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Médicos Sin Fronteras (MSF) trabaja en los lugares mas apartados
de Colombia desde hace 29 afios, y ha acumulado una amplia
experiencia en la provisién de servicios de salud primaria a poblaciones
remotas y afectadas por el conflicto armado.

Hoy en dia, MSF concentra sus actividades en Cauca, Narifio y
Caqueta, zonas que histéricamente han sufrido las consecuencias de
la confrontacién armada y la falta de acceso a la salud. A pesar de la
mejora de los principales indicadores de desarrollo econdmico en todo
el pais, la situacion de pobreza y desigualdad persiste en los lugares
donde MSF interviene.

Desde 2011, Médicos Sin Fronteras adapté su modelo operacional

en Colombia, pasando de realizar solo clinicas mdviles trimestrales a
asegurar una permanencia mas estable de los equipos sanitarios en
el terreno. Este cambio se debid a la necesidad de mejorar tanto la
cobertura de poblacién como los resultados médicos de la atencion. Si
bien el nuevo modelo trajo grandes retos, también dejoé interesantes
lecciones que, en el marco de la actual discusion en Colombia sobre
atencion primaria de salud, nos parece oportuno compartir.

Con Mads vale llegar a tiempo, MSF no pretende promocionar su
estrategia de salud, sino capitalizar la experiencia de dos afos de
atencion primaria, y presentar una serie de conclusiones que podrian
ser Utiles a los responsables de las politicas publicas de salud.

Este informe comienza describiendo la situacion médico-
humanitaria de las poblaciones que asistieron a las consultas de
MSF en 2012 y 2013 en las zonas del Pacifico caucano, Caqueta

y Narifio. Este es el punto de partida del andlisis, pues, si bien

existe cierto conocimiento publico de las disparidades existentes en
Colombia, este es limitado debido a la poca cercania entre la realidad
de los grandes centros urbanos y la que se vive en lo que podriamos
llamar /o otra Colombia.

En los rios de Cauca, en Nariiio y en Caqueta, convergen pobreza,
exclusion social y violencia, lo que deriva en una alta prevalencia de
enfermedades evitables y en el desarrollo de trastornos de salud
mental. En estos tres departamentos existen zonas rurales en
las que la poblacién no recuerda cuando fue la Gltima vez que vio a
un médico de cabecera, donde pueden verse nifios con la dentadura
envejecida, y donde los supervivientes de violencia sexual no saben
que tienen derecho a la atencién médica y psicolégica. Estas
comunidades dicen sentirse olvidadas y el acceso a la salud se ve
comprometido tanto por el conflicto armado como por una gestion
institucional que no garantiza la prestacién regular de servicios
médicos en las areas rurales.

En términos de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en

Salud (SGSSS), los pacientes atendidos por MISF pertenecen en su
mayoria al Régimen Subsidiado, aunque también hay un porcentaje
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Viviendas de Puerto Saija, Cauca.

Atencién pediatrica de MSF en Cauca.
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alto de Pacientes Vinculados®. Estos Gltimos son particularmente
vulnerables, y a menudo el personal de los hospitales es reticente a la
hora de atenderles.

Ante este escenario, MISF expone en este informe su experiencia

en la provision de atencién primaria de salud, y explica las
modalidades, la operatividad y los costes de atencién del modelo
basado en los puntos permanentes y semipermanentes de atencién y
las clinicas méviles.

A continuacion, el informe presenta el perfil epidemiolégico de

las zonas donde MSF ha trabajado, y recopila los principales
resultados de nuestras actividades en salud fisica y mental, a partir
de los indicadores de éxito fijados al comienzo de las intervenciones,
y teniendo en cuenta las modalidades de atencién. Se observa lo
siguiente:

* En general, las patologias tratadas por los equipos de MSF se
relacionan con las condiciones de vida en las zonas de intervencion;
son enfermedades y muertes prevenibles mediante un programa
efectivo de promocion y prevencion (PyP).

* Asimismo, se recibe un volumen importante de casos cronicos,
como diabetes e hipertension arterial, y de mujeres en los servicios de
control prenatal y en los de planificacién familiar.

* En control prenatal (CPN) se encontraron patologias como
infecciones de las vias urinarias y embarazos ectépicos y postérmino.
El motivo mas frecuente de referencia en el marco de estos controles
corresponde a embarazos de alto riesgo obstétrico.

* Se determiné que ofrecer un mayor niimero de dias de atencién no
se tradujo en mas embarazadas captadas en control prenatal. La
captacion depende de multiples variables: factores interculturales,

si era poblacién campesina, afrocolombiana o indigena (esta Ultima
menos propensa a acudir a CPN), el grado de sensibilizacién de las
embarazadas sobre el servicio, y la dispersion de la poblacién con
relacién al punto de atencion de MSF.

* De los 4.900 nifios examinados en tamizaje en 2013, se
diagnosticaron 305 nifios con desnutricién aguda, la mayoria en el
Pacifico caucano. La posibilidad de mejoria estuvo determinada por
la adherencia al tratamiento, seguin el tipo de manejo, y solo puede
constatarse mediante un seguimiento adecuado del paciente. La
permanencia en el terreno y la mayor frecuencia de visitas a una
vereda determinada mejoraron los resultados.

1 N.del E.: El Régimen Subsidiado es un mecanismo financiado por el Estado para la
provision de servicios de salud, al que se afilia la poblacién mas pobre del pais. Por su parte,
los Pacientes Vinculados son personas a quienes se ha realizado la encuesta del Sistema de
Identificacion y Clasificacion de Potenciales Beneficiarios para Programas Sociales
(SISBEN), pero atin no han obtenido su registro como beneficiarios del Régimen Subsidiado.
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* La gran mayoria de los pacientes que buscaron el servicio de salud
mental han sufrido violencia directamente asociada al conflicto.

Los cuadros sintomaticos y diagndsticos que mas se repiten en las
consultas corresponden a ansiedad y depresion.

* En 2012 y 2013 se iniciaron unos 2.640 procesos terapéuticos
anuales en las clinicas rurales de MSF. Las intervenciones que
combinaron los modelos de Punto de Atencién Permanente (PAP) y
Punto de Atencién Semipermanente (PASP) consiguieron una menor
tasa de abandonos en comparacion con la estrategia tinica de PASP.
En las Clinicas Méviles (CM) trimestrales se implementé el método de
consulta Unica, al no poder asegurar el seguimiento de los pacientes.

* A pesar de las dificultades en la recepcién de casos de violencia
sexual, debido entre otras cosas a la falta de confianza de los
supervivientes a la hora de buscar ayuda médica, fue posible
aumentar de un afio a otro el nimero de pacientes que recibieron
atencion integral en salud fisica y salud mental.

MSF también dedica un apartado a las referencias que realizan los
equipos sanitarios a las estructuras de salud locales, denunciando
las barreras de acceso que han sufrido los pacientes remitidos y las
consecuencias que tales blogueos han tenido en su salud.

Cuando el paciente tuvo que asumir la referencia por sus propios
medios, hubo una tendencia a dilatar la busqueda de ayuda,
relacionada con la complejidad geogréfica, la falta de infraestructuras
y el elevado coste del transporte. Algunas de las consecuencias de la
atencién tardia han sido la complicacién de la patologia, la prolongacion
innecesaria del sufrimiento e incluso la muerte del paciente.

Por dltimo, el informe incluye un resumen de las lecciones aprendidas,
que MSF considera pueden incrementar el conocimiento del pais
acerca de la atencion primaria de salud en zonas rurales de dificil
acceso. Algunas de ellas son:

* Es factible conseguir una resolucion superior al 95% de los casos
que llegan a consulta.

* Las coberturas de poblacién aumentan cuanto mayor es la
permanencia del equipo médico en una zona de intervencion.

* En lugares con dificultades de acceso para ofertar el servicio
de atencién en salud mental, una herramienta Gtil es la formacion
del personal disponible y de la comunidad en materia de primeros
auxilios psicolégicos.

* Cuanto mayor es la permanencia en el terreno, mas sencillo resulta

crear un vinculo mas estrecho con la comunidad, y de esta manera
reducir la desconfianza en los servicios de salud.

Mas vale llegar a tiempo
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* Los diagnésticos de los pacientes atendidos por MSF muestran
necesidades importantes en los ambitos de promocién y prevencion,
concretamente en enfermedades respiratorias, desnutricion

y enfermedad diarreica aguda en menores; en salud sexual y
reproductiva; y en el manejo adecuado de pacientes crénicos
hipertensos, epilépticos y diabéticos.

* Las acciones de trabajo social se convierten en acciones
facilitadoras de acceso.

Este documento ofrece informacién detallada de lo que supone
intervenir con asistencia médica y psicoldgica en contextos aislados. En
nombre de todas las personas que asistieron y asisten a las consultas
de MSF, les agradecemos el tiempo dedicado a leer este informe.

Este informe se basa en un analisis cualitativo y cuantitativo de los
registros de actividades de MSF recopilados durante 2012 y 2013;
los mas significativos conciernen a la documentacion de los resultados
de la atencién, en términos de patologias atendidas y procedimientos
realizados, y de las barreras?® a las que se enfrentan las personas
para acceder al sistema de salud en el contexto de las referencias.

Los datos proceden de los departamentos de Cauca, Caqueta y
Nariiio, abarcando ocho municipios a través de méas de 30 puntos
de atencién ubicados en &rea rural.® Si bien no permiten extraer
conclusiones sobre la situacién de salud en otras zonas rurales

del pals, capitalizan la experiencia de una estrategia de atencién
especifica y el conocimiento sobre la situacién de salud de las
comunidades asistidas.

Mas alla de la informacion sanitaria, MSF se apoya en las voces

del terreno para reforzar el andlisis de las cifras. Por una parte, el
informe recoge testimonios de sus trabajadores, de lo que significa el
llegar a comunidades olvidadas, de las condiciones y dificultades que
sufren los pacientes para alcanzar una atencion en salud adecuada y
eficaz. Por otra parte, trae los testimonios de los beneficiarios, quienes
son el centro de las preocupaciones de MSF: son ellos quienes dan
sentido a este informe.

2 En 2010, MSF publicé el informe 977 voces: acceder a lo salud es acceder a la vida, que
expone las barreras de acceso a los servicios de salud.

3 Ver Anexo 10.1, Mapa de puntos de atencién de MSF en 2013.
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Vista desde una de las lanchas de MSF que transportan
pacientes y medicamentos.
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Para proceder al andlisis de datos, hemos considerado los siguientes
conceptos:

« Acceso a la salud: una combinacién de cinco supuestos que
deben cumplirse simultaneamente y en suficiente medida, teniendo
en cuenta la poblacién de referencia. Son: disponibilidad (de
servicios o programas y del centro de atencion); accesibilidad
(fisica, administrativa y financiera); aceptabilidad (de los servicios
0 programas, lo que depende de la percepcion de las prestaciones,
influenciada por factores sociales, culturales y religiosos, el trato, la
confidencialidad, entre otros); contacto con el paciente (porcentaje
aceptable de poblacién que acude a consulta, en funcién de la
poblacién de referencia); y cobertura efectiva (porcentaje de
poblacién que recibe una atencién satisfactoria, en funcion de la
poblacion de referencia).

 APS, Atencion Primaria de Salud: asistencia sanitaria esencial
accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a través de
medios aceptables para ellos, con su plena participacién y a un coste
asequible para la comunidad y el Estado. Es el nicleo del sistema de
salud y forma parte integral del desarrollo socioecondémico general de
la comunidad.*

« RISS, Redes Integradas de Servicios de Salud: suponen un
enfoque amplio, con una comunidad integrada en una red, orientada
hacia la promocién de la salud. Se trata de un conjunto de
organizaciones que brindan servicios de salud de manera coordinada,
integral y equitativa a una poblacién definida, dispuestas a rendir
cuentas por sus resultados clinicos, financieros y por el estado de
salud de la poblacién a la que sirven.®

4 Definicion de la APS: Alma Ata (Art. VI), Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
Disponible en: http:/Awww.who.int/topics/primary_health_care/es/.

5 QOrganizacién Panamericana de la Salud (OPS). http://bit.ly/lwlallR
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En 2014, la Corte Constitucional declar6 exequible la ley estatutaria
que consagra la salud como un derecho fundamental. Esto trae
consigo la obligacién para el Estado de garantizar el disfrute
efectivo de este derecho para todos los colombianos, iniciando una
serie de reflexiones y tomando decisiones que lleven a mejorar la
accesibilidad, la eficiencia, la calidad y la equidad de los servicios de
salud que se ofrecen.

En 1978, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desarrollé el
concepto de Atencién Primaria de Salud (APS), presentandolo
como un conjunto de reformas que permitirian superar las
desigualdades sanitarias en todos los paises. En 2008, la cuestion
volvié a retomarse en la OMS, con el planteamiento de una APS
renovada, recordando que el descontento de las poblaciones por la
incapacidad de los servicios de salud de proporcionar un nivel de
cobertura nacional era cada vez mayor, y reiterando que a través de
la APS tal cobertura podria conseguirse.

Colombia ha acogido esta propuesta como método para superar

las evidentes desigualdades en salud que existen entre las diferentes
regiones del pais. En 2001, se promulga la ley de reglamentacion

de la estrategia, que se completa y amplia con la Ley 1.438 de
2011,y se impulsa alin mas con la realizacién de un estudio para la
sistematizacién de 13 experiencias adelantadas de APS en el pais.®

A pesar de la norma y de las aproximaciones preliminares sobre
la atencion primaria de salud, en las zonas rurales aisladas donde
MSF ha estado presente, existen todavia barreras que impiden el
acceso oportuno a la salud para la poblacion.

En esta linea, en su informe de 2010 977 voces: acceder a la salud es
acceder a la vida, MSF muestra de manera general cinco dimensiones
del acceso, a partir de entrevistas realizadas a la poblacién:

* Acceso y seguridad: el conflicto armado dificulta la bisqueda de
ayuda médica y la provisién de los servicios de salud en las areas
rurales. Por ejemplo, el temor a quedar atrapado en medio de
combates o a pisar una mina antipersona reduce la probabilidad de
que un paciente acuda al hospital mas cercano. Del mismo modo, el
personal de salud evita desplazarse a los lugares donde la intensidad
de la confrontacién es mas aguda, o en ocasiones recibe amenazas
por parte de los actores armados que le obligan a marcharse de las
zonas rurales.

« Acceso fisico: la lejania, los obstaculos naturales, |a falta de
carreteras o vias y de medios de transporte son impedimentos al
acceso a la salud.

6 Resultados, sistematizacion, andlisis y recomendaciones de la evaluacion de las experiencias
de APS-RISS. Convenio 485 MPS y OPS/OMS. Linea de gestion integral en salud publica.
Bogot4, enero de 2012.
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Unos nifios juegan en la ventana de su casa en Zaragoza, Cauca.
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« Acceso a la informacion: la poca socializacion de los derechos en
salud de la poblacion incide en que las comunidades no reclamen los
beneficios que les concede la ley.

* Acceso y discriminacion: VISF explord la discriminacion en
colectivos como las mujeres, los indigenas, los afrocolombianos, los
desplazados, los retornados y/o las comunidades estigmatizadas por
apoyar supuestamente a una de las partes del conflicto. El informe
concluye que el 33,8% de los indigenas y el 19,6% de los desplazados
encuestados se sintieron discriminados en los servicios de salud.

« Acceso econdmico: |la falta de recursos de la poblacion y el
cobro injustificado de servicios de salud que son gratuitos por ley
obstaculizan la busqueda de atencién médica.

Sumado a esto, cualquier esfuerzo en proveer atencion primaria de
salud es limitado por la desarticulacion existente entre los puestos
y centros de salud y los hospitales, como demuestran el abandono
de las estructuras de atencion basica y las barreras que sufren los
pacientes para acceder a servicios especializados.

Frente al vacio de atencién para la poblacién vulnerable, afectada por
el conflicto y que no puede acceder a la salud, MSF ha orientado sus
operaciones en Colombia hacia la provisién de servicios integrales
de salud primaria y salud mental en las areas mencionadas. Su
accion se enmarca dentro de una légica de proximidad con la
comunidad, buscando menguar los efectos de las barreras en el
acceso a la salud y generando facilitadores de acceso.

La estrategia de atencién de MSF ofrece un Unico paquete de
servicios, que incluye promocién y prevencién, consulta médica general,
dispensacién directa de medicamentos, consulta psicolégica, atencion
a supervivientes de violencia sexual, psicoeducacion y formacién de
lideres de la comunidad, auxiliares, promotores de salud y parteras.

