.

En nuestro analisis encontramos dos dindmicas sobre las que gravitan la mayor
parte de barreras para el acceso: el sistema de salud y su implementacioén por un
lado y el conflicto armado interno por el otro. Estas dinamicas, en su conjunto,
causan que el 87% de las personas entrevistadas aplacen ir a los servicios de
salud, muchas de ellas, hasta un mes o mas.

Las dos dindAmicas mencionadas son también responsables de los problemas de ac-
ceso que las personas asocian a la prolongacién de sus sufrimientos (69%), compli-
caciones médicas (22,9%), discapacidad (1,2%) y muerte de un familiar (31,9%).
Las estadisticas muestran que hay una mayor falta de acceso para personas del
area rural, vulnerables (campesinos, indigenas y comunidades afrocolombianas) y
victimas directas del conflicto (desplazados, confinados y retornados).

De las 977 voces escuchadas, se desprenden al menos tres evidencias que tienen
un incuestionable vinculo con el sistema de salud y su implementacién:

* El sistema de salud no resuelve los problemas derivados del muy alto porcentaje
de poblacién rural que vive alejada de los centros urbanos, por lo tanto, es impres-
cindible tanto expandir la red de servicios de salud, como disponer de un sistema
de referencia y contrarreferencia que permita el traslado efectivo y oportuno de
los pacientes.

e El sistema de salud a través de los copagos, impone barreras econémicas a
menudo infranqueables para las clases sociales menos favorecidas, que tienen
que pagar cantidades inalcanzables para ellos por la atencién médica y por los
medicamentos que reciben.

* |a tercera esta relacionada con los problemas en la implementacion del propio
sistema de salud, reflejados en la discriminacién que sufre una parte muy impor-
tante de la poblacién, la falta de informacién y la significativa proporcién de la
poblacién que aun no esta registrada en el sistema.

Por este motivo, es indispensable ampliar los servicios prestados cuantitativa y
cualitativamente, que éstos sean gratuitos para una cantidad mayor de ciuda-
danos y que los medicamentos necesarios, estén disponibles en las estructuras de
salud pertinentes.

MSF | Acceder a la salud es acceder a la vida: 977 voces

El conflicto colombiano, por su parte, afecta al acceso por lo menos de dos ma-
neras: como causa directa por la propia situacién de seguridad (presencia de
actores y minas antipersonales, miedo, etc.) y como agravante de las causas es-
tructurales que dificultan el acceso a la salud: El conflicto propicia la existencia
de barreras fisicas (puestos de salud abandonados y sin personal, falta de medios
de transporte), econémicas (encarecimiento de los medios de transporte, impacto
en la renta disponible de las personas) y por discriminacion (por ser desplazados,
retornados, confinados).

Es cierto que la presencia de actores armados, tanto estatales como no estatales,
tiene implicaciones en la seguridad de las personas para poder acceder al sistema
de salud, pero el conflicto armado no puede ser utilizado sistematicamente como
un pretexto para no abordar problemas estructurales. El Estado Colombiano debe
poner en marcha las estrategias adecuadas para garantizar el acceso a la salud
de las personas que viven en las zonas rurales mas afectadas por el conflicto.

Las encuestas y entrevistas realizadas ademas han constatado lo mismo que MSF
ha presenciado en Colombia en los Gltimos afios: el abandono de estructuras mé-
dicas (especialmente en las areas rurales), la falta de servicios que deberian estar
implementados y que no existen, y los problemas médicos que provocan la falta
de recursos econdémicos de las clases mas desfavorecidas.

Es indispensable que las autoridades correspondientes reconozcan las consecuen-
cias del conflicto armado, de la falta de equidad del sector salud y del impacto
que estos dos fendmenos producen en el acceso a la salud, especialmente de la
poblacién mas vulnerable. Este reconocimiento debe ir acompaiado de la im-
plementaciéon de estrategias y acciones efectivas para eliminar las barreras de
acceso a la salud de los colombianos y las colombianas.



Anexo

Confinamiento:

Comunidad
estigmatizada:

Desplazado:

Discriminacion:

I: Glosario

“Se configura una situacion de confinamiento cuando los hechos del conflicto
puestos en marcha por los actores armados en un territorio especifico, conducen
al aislamiento —incluso voluntario- de la poblacién civil, restringiendo o impi-
diendo el derecho a la libre circulacion y el disfrute de los derechos fundamen-
tales, en conexidad intrinseca con el derecho a la vida, aumentando el riesgo
sobre la misma, proyectando un panorama de crisis humanitaria y de derechos
humanos’.*®> Estas medidas de control de la poblacién civil van *“*desde el control
a la libre circulacién hasta el aislamiento de comunidades enteras. Las restric-
ciones conllevan un ingreso selectivo de bienes y limitaciones en el acceso a los
servicios de salud y a la ayuda humanitaria”, incluido el control de alimentos,
medicamentos, combustible y enlatados?®.

Estigma es una condicién, atributo, rasgo o comportamiento que hace que la
persona en cuestion sea incluida en una categoria social inferior, contra la que
se genera una respuesta negativa y se la ve como culturalmente inaceptable. El
estigma podria ser definido como el racismo en medio del conflicto armado. En
nuestro caso, esto también se aplica para personas estigmatizadas por el sitio
de su vivienda, que es asociado, perversamente, a una supuesta vinculacién con
algun actor armado.

“Es toda persona que se ha visto forzada a migrar dentro del territorio na-
cional, abandonando su localidad de residencia o actividades econémicas habi-
tuales, porque su vida, su integridad fisica, su seguridad o libertad personales
han sido vulneradas o se encuentran directamente amenazadas, con ocasion de
cualquiera de las siguientes situaciones: conflicto armado interno, disturbios y
tensiones interiores, violencia generalizada, violaciones masivas de los Derechos
Humanos, infracciones al Derecho Internacional Humanitario u otras circuns-
tancias emanadas de las situaciones anteriores que puedan alterar o alteren
drasticamente el orden pablico’?’.

Como dice la Declaracion Universal de los Derechos Humanos “Toda persona
tiene todos los derechos (...) sin distincién alguna de raza, color, sexo, idioma,
religion, opinién politica o de cualquier otra indole, origen nacional o social, po-
sicién econdémica, nacimiento o cualquier otra condicién”.t®

15 CODHES: Confinamiento. La otra cara de la crisis humanitaria y de derechos humanos, Bogota, 2008, pp. 34-35
1 JCRC / WFP: Identificacion de las necesidades alimentarias y no alimentarias de los desplazados internos, Bogotd, marzo de

2005, p. 8.

7 REPUBLICA DE COLOMBIA: , articulo 1, Ley 387 de 1997
18 Articulo 2, Declaracién Universal de los Derechos Humanos, 1948

Grupos En la investigacién identificamos ciertos grupos vulnerables. En el caso de las mu-
vulnerobles- jeres, su vulnerabilidad no depende de su condicién de mujer en si, sino de las condi-
° ciones de vida de una sociedad patriarcal como es la colombiana, en la que “el ma-
chismo afecta a la cultura colombiana cotidianamente, llevando a serios problemas
de violencia contra las mujeres”*. En el caso de los indigenas y de las comunidades
afrocolombianas, a pesar de que estas dos comunidades no representan sino el 11%
de la poblacion del pais, constituyen el 24% de las victimas de desplazamiento.?°
Segln la corporacién CODHES, mas de la mitad de los pueblos indigenas del pais
esta siendo afectada directamente por el conflicto armado?:. El 82% de las personas
afrocolombianas viven en condiciones de necesidades basicas insatisfechas, su tasa
de analfabetismo es tres veces superior a la del resto de la poblacién, sélo el 2%
de ellos va a la universidad y la tasa de mortalidad infantil es de 151 (por cada mil
nacidos vivos) cuando el promedio nacional es de 39.22 La zona rural (donde vive
la poblacién campesina e indigena), tiene: 24.9% de la poblacién de Colombia, un
indice de condiciones de vida de 58.7 (versus 85.4 de las zonas urbanas); el uso de
fuentes mejoradas de agua potable es de 66% (versus 97,4% de las areas urbana);
la mortalidad infantil en el area rural es de 24 (versus 17 en zonas urbanas).??