Las intervenciones de MSF han obtenido interesantes resultados,
que consideramos pertinente compartir en este informe, mas aun
cuando, tras la aprobacion de la Ley Estatutaria de Salud de 2013,
se observa una tendencia a establecer modelos diferenciales de
intervencion que faciliten el acceso equitativo, eficaz y oportuno a los
servicios de salud.

Asi, teniendo en cuenta la limitada experiencia de Colombia en el
tema de la atencién primaria de salud y las barreras de acceso

ya mencionadas, y motivados por las necesidades observadas en
las poblaciones a las que asistimos, este informe presenta, sin
pretensiones, el trabajo de MISF en el terreno con comunidades
dispersas y aisladas. No se ofrece aqui una receta para llevar la salud
a los territorios mas apartados del pais, pero si se demuestra, con
resultados, que hay modos de hacerlo; que aliviar el sufrimiento,
prevenir la enfermedad y salvar vidas de personas que han
padecido anos de victimizacion por el conflicto merece todos los
esfuerzos. Mas vale llegar a tiempo.
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La barca es el transporte mas utilizado en esta region del
Pacifico caucano.
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Si hay un territorio de Colombia que ejemplifique la paradoja del
crecimiento y desarrollo coexistentes con altos niveles de desigualdad,
ese es el Pacifico caucano. Como si se tratara de una realidad
paralela a la que se vive en las grandes ciudades, en los rios de Cauca
la prosperidad es ajena al imaginario colectivo, las necesidades no se
atienden y la violencia (asociada o no al conflicto) es un fenémeno
latente. Todo lo anterior se plasma en un perfil epidemiolégico de alta
prevalencia de enfermedades evitables y serias afectaciones en la
salud mental.”

La poblacion de esta region es principalmente afrocolombiana,
aunque también hay comunidades indigenas. La orografia del Pacifico
obstaculiza la conectividad de los servicios basicos y de salud;
sumada a los efectos del conflicto, ha levantado una barrera entre los
pacientes y los programas de atencién a los que tienen derecho.

Para asistir al hospital de cabecera de los municipios de Lépez o

de Timbiqui, algunas personas deben hacer un trayecto de mas de
cuatro horas en lancha, o de entre ocho y diez si es una embarcacion
pequefia o sin motor. Cuando uno no dispone de medio de transporte
propio, los costes del traslado incluyen el precio de la gasolina 'y

el alquiler de la lancha, pudiendo alcanzar los 300.000 pesos. En
tales condiciones, la idea de acudir al hospital es impensable para
quienes tienen menos recursos. La automedicacion es una alternativa
frecuente a la busqueda de atencién profesional, lo que tiende a
impactar negativamente en la evolucién de la condicién médica.

Una gran proporcién de las patologias que han atendido los

equipos de MSF se asocian a las precarias condiciones de agua

y saneamiento. En las comunidades riberefias de los rios Micay,

Saija y Naya, contaminados por la basura, existe la costumbre de
bafarse en estas aguas. Por su parte, la falta de alcantarillado y

la acumulacién de aguas residuales repercuten en la proliferacion

de mosquitos transmisores de enfermedades. Como resultado, se
observan pacientes con enfermedades de |a piel, diarreas, infecciones
respiratorias, y algunos de mayor gravedad que han adquirido malaria
o dengue.

Otro de los dramas en el Pacifico es el de las mujeres embarazadas.
Debido al aislamiento, la pobreza y el analfabetismo, y a la falta de
acceso a servicios de salud sexual y reproductiva, cualquier embarazo
debe ser considerado de alto riesgo obstétrico. Al indagar el histérico
de gestaciones previas de las mujeres que llegan a consulta, los
médicos de MSF se han encontrado con casos de multiples abortos,
bebés mortinatos y partos en condiciones muy inseguras.

7 Las heridas menos visibles: salud mental, violencia y confiicto armado en el sur de Colombia.
Informe de Médicos Sin Fronteras, junio de 2013.
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En cuanto a la salud mental, la poblacién ha sido afectada
crénicamente por eventos asociados con el conflicto, principalmente
desplazamientos forzados. En las cabeceras municipales, el impacto es
todavia mas agudo, debido a la sucesién de enfrentamientos. El acceso
a la salud mental, al igual que a la salud fisica, es muy limitado.

En términos de afiliacion a la Seguridad Social, el 45% de los
pacientes que asistieron a la consulta de MISF en 2013 pertenecian
al Régimen Subsidiado. Esto deberia suponer visitas desde el
hospital a las veredas en las que viven, adquisicion de medicamentos
para los pacientes crénicos y acceso regular a los servicios médicos.
En la practica, cualquiera de estas tres situaciones se produce de
forma excepcional.

Por su parte, el 51% de los pacientes en 2013 eran Pacientes
Vinculados, es decir, no tenian régimen de aseguramiento. Los entes
municipales son los encargados de atender a la salud de la poblacién
vinculada, pero a menudo alegan escasez de recursos para asumir

tal responsabilidad y adeudan elevados montos a los hospitales. La
consecuencia inmediata es un desincentivo a la prestacion de servicios
a los Pacientes Vinculados, a quienes nadie quiere recibir.

También se han dado casos de personas que, al intentar registrarse
en el sistema de salud, descubrian que su documento habia sido
duplicado por error, es decir que su niimero de identificacién se habia
asignado también a otra persona, y automaticamente quedaban sin
posibilidad de afiliarse hasta que el problema se resolviera. Estos
casos son preocupantes: los pacientes tienen que trasladarse hasta
la cabecera y enviar toda una serie de documentos, lo que se traduce
para ellos en costes adicionales. Hay quienes desisten en el proceso y
permanecen sin aseguramiento en salud.

“Yo tenia 20 afios y estaba esperando mi primer hijo. Vivia en
Timbiqui. Una mafana, me empez6 la maluquera y le dije a mi
hermana. Entonces mi mama me hizo unos bafios y luego decidimos
ir al hospital. (...) Cuando llegamos, nos encontramos con que el
Unico médico que habia estaba borracho y no podia ni atendet, y el
hospital estaba lleno de gente enferma. Entonces, el médico dio la
orden de montar a todos los enfermos en la lancha del hospital y
que nos llevaran a Guapi; eso queda como a una hora de Timbiqul,
y teniamos que atravesar buena parte de mar, asi que era muy
incémodo. (...) Me acuerdo de que el enfermero que nos llevaba
habia sido compafero mio del colegio, y me daba pena porque me
pusieron en el piso de la lancha y me cubrieron con una sabanay él
me revisaba a cada rato. (...) En un momento no pude aguantar, y
cuando el enfermero me fue a revisar, ya el bebé estaba saliendo, en
medio del camino, y en la lancha lo tuve. (...) A mi me dio mucha
pena porque todos me vieron todo, porque cuando estaba naciendo
el bebé, esa sabana con la que me cubrian salié volando y quede
ahi como Dios me trajo al mundo. LAl llegar a Guapil mi hermana
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Cagueta

Puesto de salud de Montafiita, en Caqueta.
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tuvo que pagar una plata que le cobraron, por la atencién del parto,
cuando practicamente lo tuve sola con la ayuda del enfermero. A
veces pienso que habria sido mejor quedarme en Timbiqui y que me
hubiera ayudado una partera’.

Testimonio de una mujer 32 afios, vecina de Timbiqui.

VISF esta presente en el departamento del Cauca desde 2007,
inicialmente respondiendo a emergencias provocadas por desastres
naturales. Posteriormente, en 2010, inicié actividades de salud
primaria mediante clinicas maviles, primero en el municipio de Lépez
de Micay y luego en el de Timbiqui. Viendo la necesidad de una mayor
permanencia en el terreno, que permitiera a su vez aumentar la
cobertura médica, se establecieron tres puntos con presencia fija, en
las veredas de Noanamito, Puerto Saija y Concepcién. Su ubicacion
estratégica en los rios Micay, Saija y Naya les ha permitido actuar
como ejes para el resto de veredas riberefias.

Las comunidades rurales del Caqueta viven el conflicto a diario;
soportan el peso de una historia de violencia y sufren el estigma de
tener una cédula expedida en municipios asociados a la confrontacion,
a la zona de distension y al fallido proceso de paz de finales de los
anos 90. Asimismo, los desplazados del Caqueta no aparecen en los
titulares de los principales periddicos —el fendmeno del desplazamiento
se produce con cuentagotas—, pero asombra escuchar las historias

de los pacientes atendidos en las clinicas de MSF y ver cémo el
desplazamiento ha afectado a unos y otros, directa o indirectamente.

Por otro lado, las comunidades rurales sufren la ausencia de una
estrategia de atencion en salud que reconozca la alta dispersion

de la poblacion, la existencia de barreras invisibles para buscar y
recibir ayuda médica (como los toques de queda o la prohibicion de
desplazarse a una vereda vecina), e incluso la carencia de psicélogos
que ayuden a cerrar las heridas que llevan abiertas demasiado
tiempo. El abandono institucional tiene consecuencias muy palpables:
basta con observar la sonrisa de un nifio caquetefio, destrozada por
las caries por no haber sido nunca atendido por un higienista dental o
un odontologo enviado a su municipio por el hospital local.

En los datos recogidos por MSF es posible observar patologias
facilmente evitables con un buen programa de promocion y
prevencién, y también enfermedades que pueden ser resueltas por
un médico general en el marco de la atencién primaria de salud.

Al mismo tiempo, no se evidencia una alta mortalidad provocada
directamente por el conflicto armado. Sin embargo, existe en la
poblacién un sufrimiento asociado a la carga emocional de la guerra,
el olvido y la impotencia. De hecho, la mayoria de las victimas de
actos violentos atendidas por MSF presentaban algin tipo de
respuesta sintomatica.
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Una psicéloga de MSF reparte folletos informativos en la sala
de espera del puesto de salud de Montafita (Caquetd).

Consulta psicoldgica en el puesto de salud de Montafita
(Caqueta).
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Para los psicélogos de MSF, no es extrafio escuchar en la consulta
historias en las que la tragedia es una constante, y donde la
enfermedad del paciente ya es parte de su biografia mas intima.
Asimismo, a menudo los pacientes hablan de eventos que les dejan
marcas, de acuerdo al significado que para cada uno tiene (es decir,
cdmo un mismo evento imprime diferentes huellas de dolor en quienes
lo sufren).

“Yo cuando sali desplazado me fui a la ciudad y alli aguanté de todo:
hambre, humillacién, no me daban trabajo porque uno de pronto
debia algo y por eso nos echaron del campo. Mejor dicho doctora,

el desplazado /leva del tabliado®. Yo la verdad a veces ni duermo de
tanto pensar: ;sera que uno no deja de sufrir? ;Sera que alguien

no lo ayudara a uno? Al menos aqui con usted no tengo miedo de
hablar, pero afuera, doctora, uno mejor no dice nada para evitar otro
problemita’.

Testimonio de un hombre 46 afios, vecino de Montafita.

Con respecto a la situacién general de salud publica en las zonas
rurales, no es facil conocer con exactitud indicadores tan importantes
como la tasa de mortalidad materno-infantil. Las estadisticas

del Ministerio de Salud proceden de las cifras que le reportan los
hospitales, y es dificil confiar en esos datos ya que no hay suficientes
agentes de salud contratados sobre una base anual, que puedan
aportar informacién acerca de lo que ocurre fuera de las areas
urbanas. Ejemplo de ello es San Vicente del Caguan, donde, para

una poblacién de unas 26.000 personas distribuidas en 287 veredas
rurales’ se han contratado solo nueve promotores de salud y de
manera intermitente ademas, cuando el plan de desarrollo del hospital
municipal contemplaba 35.1°

En lo que concierne al aseguramiento, en 2013 el 72% de la
poblacion asistida por MSF pertenecia al Régimen Subsidiado, con lo
que seria posible identificar a la entidad promotora de salud (EPS)
responsable de atenderles, y a la que de hecho el Estado podria
pedir cuentas y averiguar los motivos por los cuales sus servicios no
llegan a las zonas rurales. A esto se le agrega un 25% de Pacientes
Vinculados, que estan bajo la responsabilidad de los municipios.

En otros casos, la opresion de los grupos armados sobre algunas
comunidades les impide aportar informacién sobre su identificacion y
por tanto afiliarse al sistema de salud.

A causa de la desatencién de la poblacién rural en el Caqueta
y las dificultades de acceso a los servicios de salud por razones
geogréficas y relacionadas con el conflicto, MSF inici6 actividades

8 N.del E.: cuando una persona sufre una acumulacién de acontecimientos dificiles.
9 Proyecciones de poblacién departamentales y municipales por area, 2005-2020.
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Disponible en www.dane.

gov.co.

10 Cifras de 2014.
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Narino

Manuela Montafio es partera en uno de los puntos de atencion
de MSF.
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en 1999. Al principio, dio apoyo al puesto de salud de Solita para la
implementacién de clinicas moviles, y posteriormente pudo ampliar
su respaldo a Curillo y Valparaiso. Rapidamente, los equipos de MSF
se dedicaron a brindar salud mental a poblaciones vulnerables en
asentamientos de desplazados en Florencia, hasta 2009. A partir de
2007, MSF amplié las clinicas méviles integrales de salud primaria y
mental hacia el norte del departamento, trabajando en la zona rural
y en las cabeceras municipales de Cartagena del Chaira, San Vicente
del Caguan, Puerto Rico, Curillo, Montadita y Milan.

En el departamento de Narifio, interactian el conflicto, el narcotrafico
y la presencia de nuevos actores armados. La poblacion rural se
encuentra en medio de estas dinamicas, tanto en la costa pacifica
como en la Cordillera.

En el municipio de El Charco, los pacientes atendidos por MSF en sus
clinicas de Playa Grande, Santa Catalina y San José hasta mediados
de 2013 eran principalmente poblacién desplazada. Estos mencionan
la salud y la alimentaciéon como las dos necesidades que requieren
una cobertura mas urgente, y explican que, antes de que Médicos Sin
Fronteras llegara, tenian que “empefiar hasta los aretes” para poder
pagar la visita al médico del hospital de la cabecera.

“Cuando MSF se vaya, nosotros vamos a sufrir porque, con la
enfermera, la atencién no es como la de MSF. A |la enfermera no

se le paga, en El Charco si toca pagar. El transporte hasta El
Charco cuesta 60.000 ida y regreso, 100.000 el expreso. Hay una
ambulancia que, en caso de urgencias, viene y en una hora se llega
a El Charco, pero hay que pagar al motorista y la gasolina. En total
saldria mas o menos por 300.000 pesos”.

Testimonio de un hombre 49 afios, vecino de Playa Grande.

Como los servicios de la auxiliar de enfermeria no son suficientes,

los pacientes acuden al Charco, donde, en el momento de recoger

este testimonio, se les cobraba 3.000 pesos por la consulta, a los

que pueden sumarse los costes de otras consultas que puedan ser
necesarias (por ejemplo del médico generalista).

Finalmente, en la Cordillera de Narifio, la poblacion de Santa Rosa y
Santa Cruz simboliza lo que ocurre en varios de los puntos de este
corredor, donde colisionan distintos actores armados. El miedo es el
comun denominador de aquellos que han tenido que presenciar actos
de “castigos ejemplarizantes”, exhibiciones de cadaveres deformados
y asesinatos a quemarropa, actos que buscan imponer un control
social y psicolégico sobre las comunidades.
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Colocando la bandera identificativa de MSF en una de las
lanchas de la organizacion.
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Ademas de la falta de acceso a la salud fisica y los elevados costes
de transporte para familias de pocos recursos, no hay acceso a
servicios de salud mental que respondan a las necesidades de las
comunidades expuestas a la violencia. Cuando son contratados
psicélogos en los hospitales de primer nivel, estos se dedican a hacer
promocion y prevencion en las cabeceras y no contemplan dentro
de sus programas la atencion individual a las victimas. Vas ain,
existen barreras directamente asociadas al conflicto: en algunas
regiones, los actores armados prohiben la entrada a los psicélogos,
por desconfianza del uso que puedan darle a la informacién recibida
de los pacientes.