Medicamento La ley establece que un medicamento esencial es *aquel que reline caracteristicas
esencial: de ser el mas costo-efectivo en el tratamiento de una enfermedad, en razén de
su eficacia y seguridad farmacolégica, por dar una respuesta mas favorable a los
problemas de mayor relevancia en el perfil de morbi-mortalidad de una comunidad
y porque su costo se ajusta a las condiciones de la economia del pais’.?* La lista
aprobada de medicamentos esenciales es exhaustiva y los medicamentos recetados
deberan cefiirse a tal lista, ‘*sin que por ninglin motivo se admitan excepciones,
salvo que el usuario los pague como parte de un plan complementario’.?> El De-
fensor del Pueblo demandé esa primera reglamentaciéon del POS, mediante una
accion publica de nulidad, alegando la ausencia de elementos de universalidad y de
integralidad,?® sin embargo, el Consejo de Estado denegé la demanda.

Régimen El sistema de salud contempla dos regimenes: el subsidiado y el contributivo,

. *,~. Cconsus regimenes de beneficios: el Plan Obligatorio de Salud (POS) contribu-
COI’]TI’IbUTIVO. tivo y el POS subsidiado. El Régimen Contributivo esta destinado a cubrir a las
personas de una empresa o entidad con contrato de trabajo y a trabajadores

1 DELANEY, Patrick: “Legislation for equality in Colombia, constitutional jurisprudence, tutelas, and social reform’ en:
The equal Rights Review, Vol. 1, marzo de 2008, Londres, p. 52

20 JCRC / WFP (2005): Identificacién de las necesidades...Op. cit., p. 9

21 CODHES: “Los indigenas en Colombia: entre el hambre, el miedo y el dolor”, Area de Grupos Etnicos de CODHES, septiembre 2004

22 Cifras del Relator Especial de las Naciones Unidas contra el racismo, citadas en: COHRE (2005): Defensa del derecho a
la vivienda de la poblacién desplazada en Colombia, Bogota, p. 26

23 Cifras tomadas de: MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL / OPS: situacién de Salud en Colombia, Indicadores
Basicos 2008, Bogota, 2009

24 Paragrafo 1, articulo 23 Decreto 1938 de 1994

25 Articulo 13, Manual de actividades, intervenciones y procedimientos de sequridad social en salud.

%6 |a Accién Publica de Nulidad fue presentada por el Defensor del Pueblo ante la Seccién Primera —Sala de lo Contencioso
Administrativo del Consejo de Estado-, 9 de marzo de 1995



independientes con capacidad de pago, es decir, que devengan mas de dos sa-
larios minimos mensuales. El monto de la cotizacion se establece sobre la base
del salario del afiliado.

Régimen El segundo régimen es el subsidiado. El régimen subsidiado tiene por destino
SUbSidiCIdO: cubrir a todas las personas sin capacidad de pago. Su nombre obedece, en prin-
cipio, a que el sistema paga un subsidio para sus gastos en salud. Ese subsidio
no cubre el mismo plan de beneficios del régimen contributivo, sino que ofrece
un paquete equivalente al 50% de dicho plan. A este plan se afilia la poblacion
pobre que el sistema de salud reconoce como tal, dependiendo de los recursos
disponibles.?” Es decir, mientras que el régimen contributivo tiene mecanismos
de ingreso inmediato, el régimen subsidiado esta supeditado al volumen de re-
cursos. La ley recurrié al SISBEN para determinar las personas merecedoras
del subsidio y su magnitud.?® El Plan Obligatorio de Salud (POS) no depende
de las necesidades de las personas, sino a la definicién que hace la ley, y en su
reglamentacion se reconocié una extensa lista de exclusiones.?’