En cuanto al aseguramiento, en 2013, el 56% de los pacientes
atendidos por MSF estaban en Régimen Subsidiado, y un 41% eran
Pacientes Vinculados. Aunque las cifras mejoraron con respecto

a 2012, este 41% es todavia un nimero muy alto, ya que el no
pertenecer a un régimen de salud disminuye considerablemente las
probabilidades de conseguir atencién en las estructuras publicas.

MISF inicié su intervencién en Narifio en marzo de 2009, realizando
clinicas moviles en varias veredas de los rios Mira y Chagli para
responder a la falta de acceso a la salud y debido a la incidencia

del conflicto armado. En 2011 se afiadieron el Alto Tapaje y el rio
Mataje. Las clinicas méviles trimestrales se transformaron en puntos
de atencion mensual o presencia fija, dadas el area de cobertura
poblacional y la alta afluencia de pacientes.

A lo largo del periodo de intervenciéon de MSF en Narifio, se llevo a
cabo un intenso trabajo de incidencia politica para que las entidades
de salud locales habilitaran equipos méviles que atendieran las areas
rurales prioritarias para MSF. En 2013, MSF consigui6 traspasar
todas sus clinicas a las Empresas Sociales del Estado (ESE), a través
de brigadas conjuntas, y el proyecto cerré al final de este afio. A
pesar de los acuerdos firmados, MSF observa con preocupacion que
los cronogramas de visitas a los puntos de atencién entregados no

se estan cumpliendo. Es aqui cuando el testimonio recogido en Playa
Grande cobra aln mas fuerza: *Cuando MSF se vaya nosotros vamos
a sufrir”. ;Hasta cuando?
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Experiencia de
MSF en la provision
de servicios de
atencion primaria
de salud

Identificacion de
necesidades,
establecimiento de
ohjetivos y resulta-
dos esperados

16 MSF

Médicos Sin Fronteras ofrece en Colombia servicios médicos
hasicos de primer nivel y atencion psicolégica integrada en todas
sus intervenciones de salud primaria. Es posible resaltar varios
aspectos en la implementacion de MSF relacionacdos con la
atencion primaria de salud:!

* Facilita el acceso a la salud.

* Responde a las necesidades médicas y psicoldgicas de las poblaciones.

* Pone el énfasis en promocion y prevencion.

* Ofrece estandares aceptables de calidad segtn los protocolos de la
OMS y del Ministerio de Salud.?

* Se articula con otros niveles de atencién, segin la légica de las RISS.

La prioridad de MSF en Colombia ha sido responder a la falta de
acceso a la salud primaria y salud mental de la poblacién victima del
conflicto armado, sin dejar de reconocer la existencia de un sistema
publico de salud. Este reconocimiento implica que MSF no busca
sustituir al Estado, sino cubrir temporalmente la brecha existente
entre el area rural y el area urbana en la oferta de servicios basicos
de salud, y activar la ruta de atencién a los pacientes por medio de un
esquema de referencias hacia los hospitales locales y de acciones de
incidencia politica.

Antes de iniciar intervenciones regulares en los lugares donde MSF
trabajé durante 2012 y 2013, se valoraron las necesidades en salud
no cubiertas por las instituciones plblicas u otras organizaciones

y el grado de impacto del conflicto en la poblacién. Para esto, se
programaron brigadas puntuales cuando fue posible, y/o se estudiaron
los datos oficiales reportados.

Durante las brigadas, se observaron coberturas de vacunacion
insuficientes que provocaban la aparicién de patologias prevenibles.
También se sospecha la existencia de una alta morbi-mortalidad
materno-infantil, pues el 90% de las embarazadas atendidas

no tenian controles prenatales previos, asi como de una elevada
incidencia de enfermedades de transmisién vectorial (malaria, dengue
y leishmaniasis). Se encontraron también infecciones de transmision
sexual desatendidas, programas deficientes o inexistentes de deteccion
y tratamiento de la tuberculosis y del VIH, asi como problemas de
salud mental relacionados con el conflicto que no recibian respuesta
alguna del sistema de salud.

11 Renovacién de la atencién primaria de solud en las Américas (p.8). Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizaciéon Mundial de la Salud. Agosto de 2005.

12 Conservando la libertad de decidir sobre el tratamiento dispensado al paciente, segiin
criterio médico y conforme al listado de medicamentos validado por MSF.
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Puesto de Atencién Permanente de MSF en Noanamito, en
Cauca.
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Con relacién al anélisis de los datos oficiales de salud publica, la
ausencia de los servicios de los hospitales en el area rural hicieron
suponer que los indicadores mostrados por los departamentos de
Cauca, Narifio y Caqueta debian de ser mas altos, especialmente los
de mortalidad materno-infantil.

Asi, la estrategia médica de MSF contemplé que, en los lugares
priorizados para intervencion, se ofrecieran los servicios de atencién
médica correspondiente al primer nivel de complejidad, salud sexual y
reproductiva (incluido control prenatal y planificacién familiar), salud
mental, control del nifio sano, vacunaciones, servicio de laboratorio y,
en algunos casos, odontologia.

La atencion directa de pacientes se complementaria con las
referencias a atencién especializada, teniendo en cuenta la red publica
de prestacion de servicios en salud. A partir del momento en que un
paciente obtuviera una remisién, seria acompanado por un trabajador
social para gestionar su afiliacion —de ser necesario—, la cita y las
autorizaciones de la EPS.

Para medir el éxito de las intervenciones de MSF, se han considerado
los siguientes indicadores de resultados, evaluados sobre una base
cuatrimestral y anual:

* El 95% de casos que llegan a consulta son resueltos por los equipos
de MSF.

* El 80% de los primeros controles prenatales se realizan en el
primer trimestre del embarazo.

* El 90% de las embarazadas en la poblacién de referencia han sido
examinadas en consulta prenatal.

* El 80% de los nifios con desnutricién aguda severa o moderada
mejoran en tres meses.

* El 100% de los supervivientes de violencia sexual reciben atencion
integral.

* El 100% de los pacientes con sospecha de tuberculosis y
leishmaniasis pasan examen diagnéstico.

* La tasa de abandonos de procesos clinicos terapéuticos en salud
mental es inferior al 20%.

* El 95% de los pacientes remitidos de urgencias por MSF son
atendidos en el centro de referencia.

En términos de cobertura, MSF se propuso alcanzar al 60% de

la poblacién de referencia en los puntos de intervencién con sus
programas de salud primaria, incluyendo salud mental.
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Estrategias de

intervencion de MSF

Atencién médica en Puerto Saija, Cauca.
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Inicialmente se empled la estrategia de brigadas de salud en
diferentes puntos cada tres meses, capacitando a promotores de
salud —cuando existia tal figura— para que hicieran seguimiento
durante los tres meses de intervalo entre una brigada y otra.

Lo anterior se planted en un periodo en el cual era muy dificil
organizar visitas mensuales a los puntos de atencién, debido
principalmente al conflicto armado. Sin embargo, una evaluacién
posterior constatd que el modelo de brigadas tenia un impacto
limitado en la morbilidad aguda, el acompafiamiento de los pacientes
crénicos y las referencias en casos de emergencia. En consecuencia,
se hizo evidente la necesidad de permanecer mas tiempo en el terreno,
para cumplir con los objetivos y resultados esperados. No obstante,
como la presencia permanente en zonas de conflicto tampoco era
posible en todos los lugares debido a las restricciones de los actores
armados, en 2010 se opt6 por la articulacion de tres tipos de
intervencion. Estos se caracterizan por unos tiempos de permanencia
diferentes segln las comunidades, en funcién de la densidad
poblacional en el area geografica de referencia:

* Punto de Atencion Permanente (PAP): el periodo en el terreno
es de tres semanas seguidas, con una permanencia mayor en una de
las veredas (entre 10 y 15 dias al mes). Esto permite una gestién
sostenida de los programas, asegurando un mejor seguimiento de
pacientes tanto en salud primaria como en salud mental, y una
mejor identificacion de las urgencias. EI mismo equipo del PAP se
desplaza dentro de estas tres semanas hacia otras veredas de

la zona, atendiéndolas bajo la modalidad de Punto de Atencion
Semipermanente.

* Punto de Atencion Semipermanente (PASP): realiza una visita
mensual al terreno de un minimo de tres dias de permanencia. Este
tipo de intervencién consigue resultados médicos similares a los

del PAP, asegura una cierta regularidad en la implementacién de
programas, y registra un volumen de pacientes diario que tiende a ser
superior al del PAP (ya que la poblacién sabe que la siguiente visita no
se producira hasta pasado un mes).

* Clinicas Maviles (CM): realizan una visita cada tres meses
al mismo lugar. Esta modalidad se utiliza en poblaciones de baja
densidad y con una muy alta dispersion, cuando no hay otra opcién.

Los programas y servicios ofertados son los mismos independientemente
de si se trata de un PAP, un PASP o una clinica mévil. En la clinica mévil,
al ser mas dificil el seguimiento de los pacientes, se toman algunas
medidas extra, como entregar un kit de parto limpio a las parteras, y en
salud mental se prioriza la consulta Unica. En los lugares que cuentan
con promotor de salud o auxiliar de enfermeria, MSF entrega los
anticonceptivos orales para que las mujeres que siguen programas de
planificacién familiar puedan mantener el tratamiento en los meses en
los que no hay brigadas de salud.
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La siguiente tabla resume las caracteristicas de cada tipo de
intervencion de MSF: 3

PAP

PASP

CM

Permanencia en el terreno

Entre 10 y 15 dias al mes

Tres dias al mes

Minimo dos dias cada tres meses

Promedio de meses de intervencion 11 10 4

al aiio

Promedio aproximado de pacientes 26 57 80
que acuden diariamente a los

servicios de MSF

Total anual de pacientes (promedio 4.826 1.712 640

por lugar)

Contactos realizados antes de
entrar en una nueva vereda

Juntas de Accién Comunal (JAC), Iglesia, otras ONG

Servicios ofrecidos

Salud primaria y salud mental

Programas ofrecidos

Consulta general. Crecimiento y desarrollo. Planificacion familiar. Control prenatal. Atencioén posparto y neonatal.

Vacunacién. Laboratorio basico. Citologia. Consulta psicolégica. Urgencias. Atencion integral a supervivientes de violencia

sexual. Farmacia. Charlas de promocién y prevencion. Formaciones a lideres y promotores de salud.

Poblacion de referencia = local +
dos horas de radio

Mas de 3.000 personas**

Entre 1.000 y 3.000 personas

Vlenos de 1.000 personas, o cuando no
pueda establecerse una atenciéon mas
regular

Lugar de atencién

Centro de salud

Puestos de salud

Escuela, puesto de salud, iglesia, salén
comunal

Lugar de permanencia del equipo

Casa equipada

Puesto de salud

Escuela, puesto de salud, iglesia, salén
comunal

Medios de alimentacion del equipo
de MSF

Persona fija contratada; MSF compra
en el mercado

La comunidad apoya con la preparacion; MSF aporta los alimentos

Medios de comunicacion

Teléfono movil, teléfono satélite,
Internet satélite

Teléfono satélite

Medios de referencia de pacientes

Lancha o coche de MSF; lancha o
ambulancia de la estructura de salud

Lancha o coche de MSF

Condicion del lugar

Presencia deseable del auxiliar de
enfermeria de la ESE

Presencia no indispensable del auxiliar de enfermeria de la ESE

Horas de distancia al hospital de Entre 1y 2 Entre 3y 4 5 0 mas
primer nivel
Equipos de trabajo Un médico general. Un enfermero Un médico general
Un psicélogo. Un logista/lanchero/ Un enfermero
conductor. Un promotor/auxiliar de la Un psicélogo
zona PAP y PASP se atienden con el Un logista/lanchero/conductor
mismo equipo
Apoyo o soporte Base operacional PAP

Programacion mensual

Salida de la base el martes de la
primera semana del mes, y regreso el
sabado de la tercera

Salida de PAP a PASP: cada
semana

Salida de la base el martes y regreso el
sadbado

19 MSF

13 La tabla no tiene en cuenta algunos puntos de intervencién en Caqueta y Narifio que sufrieron la
cancelacién indefinida de clinicas, el aplazamiento o la reduccion de los dias de atencién por motivos
relacionados con el conflicto, bien porque los actores armados limitaron el acceso de MISF a las
comunidades, o porque, en el momento de ir a realizarse la intervencion, se produjeron situaciones
inseguras que ponian en riesgo la vida del personal de MSF (combates u hostigamientos cerca de

los puntos de atencién, colocacién de minas en los caminos, etc.).

14 Es importante reconocer la dindmica de los movimientos de poblacion para calcular la
poblacion de referencia y asi decidir la ubicacion del PAP.
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Operatividad del
modelo de MSF

Los equipos de MSF transportan todo el material en barco.

La principal via de transporte en esta region del Pacifico
caucano es la fluvial.

20 MSF
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Para organizar las actividades de atencién primaria de salud en
zonas rurales aisladas, fue necesario considerar aspectos logisticos
asociados al transporte, comunicaciones, cadena de frio, energia,
estructuras, aprovisionamiento y seguridad. A pesar de ser un gran
reto, la experiencia de MSF demuestra que es posible controlar los
factores logisticos que hacen viable el despliegue de servicios de
atencion primaria de salud en zonas rurales de dificil acceso.

* Transporte: el trafico en la zona litoral del Cauca y de Narifio

es basicamente fluvial, por lo que resulta fundamental contar con
lanchas y logistas capaces de manejarlas. MSF utiliza lanchas de
fibra de vidrio para los trayectos que combinan mar y rio, y metdlicas
para los accesos que son Unicamente por rio. Los lancheros que
trabajan para MSF son personal local, conocedores de la geografia
y de las comunidades, lo cual refuerza la seguridad del equipo. En el
caso de Caqueta, el transporte es por carretera, algunas sin asfaltar,
por lo que los vehiculos deben estar adaptados a esas condiciones.

» Comunicaciones: en las rutas y lugares donde MSF interviene, la
cobertura de telecomunicacion es habitualmente débil o inexistente.
Cada equipo cuenta con al menos dos medios de comunicacion
diferentes (radio HF, teléfono satélite y mévil), y disponen de
dispositivos portatiles BGAN para generar una red de banda ancha.

* Cadena de frio: son los medios utilizados para garantizar la
conservacion de los productos termosensibles a entre 2°y 8°C
(vacunas, ciertos medicamentos y test de diagndéstico), asegurando
su eficacia. MSF recurre a una cadena activa (refrigeradores y
congeladores) y pasiva (porta-vacunas y acumuladores de frio o

ice pack). Para verificar la temperatura, se utilizan registradores
electronicos LogTag. En la zona rural, donde no hay electricidad o

la hay solo durante unas horas al dia, la cadena activa puede ser
mantenida con neveras solares o de gas. Respecto a las solares, el
mantenimiento es muy complejo, y necesitan una supervisién técnica
mayor que las de gas. A su vez, la cadena pasiva permite conservar la
temperatura durante cinco dias, tras lo cual es necesario recargar los
acumuladores. Uno de los grandes retos a la hora de proporcionar
atencion primaria en las zonas rurales consiste en evitar rupturas
en la cadena de frio. MSF ha experimentado dificultades en
diferentes ocasiones y ha tenido que interrumpir temporalmente el
servicio de vacunacion en algunos puntos.

« Energia: un generador de energia eléctrica es indispensable para la

atencién de urgencias por la noche; todos los equipos de MSF disponen
de uno en los lugares donde pernoctan y en el puesto de salud.
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Costes del modelo
PAP + PASP + CM
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« Estructuras, agua y saneamiento: el lugar de atencion debe

reunir los requisitos basicos para garantizar una atencién de calidad,
pero también ha de tener en cuenta las posibilidades del contexto.
En todos los puntos de intervencion PAP, PASP y algunas Clinicas
Moviles, MSF ha tenido que rehabilitar los centros y puestos de salud
disponibles. Esto significé adecuaciones en estandares minimos en agua
y saneamiento, eliminacién de residuos hospitalarios, instalaciones de
atencion médica, cadena de frio, farmacia, atencion de urgencias y
procedimientos. En otros casos, especialmente en las Clinicas Méviles, el
Unico lugar disponible es cualquier espacio donde la comunidad pueda
congregarse; la adecuacion aqui es mucho mas artesanal y busca
garantizar el aislamiento y la confidencialidad del paciente.

« Aprovisionamiento: las compras de material médico y logistico
se realizan en su mayoria dentro del pais. Requiere un ejercicio de
proyeccién cada cuatro meses para los pedidos mas voluminosos
(principalmente de medicamentos), que tiene como etapa previa la
planificacion estricta de todas las actividades.

* Seguridad: descansa en una estrategia de aceptacion y proteccion.
Como parte fundamental de la preparacién, cada profesional pasa
por una etapa de orientacién al inicio de su labor en MSF, en la cual
se aclaran sus responsabilidades, limites, normas de mision médica,
conducta esperada, material disponible, e informacion del lugar y de
IVISF. Cada persona recibe una guia adaptada segun el contexto de
trabajo, que contiene reglas y recomendaciones sobre la movilidad,
los medios y frecuencia de comunicacion, los escenarios posibles que
implicarian la necesidad de protegerse, y los protocolos en caso de
situacion de riesgo.

Para valorar el coste del modelo utilizado por MISF, es necesario
distinguir entre gastos directos y gastos de gestion (o indirectos).

Los gastos directos incluyen medicamentos, salarios del personal
sanitario, equipamiento médico, gastos de transporte, rehabilitacién de
puestos de salud para la adecuacién de estandares minimos de agua
y saneamiento, y formacién de perfiles comunitarios (promotores de
salud, lideres comunitarios, etc.).

Los gastos de gestion son aquellos que no corresponden
directamente a la atencién al paciente, como el alquiler de las casas
en las que viven los equipos de MSF con presencia permanente en

el terreno?®, la compra de materiales de papeleria, y los pagos al
personal administrativo. Para el caso de una estrategia de atencion
primaria dentro de un modelo de salud publica, liderada por los
hospitales de primer nivel, estos gastos no serian necesarios al 100%.

15 Para mas detalles sobre la gestion del modelo de atencién de MSF, ver anexos.
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Al realizar un analisis del coste a partir Unicamente de los gastos
directos para cada tipo de estrategia, es posible evidenciar que la
modalidad PAP tiene un valor inferior comparado con las otras

dos estrategias; el coste mayor es claramente el de la clinica movil.
De la misma manera, el coste es mas elevado en Cauca y Narifio,
comparado con Caquetd, debido a que el trasporte en estos lugares
es fluvial.

Coste directo de la consulta en 2013 (COP)*

TIPO DE INTERVENCION CAUCA NARINO CAQUETA
PAP 50.983 $ 19.687 $ -

PASP 104.238 $ 116.605$ 12.115%
cM 211.252 $ 180.965 %  87.832

Coste aproximado por consulta, segiin estrategia de atencién
Cauca, Narifio y Caqueta
(costes del afio 2012, en pesos, ajustados a la inflacion de 2013)

250.000 $

200.000 $

150.000 $

100.000 $

50.000 $

: 1 I | e .

Cauca Nariio Caqueta

B Puesto de Atencién Permanente, PAP Puesto de Atencion Semipermanente, PASP Clinicas Moviles, CM

Asi, considerando los resultados médicos y el volumen de primeras
consultas y seguimientos que se pueden realizar, tener puntos fijos

en lugares estratégicos y realizar desde alli clinicas mensuales a
comunidades cercanas demuestra ser mas eficiente en términos de
costes que contar con un sistema de brigadas moéviles cada tres
meses desde una cabecera municipal. EI modelo de atencién primaria
a zonas rurales dispersas que se plantee desde el Ministerio de Salud
podria tener en cuenta estos hallazgos.

16 Costes de 2012, recalculados para 2013 teniendo en cuenta la inflacién.
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Perfil epidemiologico

de las zonas rurales
con presencia de
MSF

Consulta pediatrica en el puesto de salud de Noanamito, en
Cauca.

Puesto de salud de MSF en Noanamito, Cauca.
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Entre 2012 y 2013, los equipos de MSF realizaron 108.856
consultas'’ en los diferentes servicios, incluyendo salud mental. Los
diagnésticos mostraron necesidades importantes en los ambitos

de promocién y prevencion, concretamente en enfermedades
respiratorias, desnutricion y enfermedad diarreica aguda en menores,
en salud sexual y reproductiva —incluyendo planificacién familiar,
infecciones de trasmisién sexual, prevencion de la violencia sexual y
control de la mujer durante y después del parto, asi como de recién
nacidos y menores de 1 afio— y en el manejo adecuado de pacientes
crénicos hipertensos, epilépticos y diabéticos.

A continuacion detallamos:

a) Categorias diagnoésticas de las enfermedades agudas mas
frecuentes en las consultas.

b) Tipo de patologias cronicas atendidas y seguimientos.

¢) Patologias encontradas en mujeres que asistieron a control
prenatal con MISF.

d) Enfermedades de interés para la salud publica.

e) Perfil de los pacientes atendidos en salud mental.

a) Categorias diagnésticas de las enfermedades agudas

La enfermedad cutanea aparece como la categoria diagndstica con
mayores registros, tanto para menores como mayores de 5 afos
(21% y 41%, respectivamente). Esta categoria incluye hongos y
granos, alergias, picaduras de insectos y dermatitis. El desarrollo de
afecciones cutaneas tiene que ver con servicios basicos de saneamiento
inadecuados, lo que en los contextos de intervencién de MSF se
traduce en condiciones endémicas que afectan a familias enteras.

Las infecciones respiratorias de las vias altas ocupan un segundo
lugar, con alrededor del 20% de prevalencia en menores y mayores
de 5 afios. El porcentaje refleja una baja cobertura en vacunacion
contra el virus de la gripe y unas pobres condiciones de alimentacion,
habitat y medioambientales. Asimismo, en menores de 5 afios, se
diagnosticé un 9% de infecciones respiratorias de las vias bajas;
puede incidir en esto la complicacién de infecciones de las vias

altas desatendidas, una escasa cobertura de vacunacién contra

el neumococo, condiciones deficientes en la alimentacién y baja
adherencia a la lactancia materna.

Pese a ser enfermedades prevenibles, las infecciones respiratorias
pueden llegar a causar la muerte, debido a otras condiciones que se
suman y amplian las consecuencias de la enfermedad, tales como
el estado de desnutricién crénica en los nifios y 1a no disponibilidad de
personal de salud con servicios de promocion y prevencién.

17 No incluye odontologia.
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Este bebé es uno de los pacientes de MSF.

Una nifia es atendida en el puesto de salud de Puerto Saija,
Cauca.
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Asimismo, el poliparasitismo en menores de 5 afios es una condicion
registrada en el 7% de los diagnésticos y tiene que ver con los
determinantes sociales de la salud, especialmente la carencia de agua
potable y la falta de educacion, que generan habitos poco saludables
en nifos y adultos.

Por su parte, MSF atendié morbilidades relacionadas con las
actividades cotidianas de los pacientes, tales como los dolores
osteomusculares (31%) —como lumbalgias y artralgias—
producidos por el esfuerzo fisico que demanda el trabajo agricola y la
pesca. La cefalea se registrd en un 21 %, en algunos casos asociada
con la exposicion al sol y en otros con manifestaciones psicosomaticas
que indican una afectacién en salud mental.

Adicional a esto, el 18% de los registros corresponde a problemas
ginecoldgicos que evidencian la falta de acceso de las mujeres a
citologias, programas de planificacién familiar y controles ginecolégicos
antes, durante y después del parto.

Con respecto a la desnutricion, de los 4.900 nifios examinados en
2013, se registraron 305 con desnutricién aguda, lo que corresponde
a una incidencia del 6%.® El 52% fueron detectados en el Pacifico
caucano. Los tratados directamente por MSF recibieron alimentos
terapéuticos preparados (RUTF'?) de acuerdo a su peso y talla,
durante tres meses. En los casos en que se detecté abandono del
cuidador hacia el nifio, se requirié un trabajo interdisciplinario, con

la referencia del grupo familiar a los servicios de salud mental, para
asegurar la adherencia. Igualmente, en algunos lugares existian
centros de recuperacion nutricional, a los que se derivaron pacientes
que no estaban en estado grave. Si la desnutricion era severa y/o con
patologias asociadas, se remitieron los casos al hospital local.

Finalmente, en Cauca también fue mas significativo el nimero

de urgencias por trauma (59%), lo que responde a la presencia
fija de equipos en tres puntos de atencion, que incrementan las
posibilidades de identificacion de los casos. En Narifio, con un Puesto
de Atencién Permanente, se atendié el 29% de los traumas; en
Caquetd, que no contaba con esta modalidad de intervencion, se
atendi6 el 10% restante.

b) Tipo de patologias crénicas atendidas y seguimientos

Con relacién a las cinco tipologias mas prevalentes en pacientes
crénicos nuevos que llegaron a la consulta de MSF, el 50% del total
registrd hipertension arterial. El 25% fueron pacientes con quejas
psicoldgicas y el resto corresponde, por orden, a condiciones de
artrosis, diabetes y epilepsia.

18 La identificacion de los nifios desnutridos se realizé utilizando el Z-score (peso en relacion
con la talla), segun los indicadores establecido por la OMS.

19 Los RUTF pueden ser suministrados bajo la supervision de la madre o el cuidador, por lo
que no requieren la hospitalizacion del nifio y este puede ser tratado en su casa.
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Una mujer canta a su bebé tras la consulta médica
(Noanamito, Cauca).
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Los pacientes con hipertension, diabetes y epilepsia necesitan
controles continuos, con el fin de evitar complicaciones que
normalmente son incapacitantes y requieren tratamientos
especializados, que solo estan disponibles en el segundo y tercer nivel
de atencién. Con la mayor permanencia de los equipos de MSF en el
terreno, se implementaron estrategias que contribuyeron a mejorar
la supervision de los pacientes crénicos. Por ejemplo, se entregaron
carnés de seguimiento en los que se anotaba la fecha del siguiente
control; los medicamentos se dispensaban con periodicidad semanal,
quincenal o mensual, de tal modo que incentivara el regreso a la
consulta; y se organizaron grupos de pacientes segin sus patologias
para darles charlas de sensibilizacién sobre la importancia de asistir
a consultas de seguimiento. Asimismo, en los PAP, las comunidades
respondieron positivamente a la designacion de determinados dias de
la semana para acudir a programas especificos. Para algunos casos
(desnutricion, tuberculosis, citologias), se crearon bases de datos que
permitieran buscar a los pacientes, con apoyo de los auxiliares de
enfermeria o promotores y de los lideres comunitarios.

La mejora en los seguimientos se ilustra bien con la experiencia del Pacifico
caucano, donde fue mas prevalente el diagnéstico de hipertension y se
privilegiaron las intervenciones de PAP y PASP. Alli, el seguimiento de
estos pacientes aumenté a una tasa mensual media del 13%.

c) Patologias encontradas en control prenatal 2°

En todas las intervenciones, las mujeres embarazadas son prioritarias.
La atencién incluye test de laboratorio, examen fisico, dispensacién de
suplementos vitaminicos y distribucién de mosquiteras para prevenir
enfermedades transmitidas por insectos. En caso de encontrar una
patologia general (infeccién respiratoria, micosis, diarrea, infeccion
leve de las vias urinarias, enfermedad de transmisién sexual, etc.),

el tratamiento es suministrado de manera inmediata, con algunas
excepciones que requieren tratamiento bajo hospitalizacion u
observacion en una institucién de mayor nivel (pielonefritis y malaria
complicada, entre otros).

El 51% de las mujeres embarazadas que asistieron a controles con
MSF presentaban patologias generales, y otras condiciones como
embarazo ectopico, emharazo postérmino (prolongado), embarazo
gemelar, gran multiparidad o primigestacion (condiciones amhas
de alto riesgo obstétrico en estas areas), desnutricion, obesidad,
riesgo de isoinmunizacién, malaria, fistulas, desgarros, periodo
intergenésico corto o retraso del crecimiento intrauterino. El
segundo porcentaje mas alto (41%) fue el de infecciones de las vias
urinarias. De las 1.867 embarazadas vistas en consulta prenatal
entre 2012 y 2013, MSF refirio a 588 pacientes de alto riesgo
obstétrico, por presentar alguna condicion médica seria o encontrarse
en una situacién que dejara prever complicaciones en el curso del
embarazo o en el parto.

20 Para mayor informacién, ver anexo 9.2.
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Vista del pueblo de Lépez de Micay, donde MSF pasa consulta
(Cauca).

Sala de espera del puesto de salud de MSF en Noanamito
(Cauca).
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d) Enfermedades de interés para la salud publica

MISF cuenta con test rapidos para diagnosticar la sifilis y la malaria
en la mujer gestante. Para los casos con sospecha de tuberculosis,
fiebre tifoidea, VIH, meningitis y leishmaniasis, la atencién inicial e
informacién al paciente sobre su estado se realiza en el terreno.
Después, se hace necesaria la remisién de los pacientes o de la
muestra para su confirmacion diagndstica.

En promedio, durante 2012 y 2013 se diagnosticé y dio tratamiento
a 128 pacientes con malaria cada afio. El diagnéstico temprano es
indispensable en todos los casos, para evitar complicaciones. En las
zonas del Pacifico caucano y Narifio, la necesidad de un diagndstico
oportuno es todavia mas urgente, pues existe una alta prevalencia
de malaria por Plasmodium falciparum, que suele derivar en
malaria cerebral.

Por su parte, de las cerca de 930 mujeres atendidas en consulta
prenatal cada afio, el promedio anual de mujeres con sifilis
gestacional fue de 36. A todas ellas se les dio tratamiento, evitando
el desarrollo de la sifilis congénita. La estrategia de Puntos de
Atencién Permanente y Semipermanente, con visitas mas frecuentes
a las veredas, contribuyé a que incrementaran las probabilidades de
identificar embarazadas en el primer trimestre de gestacion.

Enfermedad de interés para la salud publica Promedio en

2012-2013
Dengue 131
Malaria 128
Sospecha de leishmaniasis 93
Violencia intencionada 89
Sospecha de tuberculosis 72
Sifilis gestacional 36
Accidente ofidico 34
Fiebre tifoidea o sospecha 6
Sospecha de VIH 3

f) Perfil de los pacientes atendidos en los servicios de salud mental
En la consulta psicolégica de MSF se atendieron alrededor de

2.500 pacientes al afio. El 54% de esta poblacién registrd algiin
evento relacionado con la violencia como principal factor de riesgo.
Los cuadros sintomaticos indican que los pacientes presentaban
ansiedad, depresién, manifestaciones psicosomaticas y problemas de
comportamiento. Igualmente, los diagndsticos atendidos corresponden
en su mayoria a problemas psicosociales y ambientales, depresion,
ansiedad, duelo y otros trastornos del estado de animo.
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intervencion de MSF
en Cauca-Pacifico,
Nariio y Caqueta®
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Una nifia es atendida en la consulta de MSF.
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En términos de resultados de la atencién de NVISF, el analisis de los
indicadores de éxito permite observar las ventajas y dificultades en
cada estrategia.

« Indicador de resolucion de casos en atencién primaria: el 95%
de los casos que llegan a consulta son resueltos por los equipos
de MSE

En total, MSF realiz6 102.470 consultas médicas.?? De estas, se
hicieron 2.855 referencias hacia servicios de salud especializados, un
2,7% de los casos recibidos. Entre 2012 y 2013 se alcanz6 una tasa
del 97 %.

* Indicador de cobertura global: el 60% de la poblacion de
referencia es atendida en los servicios de MSF.

La estrategia comhinada PAP + PASP, para poblaciones superiores
a 5.000 personas?, permitié en 2012 y 2013 una cobertura media
del 52% en cada zona donde se implementé. Si bien no alcanza el
indicador global, esta estrategia, debido a que conlleva una mayor
permanencia en el terreno, demuestra ser la mas efectiva para
poblaciones de gran tamafio.

Por su parte, con la estrategia de solo PASP en 2012, se consiguio
para poblaciones de entre 2.500 y 5.000 personas una cobertura
media del 45%. En 2013, para poblaciones de entre 1.500 y 2.000
personas, permitié una cobertura del 70% de media. Asi, este tipo
de estrategia resulté mas efectiva para poblaciones no tan grandes,
mientras que en poblaciones de entre 2.500 y 5.000 personas, se
podria pensar en una estrategia PAP + PASP con el fin de mejorar
el indicador.

21 Para el caso de los Puntos de Atencién Permanente, se tendran en cuenta cuatro
experiencias: tres en el Cauca-Pacifico, concretamente en las veredas de Puerto Saija
(Timbiqui), Noanamito (Lépez de Micay) y Concepcién (Buenaventura), y una Ultima en la
vereda San José del Charco (Tumaco-Narifio).