SlSBEN Sistema de Identificacién de Beneficiarios para Programas Sociales. En cuanto
mecanismo de seleccién de beneficiarios, el SISBEN recoge la nocién de fo-
calizacién, recomendada por los organismos financieros internacionales y que
apunta a la disminucién o amortiguacién del impacto de las reformas en los
mas pobres. En 1990, la pobreza creci6 a niveles criticos, acompafiada de ten-
siones sociales que llevaron a que el Banco Mundial y los Estados desarrollaran
practicas focalizadas de subsidio a la poblacién pobre y excluida.?® Eso se hizo
mediante planes especificos —fondos estatales contra la pobreza— recomendados
para tal fin por el Fondo Monetario Internacional y por el mismo Banco Mun-
dial.?* Salvo estos subsidios, puntuales y escasos, el modelo econdmico actual
tiende a eliminar todo tipo de subvencion y/o subsidio por parte del Estado.

Urgenciq: Segun el Ministerio de Proteccién Social, la atencién inicial de urgencia *son
todas las acciones brindadas a una persona que presenta alguna patologia de ur-
gencia, con el &nimo de estabilizarlo en sus signos vitales, hacer un diagnostico
de impresion y definir el destino o la conducta inmediata por sequir, tomando

27 Articulo 29, Decreto 806 de 1998

28 E| SISBEN es un conjunto de normas y procedimientos para obtener informacién socioeconémica para focalizar el gasto so-
cial, representado mediante un indicador resumen de calidad de vida. MINISTERIO DE SALUD: Organizacién de los Sistemas
Territoriales de Segquridad Social en Salud en Colombia, Bogotd, 1995, p. 204

29 Ver: articulo 15, Decreto 1938 de 1994 y Articulo 7, Acuerdo 8 de 1994, CNSSS

30 MESA-LAGO, Carmelo: “Desafios actuales de la seguridad social en América Latina”, en: Contribuciones, nim.1 (Buenos
Aires, 1997), pp. 32-34.

3 COMISION ECONOMICA PARA AMERICA LATINA Y EL CARIBE, CEPAL: Panorama Social. América Latina. 1994.
Santiago de Chile, 1995, pp. 112-114.

Vinculado:

como base el nivel de atencién y el grado de complejidad de la entidad que realiza
la atencién inicial de urgencia, al tenor de los principios éticos y las normas que
determinan las acciones y el comportamiento del personal de salud”.??

Ser vinculado es, segln la Ley 100 —independientemente de los cambios pro-
ducidos por la Ley 1122—, NO estar cubierto por ninguno de los regimenes
(contributivo o subsidiado) y estar, por tanto, desvinculado del sistema. Son
aquellas personas que carecen de recursos, pero que no han sido incorporados
al sistema y, por tanto, tienen un acceso ain mas limitado a los servicios de
salud. Entre estas personas destaca la parte de la poblacién mas pobre de las
areas urbanas y la poblacién de areas rurales de dificil acceso. Se calcula que,
bajo esta denominacién, se encuentran varios millones de colombianos. Vincu-
lado no es un régimen en si, pero si una categoria conocida por la poblacién y
por los trabajadores de la salud.

32 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL: Ver: Guia para el manejo de Urgencias, Tomo I, 2009.



Anexo II: ;Qué es MSF?

MSF son las siglas con las que se conoce en todo el mundo a Médicos Sin Fron-
teras, una organizacién médico-humanitaria de caracter internacional, que aporta
ayuda a poblaciones en situacién precaria y a victimas de catastrofes de origen
natural o humano y de conflictos armados, sin ninguna discriminacién por motivos
de raza, etnia, religién o ideologia politica.

La presencia de Médicos Sin Fronteras es independiente e imparcial, lo que nos
permite realizar una accién inmediata y temporal de asistencia a las personas
mas necesitadas, utilizando el testimonio como medio para provocar cambios en
favor de las poblaciones. En reconocimiento por nuestra labor humanitaria, nos
fue otorgado el Premio Nobel de Paz en 1999.