Por su parte, los Puntos de Atencién Semipermanente pasaron de ser 17 en 2012 a 14 en
2013: ocho en Cauca-Pacifico (en las veredas de Santa Rosa, San Bernardo, Zaragoza,
Boca Grande, Boca de Patia, San Francisco Adentro, Dos Quebradas y Santa Maria); dos
en Narifio (Playa Grande y Santa Catalina); y cuatro en Caqueta (Guacamayas, Sardinata,
La Cristalina y Las Damas). Los tres PASP adicionales en 2012 fueron Santa Rosa
(Narifio), y Santa Maria y San José (Cauca); estos fueron cerrados en 2013, reagrupando
a la poblacién atendida en otros lugares.

Por Ultimo, las Clinicas Méviles en 2012 se realizaron en 22 veredas, que fueron reducidas a
12 en 2013, debido a una reagrupacion de zonas. Para 2013, los sitios donde se atendié
bajo esta modalidad fueron: Coteje, Cauca-Pacifico; Cuarazangd, Guayabalito Nulpi, Azlcar,
Mata de Platano, Montafita y Salisbi, en Narifio; y Villa Carmona, Platanillo, Villa Rica,
Bocas del Perdido y EI Rubi, en Caqueta.

22 108.856 consultas en total, si se incluye salud mental.

23 Sumando las poblaciones de referencia del PAP y de sus respectivos PASP.
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Una mujer de parto es trasladada al hospital (Lépez de Micay,
Cauca).

Un nifio es atendido en el puesto de salud de Noanamito, en
Cauca.
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Finalmente, con la estrategia Unica de Clinica Mévil trimestral en
poblaciones de referencia inferiores a las 1.500 personas, se logrd

en 2012 una cobertura media del 50%. Sin embargo, con el fin de
colocar el indicador en el rango del 40-45% en poblaciones mas
numerosas y dispersas (como en la zona compartida de Caqueta),
fue necesario aumentar los puntos de atencién y las brigadas en cada
uno, asegurando mas de 30 dias de atencién al afio por zona.

En contraste, en Narifio, durante 2013 MSF traspasé a los hospitales
publicos sus clinicas maviles, por lo que se realizaron Unicamente entre
dos y cuatro brigadas por punto de atencién, de tres dias de duracién
cada una. En este caso, la cobertura media fue de tan solo el 23%.

+ Indicador de cobertura en salud sexual y reproductiva: 90% de
embarazadas en la poblacion de referencia han sicdo examinadas
en consulta prenatal.

El contar con mayor niimero de dias de atencién no signific6 mas
embarazadas identificadas en control prenatal. En las zonas donde

se implement la estrategia PAP + PASP, con un promedio de dias

de atencién de 262 en 2012 y de 223 en 2013, el promedio de
embarazadas atendidas fue del 37% y del 43%, respectivamente.
Una tendencia similar se observé en la estrategia PASP y en las zonas
donde solo se trabajé con Clinica Mdvil.

Esto implica que el indicador depende de miiltiples variables, como
factores interculturales, si era poblacion campesina, afrocolombiana o
indigena (esta Gltima menos propensa a asistir a consulta prenatal),
el grado de sensibilizacién de las embarazadas sobre el servicio, y la
dispersion de la poblacién con relacién al punto de atencion de MSF.

Se observo también que la Clinica Mévil, cuando se integré a otras
estrategias en una misma zona, contribuyé a empeorar el indicador,
pues aumentd la poblacién de referencia sin que la captacion de
embarazadas se incrementara en la misma proporcion.

* Indicador de calidad en salud sexual y reproductiva: el 80% de
los controles prenatales se realizan en el primer trimestre.

Este indicador se calculé con relacién al total de embarazadas a
quienes se realizé algin control prenatal.

La estrategia combinada de PAP + PASP favorecié que al 59%

de las gestantes atendidas se le realizara un control en el primer
trimestre. En las zonas en las que se trabajoé con PASP, el indicador
fue del 47 %, mientras que en Clinica Maévil fue del 45%. De este
modo, no se observaron grandes diferencias relacionadas con el tipo
de intervencién, pero si se cumplié que, con PAP + PASP, el porcentaje
de controles en primer trimestre fue mas alto.
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Una mujer y sus hijos esperan consulta en el puesto de salud,
en Puerto Saija.

Panoramica de Puerto Saija.
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Resulta interesante considerar la cifra de las embarazadas vistas

en el primer trimestre en comparacién con el total de gestantes
esperadas segun la poblacién de referencia. En la modalidad PAP +
PASP, tan solo un 23% llegaron a la consulta en el primer trimestre.
En las zonas con estrategia PASP, lleg6 el 21%,y en las Clinicas
Méviles, el 11%. Se evidencia que al aumentar la frecuencia de visitas
a una vereda, se mejoré la cobertura de embarazadas atendidas en
el primer trimestre; sin embargo, otros factores incidieron en que los
porcentajes en cada estrategia fueran bajos, como por ejemplo la
falta de informacion entre las gestantes acerca de la importancia de
iniciar sus controles durante los tres primeros meses.

* Indicador del programa de desnutricion: el 80% de los nifios con
desnutricion aguda severa o0 moderada mejoran en tres meses.*
Con la estrategia combinada PAP + PASP se alcanzé en 2012 un
promedio del 61% de mejorias. En la estrategia PASP el resultado
fue similar, con el 62% de mejoria.

Por su parte, la estrategia de brigadas méviles cada tres meses fue la
que peores resultados obtuvo, con un promedio de mejorias del 30%.

La posibilidad de alcanzar este indicador estuvo determinada por la
adherencia al tratamiento, segin el tipo de estrategia.

En lo que concierne al tratamiento directo de MSF con RUTF, fue
complicado garantizar el cumplimiento de las citas de seguimiento,
especialmente en PASP y Clinica Mavil, por lo que los equipos optaron
por trabajar de la mano de los promotores de salud o las madres
comunitarias para que realizaran los controles cuando MSF no
estaba presente. Sin una adecuada vigilancia médica que permita
ajustar las dosis conforme evolucionaba el paciente, la oportunidad de
mejoria se vio perjudicada.

Por otro lado, cuando se derivaron casos a Centros de Recuperacion
Nutricional, se produjeron solicitudes de alta voluntaria de los nifios
por parte de las madres o cuidadores, debido a que en los centros
solo se garantizaba la permanencia y la alimentacién de los menores.
Finalmente, en seis de los siete casos de remision a los hospitales
locales se perdié el contacto con los pacientes, por lo que se
desconoce la evolucion de los nifios y no se pudo determinar la mejoria
0 el deterioro de su condicion médica.

En definitiva, la recuperacion de nifios con desnutricién solo puede
constatarse con el seguimiento, por lo que la mayor permanencia en el
terreno y las visitas mas frecuentes favorecen mejores resultados.

24 Datos disponibles solo para 2012.
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Una enfermera ofrece una charla sobre planificacion familiar
en el colegio de Noanamito (Cauca).

30 MSF

PRy Snssr @

* Indicador de violencia sexual: el 100% de los supervivientes de
violencia sexual que llegan a la consulta de MSF reciben atencién
integral.

La atencion integral hace referencia a la oferta de atencion médica

y psicolégica frente a casos de violencia sexual. MISF considera que

el servicio médico debe ser ofrecido independientemente del tiempo
transcurrido entre la agresion y la atencion, debido a posibles secuelas
fisicas desatendidas; asimismo, proporcionar apoyo psicolégico

se considera prioritario para la recuperacion emocional de la
persona. Para alcanzar este indicador, sobre todo en &rea rural, es
indispensable que el servicio de salud mental esté incorporado en las
actividades de salud primaria; de otro modo, habria que referir al
superviviente a un municipio con psicélogo, con una alta probabilidad
de que no siga la remision.

Al mismo tiempo, cada persona es libre de decidir si quiere o no
estos servicios, por lo que conseguir que el 100% de supervivientes
de violencia sexual reciba atencién integral depende también de la
voluntad del paciente. En los casos crénicos de mas de 6 meses de
antigliedad que fueron captados en el servicio médico, MSF encontré
reticencias a asistir al psicélogo.

Durante 2012 y 2013, se identificaron 132 supervivientes de violencia
sexual en las clinicas rurales, de los cuales 77 pudieron ser atendidos
integralmente.

Por otra parte, fue muy dificil la captacién de supervivientes dentro
de las primeras 72 horas en todos los sitios de intervencion, lo que
sugiere la necesidad de que las charlas de promocién y prevencién de
la salud aborden la cuestion de la violencia sexual como una urgencia
médica; que se genere confianza para favorecer la busqueda rapida
de ayuda en las instituciones de salud; y que el personal sanitario sea
sensibilizado sobre cémo actuar al identificar un caso de violencia
sexual ocurrido meses o incluso afios atras.

En las zonas con estrategia PASP se obtuvo el mayor niimero de
casos de violencia sexual en los dos afios, con el 43% del total. En las
zonas donde se implement6 la estrategia combinada PAP + PASP, se
atendié un niimero similar, un 42%. En Clinica Mévil, en cambio, solo
se capté el 14%.

La deteccion activa y las actividades de sensibilizacién del personal
médico y de las comunidades determinaron un aumento en la
captacién de casos del 60% en 2013 con respecto a 2012.

« Indicador de enfermedades de interés para la salud piblica:

el 100% de los pacientes con sospecha de tuberculosis y
leishmaniasis pasan examen diagnéstico.

Los resultados mas cercanos al indicador se consiguieron en las zonas
con estrategia PASP o estrategia combinada PAP + PASP, llegando al
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92% y 91%, respectivamente. La estrategia de Clinica Mavil llegé al
71%, debido, entre otros, a problemas técnicos (limite de tiempo para
llegar al laboratorio, que no podia respetarse por la distancia a los
hospitales, y cadena de frio insuficiente en algunas clinicas).

* Indicador de salud mental: la tasa de abandonos de procesos
clinicos terapéuticos en salud mental es inferior al 20%.

En 2012 y 2013 se iniciaron cada afo alrededor de 2.640
procesos terapéuticos en las clinicas rurales de MSF. Los abandonos
corresponden a procesos terapéuticos de varias sesiones que no se
completan porque el paciente no vuelve a la consulta.

Con la estrategia combinada PAP + PASP, la tasa de abandonos
para 2012 y 2013 fue en promedio del 25%, al poder asegurar
mas seguimientos y sensibilizar sobre la importancia de continuar
los procesos psicoterapéuticos. En las zonas con estrategia PASP,
la tasa fue del 33%. En las clinicas mdviles, la poca probabilidad
de seguimiento llevd a los psicélogos a implementar una estrategia
de consulta Unica, por lo que no es relevante tener en cuenta este
indicador.

* Indicador de las remisiones: el 95% de los pacientes referidos
de urgencia por MSF reciben atencion en salud en el centro de
referencia.

De los 2.855 pacientes remitidos por MSF a los hospitales locales, el
22% fueron de urgencia. La mayorfa (59%) fueron identificados en
los PAP, un 26% en los PASP y un 13% en las clinicas mdviles.

En promedio, la estrategia PAP + PASP permiti6 resolver con éxito la
referencia a los centros de referencia en aproximadamente el 68% de
los casos cada afio.

En San Vicente del Caguan, donde se implementé una estrategia
PASP, los casos remitidos de urgencia fueron atendidos en un 51%
de media, mientras que en la zona del Yari, con poblacién alejada del
centro de referencia, fue tan solo del 25%.

En las Clinicas Méviles sobre el rio Mira, cercanas a la cabecera de
Tumaco, el indicador fue del 67 %, mientras que en las del rio Chaglii,
mas apartadas, fue del 55%.

Aunque hay dificultades en el seguimiento de las referencias en las que
MSF no se encargé del transporte, se puede notar que, cuanto mayor
es la permanencia en el terreno, mas afinada es la identificacién de
las urgencias. Asimismo, se determiné que una mayor lejania de los
hospitales de referencia provocaba un peor registro de que los casos
remitidos hubieran recibido la adecuada atencién médica.
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Barre I‘aS Erl EI aCCESO Tal y como se exponia en el informe de MSF 977 voces, los pacientes
= = 7 g= referidos por los equipos de MSF contintan enfrentando barreras
a SEI‘VICIOS mEdICOS (geograficas, econdmicas, asociadas al conflicto, administrativas,
= = etc.), asumiendo riesgos y, en algunos casos, empeorando su situacion
ESpECIallzadOS y cuando al final del recorrido no obtienen la atencién que requieren.
= MSF ha realizado un andlisis de las barreras que obstaculizaron las
COI’ISECUE“CI&S pal‘a referencias a servicios médicos especializados de 2.855 pacientes

remitidos por la organizacién en 2012 y 2013,y los resultados siguen

Ia Sal u d siendo preocupantes.

Desde el punto de vista de la percepcién de la poblacion, en el
momento de informar al paciente de la necesidad de una remision,
el 31% mencion6 que temia encontrarse con inconvenientes. El
mas frecuente fue el econémico (55%), sequido de las dificultades
de acceso (26%), la desconfianza en el sistema (13%) y razones
relacionadas con el conflicto (4%); tan solo un 2% de pacientes
indicé no querer ser remitido, por voluntad propia.

Los problemas reales que los pacientes se han encontrado en las
remisiones concuerdan en gran parte con las preocupaciones que
tenian antes de tal remision.

En primer lugar, existe una diferencia sustancial en el porcentaje de
remisiones cuando el paciente tiene que sufragar el transporte, o
cuando lo hace el proveedor de salud. En el primer caso, en el 49% de
los casos no se produjo la remision, el 22% tardd mas de ocho dias
en llegar al hospital, y el 8% tardd mas de 90. Cuando el proveedor
de salud se hace cargo del transporte, hubo un 98% de referencias;
mas concretamente, el 3% tardé mas de ocho dias en llegar al
hospital y el 2% tardé mas de 90. Estas diferencias se deben al alto
coste del transporte, especialmente en las zonas costeras, asi como

a las distancias geograficas, que hacen compleja la organizacion del
Vivienda en el pueblo de Lopez de Micay, en Cauca. transporte incluso cuando el paciente dispone de los medios econdmicos.
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“El joven venia de la vereda Los Brazos y llegd en
marzo al PAP de Puerto Saija, en Timbiqui. No
estaba afiliado al sistema de salud. Presentaba
una masa abdominal que sugeria cancer. Fue
remitido de manera urgente con trasporte de
MSF al hospital de Timbiqui y se le acompafié
todo el tiempo. También se le comunicé el caso
al secretario de Salud del municipio, para buscar
soluciones. El joven no tenia EPS, por lo que
traté de incluirlo en una que tiene cobertura

en el municipio, pero la encuesta del SISBEN

se la habian realizado en Puerto Tejada, asi

que le complicaron el proceso. Lo enviaron a
Buenaventura; en el hospital de Buenaventura lo
remitieron al Hospital Universitario del Valle. Al
parecer, en el interin, el posible cancer testicular se
habia agravado. Yo perdi contacto con el hermano
hasta el 9 de mayo. Ese dia, él me comunicd

que su hermano habia fallecido y que lo habfan
enterrado el 1 de mayo. Tenia solo 14 afios”.
Testimonio de un trabajador social de MSF en
Cauca.

Ademas, estimamos que un 26% de los pacientes que establecieron
un contacto con el sistema de salud se enfrenté con trabas para
acceder al servicio de atencién requerido en primera y/o segunda
instancia.?> Las trabas mas frecuentes fueron las administrativas,
por ejemplo situaciones en las que el paciente buscé atencion

en el hospital mas cercano y este no era el de referencia para

el departamento, o autorizaciones para procedimientos que se
retrasaron, o la no disponibilidad de citas, o la solicitud de fotocopias
de documentos como el carnet de salud o la cédula, asi como casos
en los que las EPS no tenian contrato con el hospital y negaron

o retrasaron el servicio. Después de las trabas administrativas, se
registraron demoras injustificadas en la atencién, denegacién de
servicios, costes asumidos por el paciente y mala praxis por parte del
personal sanitario.

Problemas en la respuesta institucional

Otras trabas administrativas que vulneran los derechos del paciente 22%
Mala praxis (imprudencia, impericia y/o negligencia) 13%
Demoras injustificadas en la atencién por especialistas 10%
Demoras injustificadas en la atencion 10%
Trabas administrativas por problemas con la EPS 9%
Trabas administrativas por falta de aseguramiento 6%
Demoras injustificadas en la realizacion de estudios complementarios 6%
Trabas administrativas por pertenencia a otro municipio o departamento 6%
Demoras injustificadas en la realizacion de procedimientos y/o intervenciones 3%
Tratamiento no dispensado 3%
El paciente debe costear servicios cubiertos en el POS* 3%
Trabas administrativas por carencia de documentacion 2%
El paciente debe costear el transporte para remisiones entre niveles 2%

Denegacion de remision al nivel de atencién requerido

1%

Denegacién de atencion a patologias incluidas en el POS*

1%

Trabas administrativas por problemas con la Secretaria de Salud

1%

Denegacién de la atencidn en urgencias

1%

* Plan Obligatorio de Salud

33 MSF

25 De los 2.855 pacientes a los que los equipos médicos de MSF recomendaron una remision,
el 40% la atendi6, un 17% no lo hizo, y se desconoce qué decision tomé el 43% restante.
Del 40% que la acept6 (1.134), MSF registrd la respuesta institucional recibida del 73%
de ellos. De este 73%, un 26% (295 pacientes) declard que habia encontrado trabas.
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Una de las salas del puesto de salud de Noanamito (Cauca).

“Se trataba de una recién nacida proveniente
de la vereda Rio Viejo, en el municipio de
Lopez de Micay. La madre trajo a la paciente
en octubre de 2013 al PASP de Zaragoza,
sin estado de afiliacién al sistema de salud.
Al ser vista por el médico, se le diagnosticé
una desnutricién severa con anemia y
hepatomegalia, por lo cual se remitié de
manera urgente con el trasporte de MSF

al hospital. Al llegar allf, en el servicio de
urgencias se le neg6 la atencién y la menor
fallecié”'.

Testimonio de un trabajador social de MSF en
Cauca.

“Recibimos a una mujer de 33 afios
proveniente de la vereda Guacamayas, en

el municipio de San Vicente del Caguan.

Era una gestante de 8 meses y medio,

con un embarazado considerado de alto
riesgo obstétrico. Su estado de afiliacion era
subsidiado. La paciente acudié en diciembre
de 2012 a una clinica de MSF en esta vereda,
donde la remiti de urgencia al hospital en

San Vicente del Caguan, debido a una fuerte
alteracion en los examenes de glicemia. Pese
a su desconfianza en el sistema de salud, la
paciente acudié por sus propios medios al
hospital en el mismo mes de remision. Alli,

fue valorada en el primer nivel de atencion y
continué tratamiento por ginecobstetricia en
segundo nivel en Florencia, donde aparecieron
trabas de tipo administrativo que vulneraron
sus derechos. Finalmente, en Florencia, en el
Hospital Maria Inmaculada, el bebé present6
sufrimiento fetal agudo y fallecié. Faltaban solo
unas pocas semanas para el parto; el impacto
de algo asi en una madre es muy dificil de
superar’.

Testimonio de un médico de MSF en Caqueta.
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Las consecuencias de un manejo inadecuado de los casos remitidos
pueden ser irreversibles.?®

De los 1.252 casos referidos por MSF que pudimos seguir, se supo
que 23 pacientes fallecieron por complicaciones de su condicién
médica. De estas muertes, 22 habrian podico evitarse con
programas de promocién y prevencion efectivos, un correcto control
y seguimiento de condiciones crénicas y con un diagnéstico y atencion
tempranos.

MSF registréd cinco muertes fetales producto de embarazos de

alto riesgo obstétrico que no recibieron los debidos cuidados; nueve
fallecimientos de menores de 2 afios con desnutricién complicada

con diarreas o enfermedades respiratorias; y las muertes de un
adolescente y ocho adultos que estuvieron conviviendo durante mucho
tiempo con enfermedades sin conseguir ser tratados, y que, para
cuando recibieron atencién hospitalaria, ya era demasiado tarde para
frenar el deterioro irreversible de su salud.

En una de estas muertes mediaron demoras injustificadas en la
atencion, en otra la mala praxis del personal (imprudencia, impericia
y/o negligencia), en una mas hubo demoras injustificadas en la
realizacién de estudios complementarios; y finalmente otra se debi6
directamente a la denegacion de la atencion en urgencias.

A continuacién, se detallan los casos de fallecidos (excepto ébitos
fetales), destacando en negrita ciertos factores determinantes en la
muerte y que podian haberse evitado:

26 En el informe de MSF 977 Voces (2010), se encontrd que las consecuencias médicas de la
falta de acceso a la salud incluyen: prolongacién del sufrimiento para el 69,1% de los
encuestados, complicaciones médicas en el 22,9% y discapacidad en el 1,2%; ademas, el
31,9% de los entrevistados report6 la muerte de algin familiar.
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Casos remitidos por MSF que resultaron en fallecimiento

Edad

1 Hipertenso descontrolado, con arritmia cardiaca, secuelas de accidente cerebro-vascular, infeccion 85 afios
de las vias urinarias y desnutricion moderada. EI paciente decide no atender la remisién y fallece
seis meses después.

2 Sospecha de VIH: enfermedad diarreica crénica, desnutricion crénica, sindrome anémico moderado e 62 anos
infeccion recurrente de las vias urinarias. Al paciente no se le realiza la prueba de diagnéstico; una
vez confirmado el caso, el paciente es hospitalizado pero fallece al cabo de dos semanas.

3 Accidente cerebro-vascular, convive con hipertension arterial no controlada y registra edema 66 anos
pulmonar.

4 Masa abdominal, confirmacion tardia del diagnéstico de cancer testicular. El paciente no tiene 14 afios
EPS, su SISBEN es de otro municipio, por lo que se retrasan las autorizaciones para enviarle a un
hospital en el que pudiera recibir tratamiento.

5 Retencion urinaria. El paciente es remitido al hospital de segundo nivel, en el que dicen no tener 78 anos
urdlogo y recibe el alta. No se le dispensa tratamiento.

6 Estado avanzado de enfermedad diarreica aguda con fiebre. La paciente llega a la clinica de MSF 42 afios
desde su vereda, a cinco horas y media del punto de atencién. Es remitida al hospital, pero fallece esa
misma noche.

7 Fractura de cadera e insuficiencia cardiaca. Se generan demoras en la referencia al tercer nivel. 69 afios

8 Intoxicacion por ingesta de insecticida. La paciente sufria esquizofrenia y no habia recibido 54 anos
tratamiento psiquiatrico. MISF estabiliza y lleva a la paciente a hospital de primer nivel, sugiriendo
referencia inmediata a segundo nivel. Es trasladada al dia siguiente e ingresa directamente en
cuidados intensivos. Después es referida a tercer nivel, pero fallece por complicaciones.

9 Cancer sin tratar. Cuando llega a la clinica de MSF se encuentra descompensado, con agravante de 21 afios
insuficiencia renal aguda y fistula abdominal.

10 Neumonia, posible falta de vacunacion contra el neumococo. 2 meses

11 Desnutricion aguda severa, hepatomegalia, ictericia y sindrome anémico. Es remitido al hospital, 2 meses
donde ingresa durante un mes antes de ser enviado a centro de recuperacion nutricional. Es dado de
alta a peticion de la madre y se programa un control a los tres meses en Pediatria, a pesar de que
persistia la condicion de desnutricion severa.

12 Neumonia basal, desnutricion moderada, sindrome anémico y deshidratacion en segundo grado. 18 meses

13 Neumonia y desnutricion moderada. 4 meses

14 Neumonia. E| caso es remitido a tercer nivel. Fallece dos meses después. 6 meses

15 Sindrome febril. Llega con convulsiones, se estabiliza y remite con transporte de MSF. Aunque se 6 meses
brinda la atencion en el hospital de primer nivel, la paciente fallece.

16 Deshidratacion de grado 11, enfermedad diarreica aguda y neumonia. Se le realiza en el hospital 2 afios
una radiografia de térax. Muere 6 horas después por broncoaspiracion.

17 Desnutricion severa, anemia, hepatomegalia y dermatomicosis. La atencién en urgencias es 1 mes
denegada por el hospital de primer nivel.

18 Recién nacida prematura producto de un emharazo de alto riesgo sin control, con bajo peso, 9 horas
riesgo de sepsis e insuficiencia respiratoria. La referencia urgente se realiza con transporte de MSF
hasta el hospital de primer nivel. Es remitida a segundo nivel y de alli al hospital de la capital del
departamento. La familia menciona barreras de acceso por motivos econémicos.
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Posando para la foto (Puerto Saija, Cauca).

Una familia pasa consulta en el puesto de salud de Noanamito,
Cauca.
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Al respecto, el Observatorio Nacional de Salud elaboré un informe
sobre las muertes en Colombia que pudieron ser evitadas entre los
afos 1998 y 2011. Alli se expone que en ese periodo se presentaron
en Colombia algo mas de 1,4 millones de muertes evitables, en las
que predominaban las lesiones, enfermedades transmisibles, muertes
maternas, neonatales y nutricionales.?” Excluyendo las lesiones, el
resto de causas de muerte evitable coincidieron con aquellas que se
siguieron observando en las clinicas de MSF durante los afios 2012

y 2013.

El analisis de las barreras que tienen los pacientes al ser referidos es
Util cuando se implementa un proyecto de atencion primaria de salud
que pretenda ser el primer contacto de la poblacién con el resto de

niveles de atencién. Tal proyecto debera tener en cuenta esas barreras
y ajustar el modelo en la medida de lo posible para minimizarlas. En
el siguiente recuadro, exponemos las estrategias de adaptacion de

Médicos Sin Fronteras en sus proyectos de Cauca-Pacifico, Narifio y

Caqueta.

Barrera

Estrategia facilitadora de MSF

Barreras de acceso
relacionadas con el
conflicto

Difusién de los principios de respeto a la mision médica y
socializacion del concepto de neutralidad.

Barreras de acceso fisicas

Red de servicios cercana y disponible. Habilitacion de
medios de referencia (transporte de MSF).

Barreras de acceso por
motivos econdémicos

Gratuidad en la prestacion de servicios y proximidad a las
comunidades para minimizar costes de traslado hacia los
puntos de atencién de MSF.

El paciente no accede por
desconfianza

Generacion de confianza con la comunidad, a través de la
misma proximidad y de la explicacion recurrente de quién
es MSF, qué hace y cémo trabaja. Control de calidad

y prestacion de servicios orientados por un enfoque de
humanidad. Evaluacion y reevaluacién constante de la
aceptacion de la atencion de MSF.

El paciente no accede por
voluntad propia

Sensibilizacién sobre la importancia de la busqueda de
atencién médica y psicolégica. Adaptacion de los servicios
al paciente. Evaluacion periddica de la percepcion de la
comunidad hacia MSF para hacer ajustes que permitan
mejorar nuestra accion.

27 Mortalidad evitable en Colombia para 1998-2011. Tercer informe, Instituto Nacional de
Salud, Observatorio Nacional de Salud, Ministerio de Salud. Junio de 2014.
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Conclusiones y
lecciones aprendidas
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En promedio, el 60% de la poblacién de cada municipio en Colombia
habita en la zona rural, con excepcién de los municipios donde se
encuentran los grandes centros urbanos.?® Por otro lado, la violencia
ha condicionado la provision de servicios en muchos lugares del pais,
erigiéndose en un reto imposible de ignorar. Las comunidades que
habitan sitios como Noanamito, San José del Charco o Cartagena del
Chaira no son diferentes en su humanidad de las que habitan Bogota,
Medellin o Cartagena de Indias. Las dificultades que tienen estas
comunidades para acceder a la salud, en cambio, si son distintas y
multicausales. Entendiendo que la salud es un derecho en Colombia,
se hace necesaria la aplicacién de medidas diferenciales para el
cumplimiento del criterio de equidad dentro del sistema de salud
colombiano.

Al considerar la situacion médico-humanitaria de los lugares con
presencia de MSF, se han podido constatar limites en la afiliacion de la
poblacion a los seguros médicos, en la accesibilidad a los hospitales, en
los servicios de salud disponibles y en la forma en que se prestan.

A todo esto se anade la multiplicidad de actores intermediadores
para afiliar a comunidades pequenas y aisladas, que actiia en
detrimento de la autonomia de los equipos basicos de salud para
el manejo integral de los casos. EI manejo pasa a depender de si
estan asegurados, de si el hospital tiene contrato con la aseguradora,
o de si este tiene red en el &rea, por lo que en ninguna medida se
prioriza a la poblacion.

Igualmente, la prestacion de los servicios no es éptima. Un ejemplo
de ello es que los equipos sanitarios locales deberian poder realizar
acciones tanto del Plan de Intervenciones Colectivas como del Plan
Obligatorio de Salud, pero en la practica no lo hacen, ya que ambos
planes no estan articulados, sus recursos financieros son distintos y su
ejecucion (cuando se realiza) es independiente.

Finalmente, la imposicion de estandares de calidad muy
ambiciosos para las capacidades de las areas rurales afecta
también al panorama de acceso a la salud en el Pacifico caucano,
Narifio y Caqueta. Los protocolos planteados desde Bogota orientan

el modelo de atencién hacia una fuerte profesionalizacién que

excluye perfiles clave como los del promotor de salud. El formar
debidamente a personas de la comunidad en la practica de ciertos
cuidados y procedimientos béasicos (control de crecimiento y desarrollo,
citologias, suturas, tamizajes nutricionales, etc.) podria mitigar el
impacto de la carencia de profesionales.

28 Péez, Gustavo; Jaramillo, Luis Felipe, et.al., Estudio sobre la geografia sanitario de
Colombia, Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2014 (p.46).
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Tras dos afios de implementacién de una estrategia de atenciéon
primaria con las modalidades de PAP, PASP y Clinicas Méviles en

el sur del pais, MSF reconoce que su intervencion tiene resultados
interesantes y también limitaciones. Como se mencionaba al comienzo
de este informe, el propésito no es ofrecer una féormula magica para
la provision de servicios de salud en las zonas rurales apartadas, sino
demostrar que hay métodos para hacerlo de forma aceptable, con
calidad, reconociendo las particularidades del contexto y priorizando
las necesidades del paciente.

Al decir que Mds vale llegar a tiempo, MISF expone que un sistema
de salud primaria accesible es condicion sine qua non para la
mejora de la situacion de salud de las comunidades apartadas.
Esto hace referencia a la oferta de los servicios y a la demanda,
pues tan importante es que los equipos sanitarios del Estado puedan
hacer presencia con atencién primaria en las zonas rurales, como
que la poblacién pueda buscar y recibir ayuda en otros niveles de
complejidad sin trabas de ningln tipo.

Las lecciones aprendidas por MSF resumen la informacion
presentada a lo largo de este informe, con el objetivo de contribuir
a las reflexiones en torno a la cuestién de la efectividad de la
atencién primaria de salud en Colombia. Algunas son especificas a
la metodologia de trabajo de MSF; otras podrian ser Utiles para la
implementacién de modelos de salud publica.

* Es factible resolver positivamente mas del 95% de los casos que
llegan a consulta. De las 102.470 consultas médicas atendidas por
MSF durante 2012 y 2013, tan solo 2.855 pacientes tuvieron que ser
remitidos a un nivel superior de atencién, lo que corresponde al 2,7 %
y coincide con lo esperable de la atencién primaria de salud.

* Es necesario decidir con criterios objetivos la ubicacion estratégica
de los puntos de atencién y de las intervenciones maviles/extramuros.
En este sentido, el criterio de poblacién de referencia dentro de un
radio de dos horas ha demostrado su utilidad:

- Poblacién superior a 3.000 personas: presencia permanente de un
equipo médico (Punto de Atencién Permanente, PAP).

- Poblacién de entre 1.500 y 3.000 personas: Punto de Atencion
Semipermanente, PASP.

- Poblacion inferior a 1.500 personas, a las que por razones logisticas
o de seguridad es imposible realizar visitas mensuales: Clinicas
Méviles, CIVI.

Mas vale llegar a tiempo



Dos hermanos acuden a la consulta de MSF en Puerto Saija,
Cauca.
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* Coberturas de poblacion que aumentan cuanto mayor es la
permanencia del equipo médico en una zona de intervencion: el
PAP + PASP permite una cobertura del 52% de la poblacién de
referencia; el PASP en solitario, un 45%;y las CM, el 39%.2°

* Los programas de prevencion y promocion de la salud son muy
pertinentes para la respuesta a necesidades reales y sentidas
por la poblacion, al ser comunidades dispersas y con dificultades de
acceso a la salud.