MSF se cred en 1971. En la actualidad se encuentra llevando a cabo su labor
en mas de 60 paises en el mundo y cada afio trabajan para la organizacion al-
rededor de 23.000 personas. Para MSF, la Accién Humanitaria se rige bajo los
siguientes principios:

Humanidad:

Este principio nos impone aliviar y prevenir el sufrimiento humano dondequiera
que se produzca y hacer respetar y proteger a cualquier ser humano en cualquier
circunstancia. Significa que una de nuestras prioridades son las victimas, sus ne-
cesidades y sus derechos. Este principio también es conocido como el imperativo
humanitario.

Imparcialidad:

Recoge las ideas de no-discriminacion, de atencién en funcién de las necesidades
y del trato prioritario a quienes mas lo necesitan. La idea de imparcialidad cons-
tituye la esencia misma de la accién humanitaria y es también la base de la ética
médica. La imparcialidad regula la relacién entre los humanitarios y las victimas.

Neutralidad:

Con el fin de conservar la confianza de todos los actores y asi mantener el acceso
a las poblaciones vulnerables, MSF se abstiene de tomar parte en las hostilidades
y, en todo tiempo, en las controversias de orden politico, racial, religioso e ideol6-
gico. Este es el principio que regula la relacion entre los humanitarios y las partes
armadas de un conflicto.

Independencia:

Es la voluntad de oponerse a toda injerencia de cualquier tipo que impidiera llevar
adelante los imperativos de humanidad e imparcialidad. Tiene por tanto un com-
ponente de libertad de analisis y accion, y otro de independencia econémica. MSF
actua con independencia de la agenda de los gobiernos. Este es el principio que
regula nuestra relacién con las autoridades y los poderes facticos. El ejemplo de
ello es que las actividades de MSF en Colombia se financian al 100% por fondos
provenientes de particulares.

Estos principios y su estricto respeto a lo largo del tiempo han permitido preservar el
real caracter humanitario de la accién de MSF, lo cual a su vez ha permitido generar
confianza y mantener un acceso a las poblaciones mas vulnerables, sean victimas de
conflictos armados, epidemias o desastres naturales. Ademas de los principios hu-
manitarios, MSF siempre respeta el deber de la confidencialidad médica y desarrolla
sus actividades bajo la maxima transparencia. Los servicios de MSF se prestan de
manera gratuita con los maximos estandares posibles de calidad.

MSF en el mundo



MSF en Colombia

La primera intervencion de MSF en Colombia tuvo lugar en 1985 para atender
a las victimas de la erupcion del Nevado del Ruiz en Armero, Tolima. Desde en-
tonces, MSF brinda atencién médica a la poblacién colombiana afectada por el
conflicto armado, las epidemias o las catastrofes naturales y a la poblacién des-
plazada, tanto en zonas rurales como urbanas. MSF trabaja con el respeto de
todos los actores armados e institucionales (tanto gubernamentales como no gu-
bernamentales) interviniendo en los lugares donde las necesidades de salud de la
poblacién no estan cubiertas.

En Colombia, la intervencion de MSF se basa en la crisis humanitaria y en la
falta de acceso a servicios de salud (por deficiencias estructurales agravadas
por el conflicto), siendo MSF la principal organizacién médico-humanitaria in-
ternacional con presencia tan amplia en el pais. Los objetivos de la intervencién
de MSF son:

- Asistir las poblaciones mas afectadas por el conflicto donde hay insuficiente o
no respuesta institucional, y donde hay poca presencia de actores humanitarios

- Asistir las poblaciones afectadas por eventos humanitarios agudos (desplaza-
mientos y confinamientos, epidemias, catastrofes naturales)

- Asistir a poblaciones deliberadamente excluidas del sistema, victimas de una
violencia no relacionada al conflicto.

En los municipios donde MSF desarrolla sus programas, la organizaciéon presta,
principalmente mediante clinicas méviles y puestos fijos, los servicios de:

- Atencién Primaria en Salud

- Salud Sexual y Reproductiva

- Salud Mental

- Atencién a emergencias

- Rehabilitacién basica de estructuras sanitarias

- Formacion a personal sanitario.