« El contar con un sistema de referencia eficiente y con redes
integradas de servicios activas verdaderamente permite salvar
vidas. En estas RISS, el cumplimiento de la portabilidad (con las
EPS garantizando servicios de salud en cualquier lugar del territorio
nacional) es indispensable para que la atencion se lleve a cabo.

Para eliminar las barreras de acceso administrativas es conveniente
mantener un Unico asegurador por area de intervencién, o bien los
aseguradores deberian garantizar que los convenios que firmen
establezcan una misma y Unica RISS disponible para todos los afiliados.

 La permanencia en la zona permite crear un vinculo mas
estrecho con la comunidad y de esta manera disminuir la
desconfianza con los servicios de salud. Asimismo, en areas de
alta incidencia del conflicto armado, la proximidad con la poblacién
establece de manera invisible un circulo de seguridad para el
equipo sanitario, favoreciendo la continuidad de las actividades. El
conocimiento de normas de comportamiento seguro de la misién
médica por parte del personal sanitario es clave para ganar la
aceptacion de las comunidades.

* Al inicio de una intervencion integral en salud primaria, el
volumen diario de pacientes tiende a ser muy alto. Con el fin de
evitar que las capacidades del equipo se vean desbordadas, hay dos
métodos que han probado su funcionalidad en la experiencia de MSF:
el trigje y la consulta comunitaria.

- La consulta comunitaria es una atencion médica en grupo o
individual de patologias que pueden evitarse y mejorarse con medidas
de promocién y prevencion. El objetivo es que la poblacién conozca el
origen de las dolencias y las estrategias para evitarlas, disminuyendo
la medicalizacion y la repeticién de consultas por el mismo motivo.

29 Se estim6 la media de coberturas para poder incluir datos atipicos que se ubicaban en el
extremo de la muestra. Sin embargo, se excluyeron los lugares donde un calculo
equivocado en la poblacién de referencia -a la baja- influyd en coberturas muy por encima
de la media: Platanillo (69%), Tunia (69%), Camuya (88%) y Rubi (100%).
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Una enfermera de MSF toma la tensién a una paciente en
Cauca.

Unos nifios posan en una barca, en Cauca.
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- El triaje consiste en la clasificacion de pacientes de acuerdo a
la prioridad y el servicio requerido, permitiendo establecer el orden
de la atencion y regulando el volumen de pacientes que se reciben
diariamente.

* En comparacion con una estrategia solo de Clinicas Mdviles
trimestrales, la estrategia combinada de PASP y PAP permite:

- Captar mas urgencias, resolver o derivar con posibilidad de
seguimiento.

- Recibir una proporcion de consultas por enfermedades agudas
superior a la de las consultas de personas sanas, gracias al servicio de
promocion y prevencion (PyP) y a la sensibilizacion sobre reacciones
normales y signos de alarma.

- Aumentar la confianza de la poblacién hacia los servicios de salud,
y la relacion y trabajo cooperativo con lideres, promotores y madres
comunitarias.

- Lograr una mayor adherencia a programas prioritarios como los
de salud sexual y reproductiva, planificacién familiar o seguimiento
de pacientes cronicos (hipertensos, diabetes, etc.) o del programa
de nutricion.

- Alcanzar una mejor cobertura de vacunacion.

- Realizar seguimientos eficaces de las gestantes y de pacientes en
consulta por salud mental.

- Iniciar y hacer seguimientos a pacientes con patologias de

interés para la salud publica (como la tuberculosis, el dengue y la
leishmaniasis), a la vez que se forma a las auxiliares para detectar
efectos adversos y supervisar y aplicar estos tratamientos cuando
MSF no esta. De esta manera, se proporciona una solucién a los
pacientes que no pueden permanecer durante todo un mes en las
cabeceras municipales.

- Conseguir un incremento de la captacion de supervivientes de
violencia sexual y de pacientes con trastornos de salud mental que
requieren referencia a psiquiatria.

« En lugares con dificultades de acceso para ofertar el servicio
de atencién en salud mental, una herramienta Util es la formacion
del personal disponible y de la comunidad en primeros auxilios
psicolagicos.

* En los lugares donde el conflicto no es una barrera para ofrecer
salud mental, es factible integrarla en la atencion primaria dentro
de las clinicas rurales.

« Se siguen presentando dificultades para acceder a otros niveles

de complejidad, en el marco de las referencias. Un 31% del total
de las personas remitidas registraron alguna barrera para el acceso.

Mas vale llegar a tiempo



Una trabajadora de MSF abraza a una paciente.
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« En las remisiones, la barrera mas habitual es la econémica
(55%), seguida de las barreras debidas a motivos fisicos (26%), a
la desconfianza en el sistema (13%) y a razones relacionadas con el
conflicto (4%); tan solo un 2% de los pacientes dice no acceder por
voluntad propia.

* Los casos que se remiten del PASP y de la Clinica Mévil
corresponden principalmente a remision prioritaria (69% y 73 %,
respectivamente), ya que el médico presente durante esas jornadas
en el punto de atencion refiere sistematicamente los casos que
requieran observacion o que puedan complicarse. En el PAP donde
la permanencia del médico en el punto de atencion es mayor, la
captacion y remision de casos urgentes, en comparacion con otro
tipo de referencias, tamhién es las mas habitual (45%).

* Los diagnésticos atendidos por MSF muestran necesidades
importantes en los programas de promocién y prevencion,
concretamente en enfermedades respiratorias, desnutricion

y enfermedad diarreica aguda en menores, en salud sexual y
reproductiva —incluyendo planificacién familiar, infecciones de
trasmisién sexual, prevencion de la violencia sexual y control de la
gestante durante y después del parto, asi como el control de recién
nacidos y menores de un afio—, y en el manejo adecuado de
pacientes cronicos hipertensos, epilépticos y diahéticos.

* El tiempo entre la remision y la atencién desempefia un papel
importante a la hora de valorar las posibilidades de resolucién de
un caso y de recuperacion del paciente. Los pacientes dilatan la
busqueda de ayuda en las estructuras de salud si deben asumir
el coste del transporte. Asimismo, cuando los pacientes atienden
la remision con rapidez, se ha comprobado que los hospitales
locales reaccionan mas rapido no tanto ante la necesidad misma de
asistencia del paciente como ante la presencia de personal de MSF
que le acompafia.

« Las acciones de trabajo social se convierten en facilitadores de

acceso, especialmente todas las que tienen que ver con informacion,
orientacion y acompanamiento de los pacientes.
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Anexos

Mapa de puntos de
atencion de MSF en
2013

Puntos de atencion de MSF en Colombia
(2013)

Puntos de atencion 2013
Oficina base

® Clinica Movil
(CM)

M Clinica Mévil de Salud Mental
(CMSM)

Puesto de Atencién Permanente
(PAP)

® Puesto de Atencién Semipermanente
(PASP)

X Intervencion cerrada

Modos de gestion
de la estrategia de
MSF

42 MSF

Para la puesta en marcha de un proyecto de atencién en salud
primaria en zonas rurales, la organizacién es tan importante como
el contenido de los servicios. A continuacién, se detallan algunos
elementos esenciales de gestion de la estrategia utilizada por MSF:

* Se establecieron equipos de trabajo, cada uno de ellos compuesto
por un médico, una enfermera, un psicélogo, un logista y un supervisor
de actividades. En general, se conté con un equipo encargado de

la atencién de cada PAP, cada uno de ellos con dos PASP bajo su
responsabilidad. En lugares como Caquetd, donde no se creb la
modalidad PAP, dos equipos cubrian las Clinicas Méviles y los PASP.
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Como parte fundamental de la preparacion, cada profesional pasa
por una etapa de orientacién previa al inicio de su labor en MSF, en la
cual se aclaran sus responsabilidades, limites, normas de la misién
médica, conducta esperada, material disponible y contexto, y se
repasan protocolos y normas de control de calidad.

« La hase del proyecto se ubica en una cabecera municipal con
facilidad para acceder a las zonas de intervencién, y en la que hay al
menos un hospital clave para las referencias y otros actores de salud.
En la cabecera no hay atencién médica o psicoldgica de MSF, pero

se cuenta con la figura del trabajador social, que es el encargado

de registrar las referencias y hacer su seguimiento, acompafando

y apoyando a los pacientes. Asimismo, desde la base se gestiona

el aprovisionamiento de material médico y medicamentos para los
puntos de atencion, bajo la responsabilidad del regente de farmacia.

* La supervisién de los equipos en terreno esta a cargo de un
profesional de la salud (normalmente enfermero), mientras que en
la base existe un punto médico de referencia (punto focal), quien
gestiona todo el personal sanitario del proyecto.

« Las salidas a terreno se programan con una antelacion mensual,
e incluyen una preparacion previa del material logistico, médico, de
comunicacion y de transporte.

* Alojamiento: para el caso del PAP, el equipo cuenta con una casa
dotada y habitable para pernoctar y convivir. En el caso del PASP, se
pernocta en el mismo puesto de salud, en tiendas. Y para la Clinica
Movil, el equipo permanece en el lugar donde se realiza la atencion o
en algun espacio que la comunidad ceda temporalmente para este fin.

* Protocolos: VISF cuenta con protocolos de manejo clinico y guia
de medicamentos esenciales, con los cuales es posible asegurar la
calidad de la atencién y la estandarizacién de procedimientos. Estos
protocolos estan dedicados a las patologias mas comunes en las
areas de intervencion y se articulan con el sistema local de salud.

« Control de calidad: existe una supervision directa basada en la
revision mensual del 10% de las prescripciones médicas para cada
profesional, en la que se chequea y califica la correlacién entre signos,
sintomas, diagnéstico y tratamiento suministrado. A su vez, MISF
cuenta con un soporte de especialistas asesores, quienes validan las
marcas de medicamentos e insumos, velando por que sean de calidad
comprobada.
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Promedio de
diagnosticos en
control prenatal
(CPN):*°

PROMEDIO DE DIAGNOSTICOS TRATADOS POR MSF EN CAUCA (2012-2013)

Anemia ITS Ivu Preeclampsia  Eclampsia Parto Ruptura de Hemorragia  Muerte fetal  Otras
pretérmino membranas intrauterina

19 35 377 11 1 10 5 17 4 340

2% 4% 46% 1% 0% 1% 1% 2% 0% 42%

PROMEDIO DE DIAGNOSTICOS REMITIDOS A UN NIVEL DE MAYOR RESOLUCION EN CAUCA (2012-2013)

Anemia  ITS IVU  Pre- Complica-  Ruptura  Hemorragia  Aborto ARO Complica-  Atencién Aborto Afecciones  Malforma-
eclampsia ciones en de mem- ciones en el al parto mortinato del periodo  ciones
el parto branas embarazo previo perinatal congénitas
1 3 3 5 9 2 1 17 59 24 4 5 1 1
1% 2% 2% 4% 7% 1% 1% 13% 43% 18% 3% 4% 1% 1%

PROMEDIO DE DIAGNOSTICOS TRATADOS POR MSF EN CAQUETA (2012-2013)

Anemia ITS Ivu Preeclampsia  Eclampsia Parto Ruptura de Hemorragia ~ Muerte fetal ~ Otras
pretérmino membranas intrauterina

4 390 75 1 0 1 0 2 0 132

1% 64% 12% 0,2% 0% 0,2% 0 0,3% 0% 22%

PROMEDIO DE DIAGNOSTICOS REMITIDOS A UN NIVEL DE MAYOR RESOLUCION EN CAQUETA (2012-2013)

Anemia  ITS IVU  Pre- Complica-  Ruptura  Isoinmu- Aborto  ARO  Complica-  Atencién  RCIU Afecciones  Malforma-
eclampsia ciones en de mem-  nizacion ciones en el al parto del periodo  ciones
el parto branas embarazo perinatal congénitas
3 1 3 1 3 1 6 4 66 10 2 2 1 1
3% 1% 3% 1% 3% 1% 6% 4% 62% 10% 2% 2% 1% 1%

30 Las siglas de las tablas de este apartado representan las siguientes patologias o
condiciones médicas: ITS: infeccion de transmisién sexual; IVU: infeccién de las vias
urinarias; ARO: alto riesgo obstétrico; RCIU: restriccion del crecimiento intrauterino; IVE:
interrupcién voluntaria del embarazo.
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PROMEDIO DE DIAGNOSTICOS TRATADOS POR MSF EN NARINO (2012-2013)

Anemia ITS VU Preeclampsia  Eclampsia Parto Ruptura de Hemorragia ~ Muerte fetal ~ Otras
pretérmino membranas intrauterina

1 176 42 3 1 0 3 0 168 356

0% 23% 6% 1% 0,3% 0% 1% 0% 22% 47 %
PROMEDIO DE DIAGNOSTICOS REMITIDOS A UN NIVEL DE MAYOR RESOLUCION EN NARINO (2012-2013)

Anemia ITS IVU  Pre- Isoinmu- RCIU Hemorragia ~ Aborto ARO  Complica- IVE Aborto Afecciones  Malforma-

eclampsia  nizacion ciones del mortinato del periodo  ciones
embarazo previo perinatal congénitas

2 5 3 8 2 1 1 2 22 1 1 1 2 1

4% 10% 6% 15% 4% 1% 1% 3% 44% 1% 2% 2% 3% 2%
45 MSF Mas vale llegar a tiempo



Infografias sobre

atencion en salud?® 3233

Cauca-Pacifico, Equipo Niimero 1:

PAP Puerto Saija con PASP Boca de Patia. Timbiqui.

*Datos promediados de 2012 y 2013

PAP
Centro de salud

H

PAP PUERTO SAIJA

Poblacién de influencia: 3.402 personas

Cobertura de pohlacion: 84 %

Cobertura de tiempo/aiio: 45%

Hospital I Nivel: Timbiqui

Distancia: 1 h. Transporte: fluvial
Coste: 50.000 $

Hospital II Nivel: Buenaventura

Distancia: 5 h. Transporte: fluvial

Hospital IT Nivel: Popayan o Cali

Distancia: 1h 40 mn
Transporte: fluvial y aéreo

163,5

dias de atencion
al afio

13,6
dias de atencion
ENES

4.307

consultas médicas
EUE

médicas al mes

46 MSF

5.957

pacientes al
afio (total)

2.845

pacientes
nuevos al afio

358

consultas de salud
mental al afio

30

consultas de salud
mental al mes

5 partos atendidos
al afio

121 gestantes al afio
10 gestantes al mes

298 controles prenatales
al afio

25 controles prenatales
al mes

852

consultas de crecimiento
y desarrollo al afio

71

consultas de crecimiento
y desarrollo al mes

Salida a PASP
una vez al mes

677c0nsu\tas de
planificacién familiar
al afio

56 consultas

de planificacion
familiar al mes

192

pacientes
remitidos a
un nivel

superior de
atencion

Mas vale llegar a tiempo

de salud

PASP BOCA DE PATIA

Poblacion de influencia: 3.375 personas

Cobertura de poblacion: 24 %

Cobertura de tiempo/aiio: 9,3%

Hospital I Nivel: Timbiqui

Distancia: 3 h. Transporte: fluvial
Coste: 100.000 $

Hospital II Nivel: Buenaventura

Distancia: 5 h. Transporte: fluvial

Hospital IIT Nivel: Popayan o Cali

Distancia: 1 h 40 mn. Transporte:
fluvial y aéreo

34

dias de atencion
al afio

2,8
dias de atencion
al mes

1.033

consultas médicas
al ano

102

consultas
médicas al mes

0 partos atendidos
al afio

32 gestantes al afo
3 gestantes al mes
controles prenatales
102 al afio

10 controles prenatales
al mes

295

consultas de crecimiento
y desarrollo al afio

A

consultas de crecimiento
y desarrollo al mes

1.586

pacientes al
afio (total)

722

pacientes
nuevos al afio

169

consultas de salud
mental al afio

17

consultas de salud
mental al mes

234 consultas de

planificacién familiar
al afio
24 consuitas %Q

de planificacion
familiar al mes

34

pacientes
remitidos a

un nivel .
superior de
atencion

31 Las actividades médicas mencionadas mediante siglas en las infografias son las siguientes:

SM: salud mental; CPN: control prenatal; PF: planificacion familiar; CYD: crecimiento y desarrollo.

32 Las distancias a los hospitales de I, II y III nivel se calculan siempre desde el punto de atencion.

33 Todos los costes estan expresados en pesos colombianos.



Cauca-Pacifico, Equipo Niimero 2:
PAP Noanamito con PASP Zaragoza y PASP Boca Grande.
Lépez de Micay.

PASP BOCA GRANDE

de salud

Poblacién de influencia: 1.890 personas

Cobertura de poblacion: 37 %

*Datos promediados de 2012 y 2013 Prids -
Z PAP . Cobertura de tiempo/afio: 11%
entro de salu .7
D JPias Hospital I Nivel: Puerto Merizalde  Distancia: 1 h 30 mn
R Transporte: fluvial. Coste: 350.000 $
ojo
Hospital II Nivel: Buenaventura Distancia: 3 h 30 mn
PAP NOANAMITO \\ Transporte: fluvial. Coste: 100.000 $
\\ . . . . . .
— - - AN Salida a PASP Hospital III Nivel: Cali Distancia: 9 h. Transporte: fluvial y
Poblacion de influencia: 2.851 personas \\ una vez al mes terrestre. Coste: 22.000 $
~
Cobertura de poblacién: 67 % ‘\\
- pR 39,5 1.262
Cobertura de tlempo/aﬁo: 39% Sso ilee e ctandar pacientes al
S o al afio afio (total)
Hospital I Nivel: Lopez de Micay Distancia: 2 h. Transporte: fluvial Sl - 671

Puerto Merizalde

Coste: 40.000 $
Distancia: 1 h. Transporte: fluvial
Coste: 300.000 $**

Hospital II Nivel: Buenaventura

Distancia: 3 h. Transporte: fluvial
Coste: 80.000 $

Hospital IIT Nivel: Cali

Distancia: 8 h. Transporte: fluvial
y terrestre. Coste: 22.000 $

145 3.450

dias de atencién
al afio

pacientes al
afio (total)

12 1.898

dias de atencion
al mes

2431

consultas médicas
al afio

203

consultas
médicas al mes

2 partos atendidos
al afio

pacientes
nuevos al afio

234

consultas de salud
mental al afio

19

consultas de salud
mental al mes

502 consultas de

46 gestantes al afio
4 gestantes al mes
117 controles prenatales
al afio
10 controles prenatales
al mes

534

. consultas de crecimiento
y desarrollo al afio

consultas de crecimiento
y desarrollo al mes

planificacién familiar
al afio

42 consultas

de planificacion
familiar al mes

&

136

pacientes
remitidos a
un nivel
superior de
atencién

g

) .
dias de atencién
al mes

de salud

769

consultas médicas
al afo

79

consultas
médicas al mes

PASP ZARAGOZA

Poblacién de influencia: 1.975 personas

0 partos atendidos

al afo
36 gestantes al afio
4 gestantes al mes

Cobertura de poblacién: 47 %

. o~ rol atales
Cobertura de tiempo/afio: 8,2% 76 prirgles prenatales

8 controles prenatales

al mes

Distancia: 1 h 30 mn
Transporte: fluvial. Coste: 30.000 $

Hospital I Nivel: Lopez de Micay
208

consultas de crecimiento
y desarrollo al afio

21

Distancia: 4 h
Transporte: fluvial. Coste: 100.000 $

Hospital II Nivel: Buenaventura

consultas de crecimiento
y desarrollo al mes

Hospital IIT Nivel: Cali Distancia: 9 h. Transporte: fluvial y

terrestre. Coste: 130.000 $

30 1449 (1] glavatﬁos atendidos

dias de atencion pacientes al

259 consultas de

planificacion familiar

al afio

2,6

’ -
dias de atencién
EWES

842

consultas médicas
al afio

93

consultas
médicas al mes

afio (total)

831

pacientes
nuevos al afio

15

consultas de salud
mental al afio

18

consultas de salud
mental al mes

23 gestantes al afio
6 gestantes al mes
60 controles prenatales
al afio

6 controles prenatales
al mes

6

consultas de crecimiento
y desarrollo al afio

6

consultas de crecimiento
y desarrollo al mes

al afio

29 consultas

de planificacion
familiar al mes

&

pacientes
remitidos a
un nivel
superior de
atencion

.

pacientes
nuevos al afio

152

consultas de salud
mental al afio

15

consultas de salud
mental al mes

&

182 consultas de

planificacion familiar
al afio

19 consultas

de planificacion
familiar al mes

18

pacientes
remitidos a
un nivel
superior de
atencion

g,

34 No existe ruta regular de
Noanamito a Puerto

Merizalde, por lo que el

coste es el de un viaje
organizado exclusivamente para
la referencia del paciente.



Cauca-Pacifico, Equipo Nimero 3:
PASP y CM. Timbiqui.

Oficina base

*Datos promediados de atenciones 2012 y 2013

48 MSF
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PASP SAN BERNARDO PASP COTEJE PASP SANTA ROSA

Poblacion 2.346 Poblacién 1.207 Poblacién 1.915

Cobertura de poblacion® 39% Cobertura de poblacion 38% Cobertura de poblacion 48%

Cobhertura de tiempo 8% Cobertura de tiempo 4% Cobertura de tiempo 6,9%
Dias de atencion/aio 29,5 Dias de atencion/aiio 15 Dias de atencidn/aiio 25,5
Total de pacientes/aiio* 1.887 Total de pacientes/aio 966 Total de pacientes/aio 1.428
Consultas médicas/aiio 1.266 Consultas médicas/aiio 614 Consultas médicas/ aiio 861
Consultas SM/aiio 98 Consultas SM/aiio 67 Consultas SM/aio 95
CPN/afio 59 CPN/aiio 26 CPN/aiio 46
PF/aiio 214 PF/afo 217 PF/afo 202
CYD/aiio 388 CYD/aiio 92 CYD/aiio 301
Remitidos/aiio 33 Remitidos/afio 21 Remitidos/afio 28

35 Calculada teniendo en cuenta poblacién nueva.

36 Incluye pacientes nuevos y seguimientos.

Mas vale llegar a tiempo



Caqueta, Equipo Niimero 1:

PASP San Vicente del Caguan.

*Datos promediados de atenciones 2012 y 2013
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PASP CRISTALINA
Poblacién 2.217
Cobertura de pohlacion 49%
Cobertura de tiempo 5,2%
Dias de atencién/aiio 19
Total de pacientes/aio 2.158
Consultas médicas/aiio 1.249
Consultas SM/aio 221
CPN/aiio 81
PF/afio 210
CYD/aiio 737
Remitidos/aiio 158

Mas vale llegar a tiempo
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|

-
——————

PASP LAS DAMAS
Poblacion 1.152
Cobertura de poblacion 81%
Cobhertura de tiempo 6%
Dias de atencién/aiio 21
Total de pacientes/aiio 1.732
Consultas médicas/aiio 878
Consultas SM/aiio 161
CPN/aiio 43
PF/afio 226
CYD/aiio 677
Remitidos/afio 92




Caqueta, Equipo Niimero 1:
CM. San Vicente del Caguan.

*Datos promediados de atenciones 2012 y 2013
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CM PLATANILLO CM VILLA RICA CM BOCAS DEL PERDIDO
Poblacién 506 Poblacion 726 Poblacién 698
Cobertura de poblacion 69% Cobertura de poblacion 60% Cobertura de pohlacién 26%
Cobertura de tiempo 2,1% Cobhertura de tiempo 2% Cobertura de tiempo 1,2%
Dias de atencién/ano 8 Dias de atencién/aio 7,5 Dias de atencién/ano 45
Total de pacientes/aiio 741 Total de pacientes/aiio 730 Total de pacientes/aiio 327
Consultas médicas/aiio 330 Consultas médicas/aiio 356 Consultas médicas/aiio 176
Consultas SM/aiio 41 Consultas SM/aiio 37 Consultas SM/aiio 28
CPN/aio 21 CPN/aiio 28 CPN/aiio 8
PF/afio 76 PF/afio 71 PF/afio 43
CYD/aiio 330 CYD/aiio 302 CYD/afio 127
Remitidos/aiio 32 Remitidos/afio 36 Remitidos/aiio 11

Mas vale llegar a tiempo



Caqueta, Equipo Niimero 1:
CM. San Vicente del Caguan.

*Datos promediados de atenciones 2012 y 2013
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CM CAMUYA CM EL RUBI CM EL TRIUNFO CM JERICO COMSAYA
Pohlacion 120 Pohlacion 432 Pobhlacion 94 Pohlacion 560
Cobertura de poblacion 88% Cobertura de poblacion 100%* Cobertura de pohlacion 66% Cobertura de poblacion 39%
Cobertura de tiempo 1% Cobertura de tiempo 1,5% Cobertura de tiempo 1% Cobertura de tiempo 1%
Dias de atencidon/aio 3 Dias de atencién/aio 5,5 Dias de atencion/aiio 3 Dias de atencidn/aio 3
Total de pacientes/aiio 176 Total de pacientes/aiio 679 Total de pacientes/aiio 127 Total de pacientes/aiio 263
Consultas médicas/aiio 86 Consultas médicas/aiio 324 Consultas médicas/aino 83 Consultas médicas/aiio 114
Consultas SM/aino 19 Consultas SM/afio 43 Consultas SM/afio 20 Consultas SM/aino 10
CPN/aiio 0 CPN/afio 18 CPN/aiio 1 CPN/aiio 10
PF/aiio 0 PF/aiio 74 PF/aiio 12 PF/aiio 21
CYD/aiio 70 CYD/aino 305 CYD/aino 54 CYD/aiio 158
Remitidos/aio 7 Remitidos/aio 14 Remitidos/afo 4 Remitidos/aio 5

*El 100% de cobertura en El Rubi responde a un error
interno en el calculo de la poblacién de referencia.

Mas vale llegar a tiempo



Caqueta, Equipo Niimero 1:
CM. San Vicente del Caguan.

*Datos promediados de 2012 y 2013
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CM LA NOVIA CM LA TUNIA CM VILLA CARMONA
Pobhlacion 1.475 Pobhlacién 100 Pohlacion 757
Cobertura de pohlacion 39% Cobertura de pohlacion 69% Cobertura de poblacion 56%
Cobertura de tiempo 2% Cobertura de tiempo 1% Cobertura de tiempo 2%
Dias de atencién /aio 8 Dias de atencién/aiio 3 Dias de atencién/aio 8,5
Total de pacientes/aiio 875 Total de pacientes/aiio 125 Total de pacientes/aio 803
Consultas médicas/aio 526 Consultas médicas/ano 56 Consultas médicas/aiio 395
Consultas SM/aiio 86 Consultas SM/aiio 14 Consultas SM/aiio 67
CPN/afio 36 CPN/afio 1 CPN/aiio 16
PF/aiio 98 PF/aiio 9 PF/afio 118
CYD/aiio 339 CYD/aiio 60 CYD/aiio 314
Remitidos/aino 15 Remitidos/aino 1 Remitidos/aio 45

Mas vale llegar a tiempo



Narino, Equipo Niimero 1:
PAP San José, PASP Playa Grande, y PASP Santa Catalina. EI Charco.

*Datos promediados de 2012 y 2013

Centro de salud

Salida a PASP
una vez al mes

PASP SANTA CATALINA

de salud

Poblacién de influencia: 1.080 personas

Municipio: El Charco

Cobertura de poblacion: 56%

Cobertura de tiempo/aiio: 5,3%

Hospital I Nivel: EI Charco

Distancia: 5 h. Transporte: fluvial

Hospital II Nivel: Tumaco

Distancia: 7 h. Transporte: fluvial

Hospital III Nivel: Pasto

Distancia: 15 h

ya ~
~
PAP SAN JOSE DEL CHARCO ‘\ Transporte: fluvial y terrestre
Poblacion de influencia: 3.723 personas RN
Municipio: El Charco Sso 195 1.669
~o dias de atencion pacientes al

Ssel al afio afio (total)

Cobertura de poblacion: 49% Ssas

Cobertura de tiempo/aiio: 43%

Hospital I Nivel: EI Charco

Distancia: 4 h. Transporte: fluvial

Hospital II Nivel: Tumaco

Distancia: 6 h. Transporte: fluvial

Hospital III Nivel: Pasto

Distancia: 14 h
Transporte: fluvial y terrestre

157

dias de atencién
al afio

16

dias de atencion
al mes

2.946

consultas médicas
al afio

268

consultas
médicas al mes

0 partos atendidos
al afio

54 gestantes al afio
5 gestantes al mes
85 controles prenatales
al afio
8 controles prenatales
al mes

consultas de crecimiento
y desarrollo al afio

consultas de crecimiento
y desarrollo al mes

5.073

pacientes al
afo (total)

1.843

pacientes
nuevos al afio

680 consultas de
planificacion familiar
al afio

68 consultas

de planificacion
familiar al mes

&

80

pacientes
remitidos a
un nivel
superior de
atencion

g

de salud

PASP PLAYA GRANDE

Poblacién de influencia: 1.600 personas

Municipio: EI Charco

Cobertura de poblacion: 51 %

Cobertura de tiempof/aiio: 5,4%

Hospital I Nivel: El Charco

Distancia: 2 h. Transporte: fluvial

Hospital II Nivel: Tumaco

Distancia: 5 h. Transporte: fluvial

Hospital IIT Nivel: Pasto

Distancia: 13 h
Transporte: fluvial y terrestre

20

dias de atencién
al afo

2

dias de atencién
EWES

1.068

consultas médicas
al afio

106

consultas
médicas al mes

1.966

pacientes al
afio (total)

820

pacientes
nuevos al afio

6

consultas de crecimiento
y desarrollo al afio

pacientes

remitidos a

un nivel

69 superior de
o atencién

consultas de crecimiento

y desarrollo al mes

0 partos atendidos
al afio

42 gestantes al afio
4 gestantes al mes
138 controles prenatales
al afio

13 controles prenatales
al mes

e

19

dias de atencién
al mes

818

consultas médicas
al afo

81

consultas
médicas al mes

1 partos atendidos
al afio

15 gestantes al afio
1 gestantes al mes
85 controles prenatales
al afio

8 controles prenatales
al mes

620

consultas de crecimiento
y desarrollo al afio

62

consultas de crecimiento
y desarrollo al mes

245 consultas de

planificacion familiar
al afio

24 consultas

de planificacién
familiar al mes

&

612

pacientes
nuevos al afio

232 consultas de

planificacion familiar
al afio

23 consultas

de planificacion
familiar al mes

&

17

pacientes
remitidos a
un nivel
superior de
atencién

g




Nariiio, Equipo Nimero 2:
CM.Tumaco y Cumbitara.

*Datos promediados de 2012 y 2013
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CM SANTA ROSA

CM AZUCAR CM GUAYABALITO CM CUARAZANGA CM SALISBI

Poblacion 1.235 Poblacién 1.457 Poblacion 2.210 Poblacion 1.105
Municipio Tumaco Municipio Cumbitara Municipio Tumaco Municipio Tumaco
Cobertura de poblacion 15% Cobertura de poblacion 38,5% Cobertura de poblacion 19% Cobertura de poblacion 39%
Cobertura de tiempo 3% Cobertura de tiempo 4% Cobertura de tiempo 3,4% Cobertura de tiempo 5%
Dias de atencidn/aio 11,5 Dias de atencidn/aiio 15 Dias de atencion/aiio 12,5 Dias de atencion/aio 18,5
Total de pacientes/aio 223 Total de pacientes/aio 959 Total de pacientes/aio 1.153 Total de pacientes/aiio 759
Consultas médicas/aiio 105 Consultas médicas/aiio 781 Consultas médicas/aiio 472 Consultas médicas/aiio 442
Consultas SM/aio 42 Consultas SM/aio 0 Consultas SM/aio 45 Consultas SM/aiio 41
CPN/aiio 12 CPN/aiio 34 CPN/aiio 20 CPN/aio 16
PF/afo 31 PF/ano 180 PF/ano 70 PF/aiio 81
CYD/aiio 118 CYD/aiio 413 CYD/aiio 348 CYD/aiio 342
Remitidos/aiio 7 Remitidos/afio 4 Remitidos/afio 36 Remitidos/afio 9

Poblacion 2.606
Municipio Cumbitara
Cobertura de poblacion 49%
Cobertura de tiempo 10%
Dias de atencidn/aio 37,5
Total de pacientes/aiio 2.557
Consultas médicas/aiio 1.924
Consultas SM/aiio 172
CPN/aiio 100
PF/aiio 498
CYD/aiio 828
Remitidos/aiio 0

54 MSF

Mas vale llegar a tiempo
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