- Incidencia en favor de los derechos de las victimas a la salud y a la vida.

En 2009, en Colombia trabajaron para MSF 391 personas (311 nacionales y 80
internacionales) prestando 95.970 consultas médicas, con un presupuesto total de
8.801.365 euros (29.554.983.670 pesos colombianos).

Carta Magna de Médicos Sin Fronteras

Médicos Sin Fronteras es una asociacidn privada con vocacion internacional. La
asociacién retine mayoritariamente a los miembros del cuerpo sanitario y esta
abierta a otros profesionales Utiles a su misién. Todos suscriben sobre el honor
los siguientes principios.

Médicos Sin Fronteras aporta su ayuda a las poblaciones en situacién precaria,
a las victimas de catastrofes de origen natural o humano y de conflictos ar-
mados, sin discriminacién de raza, religién, filosofia o politica.

Al actuar en la mas estricta neutralidad e imparcialidad, Médicos Sin Fronteras
reivindica, en nombre de la ética universal y del derecho a la asistencia humani-
taria, plena y entera libertad en el ejercicio de su funcién.

Médicos Sin Fronteras se compromete a respetar los principios deontolégico de
su profesién y a mantener una independencia total de todo poder, asi como de
toda fuerza politica, econémica o religiosa.

Los voluntarios miden los riesgos y peligros de las misiones que cumplen y no
reclamaran para si mismos, ni para sus allegados compensacién alguna, salvo
la que la asociacién sea capaz de proporcionarles.

MSFH

Direccion: Calle 37 # 16 - 64 Teusaquillo, Bogota - Colombia
Teléfono: (091) 2459798

Fax: (091) 2322107

E - mail: MDFH- colombia@field.amsterdan.msf.org
Pag.Web: www.msf.org

MSFE

Direccién: Calle 37 # 16 - 81
Teléfono: (091) 3400604 - 3400619
Pag.Web: www.msf.es

Qué es MSF?

MSF son las siglas con las que se conoce en todo el mundo a Médicos Sin Fron-
teras, una organizacion humanitaria internacional de accién médica que asiste
a victimas de catastrofes de origen natural o humano y de conflictos armados,
sin discriminaciéon de raza, religién o ideologia politica.



Un Compromiso Profesional
Médicos, enfermeros, legistas, técnicos de laboratorio, administradores y finan-
cieros de MSF colaboran con profesionales locales en 75 paises de todo el mundo.

Controlamos toda la cadena de distribucién de la ayuda y podemos desplazar
toneladas de material y equipos especializados a cualquier escenario de crisis en
48 horas.

El silencio nos haria complices
Como parte de la asistencia, hablamos de la situacién de las victimas, infor-
mamos sobre enfermedades y conflictos olvidados, y denunciamos violaciones
graves de derechos humanos o del Derecho Internacional Humanitario para pro-
mover cambios politicos e institucionales.

Unas ideas que comparten millones de personas
Casi el 80% de nuestros ingresos proviene de 2,6 millones de socios y colabora-
dores en todo el mundo mas de 275.000* en nuestro pais.

Esto garantiza la independencia y eficacia de nuestras acciones, sin aceptar
presiones politicas, econdmicas o militares.

;Cuando intervenimos?

Conflictos armados, desplazamiento de poblacién y catastrofes naturales.
Intervenciones de emergencia y a corto plazo destinadas a paliar el deteriorio
brusco de las condiciones médico-humanitarias de las poblaciones afectadas, con
atencion especial a quienes no reciben asistencia de otras entidades humanitarias.

Epidemias, hambrunas y enfermedades olvidadas.
Intervenciones de emergencia y proyectos estables enfocados a proporcionar
atencion médica en casos de célera, desnutricion, VIH/SIDA, malaria, tubercu-
losis, enfermedad de Chagas, leishmaniasis,etc.

Situaciones de exclusion

Intervenciones orientadas a prestar asistencia médico-humanitaria a pobla-
ciones deliberadamente excluidas de los servicios basicos: inmigrantes en situa-
cién irregular, minorias étnicas o colectivos marginados.



