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BARRERAS GEOGRAFICAS DE ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD ORAL EN EL DEPARTAMENTO DE NARIKO, CoLOMBIA

S

~
Resumen

Estudio de corte trasversal cuyo objetivo fue identificar presencia de barreras geograficas
de acceso a salud y elaborar un inventario de prestadores de salud oral del departamento de
Narifio, con informacion de 64 municipios. Metodologia: se desarrolld un sistema de medida
de distancia y tiempo, identificando el tiempo de viaje que toma el desplazamiento de un
municipio hasta la capital en diferentes medios de transporte. Como determinante de barrera
de acceso: tiempo de viaje mayor a cuatro horas y distancia mayor a 25 km. Resultados: se
identificaron 305 prestadores publicos, 1062 privados; en salud oral 670 prestadores. Narifio
cuenta con primer nivel de atencion en todos los municipios, segundo en cuatro y tercero en
Pasto. De los 64 municipios tres no tienen barrera de acceso. Conclusiones: el tiempo de viaje
y el medio de transporte son determinantes de barrera de acceso a salud, especialmente en las
areas del Pacifico de Narifio.

Palabras clave: estructuras de acceso; accesibilidad a los servicios de salud; tiempo de viaje;
ubicaciones geograficas; transporte de pacientes; disparidades en atencion de salud

Abstract

A cross-sectional study aimed to identify the existence of geographic barriers to health care and
to conduct an inventory of health care institutions in Narifio with information from the sixty-
four municipalities in the state. Methods: A measurement system was developed to identify the
travel time from a municipality to Pasto in different means of transportation. A travel time of
more than 4 hours or a distance longer than 25 km were considered access barriers. Results:
Narifio has 305 providers in public sector, 1062 in private sector; 670 oral health providers was
identify. Narifio has primary health care providers in the entire state, second level in four and
third level only in Pasto. From the 64 municipalities analyzed, 3 did not have access barriers in
terms of travel time or distance. Conclusions: The travel time and the means of transportation
generate access barriers to health care services in Narifio, accentuated in pacific area.

Keywords: architectural accessibility; health services accessibility; travel; geography medical;
geographic mapping; transportation of patients

Resumo

Estudo transversal teve como objetivo identificar a presenca de barreiras geograficas ao acesso a
saude e desenvolver um inventario dos provedores de saude departamento de Narifio oral, com
informacdes de 64 municipios. Metodologia: Um sistema de medig@o foi desenvolvido distan-
cia e tempo, identificando o tempo de viagem leva o deslocamento de um municipio a capital
em diferentes meios de transporte. Como determinante da barreira de acesso: mais tempo de
viagem para quatro horas e superior a 25 km de distancia. Resultados: 305 prestadores publicos,
privados de 1062 foram identificados; 670 provedores de saude bucal. Narifio tem primeiro nivel
de atencdo em todos os municipios, quatro segundo e terceiro em Pasto. Dos 64 municipios de
trés ndo tém barreira de acesso. Conclusoes: o tempo de viagem e os meios de transporte sao o
acesso barreira decisiva para a satde, especialmente nas areas de Narifio Pacifico.

Palavras-chave: estruturas de acesso; acessibilidade aos servigos de saude; tempo de viagem;
localizagdes geograficas; o transporte do paciente; disparidades nos cuidados de satide

)
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Introduccion

En Colombia, el Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud (SGSSS) no ha logrado
los propdsitos de cobertura universal y
disminucién de la inequidad, ni tampoco
el mejoramiento significativo del acceso y
la calidad de los servicios de salud. El pa-
pel preponderante dado al sector privado
en el aseguramiento y la prestacion de los
servicios, los mecanismos de mercado y
competencia (a lo que llamamos mercan-
tilizacién de la salud), la desregulacion y la
desmejora de las condiciones laborales, entre
otras medidas, no han dado los resultados
esperados por quienes las propusieron como
solucidn a la fragmentacion existente antes
de 1993. Por el contrario, a pesar del incre-
mento en la cobertura de aseguramiento, la
poblacion debe superar multiples barreras de
acceso, relacionadas con los mecanismos de
contencion de costos, dado que la obtencion
de rentabilidad financiera est4 por encima de
los criterios clinicos y de la necesidad de los
usuarios —ya no pacientes—, como lo cons-
tatan las numerosas tutelas documentadas
por la Defensoria del Pueblo que reflejan la
violacién reiterada del derecho a la salud.

La atencion en salud en el pais es costosa,
por el proceso de intermediacion y el afan
de lucro de los multiples actores privados
(aseguradoras-EPS, clinicas privadas, far-
macéuticas) en competencia y genera gastos
adicionales a las personas, las cuales tienen
que pagar cuotas mensuales y moderadoras o
asumir de su bolsillo el pago de servicios. No
es solidario, porque quienes ganan el minimo
0 se contratan temporalmente contribuyen
proporcionalmente mas que quienes ganan
mucho. La segmentacion y la fragmentacion
del SGSSS son problemas que tienen efectos
en la calidad, la equidad y el acceso, ademas

regimenes de afiliacion, con planes de benefi-
cio diferenciales por estrato socioecondmico.

La fragmentacion estructural del SGSSS
y la separacion de servicios de promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion se
hace mayor en la contratacién de servicios
entre aseguradoras y entidades prestadoras.
Los servicios que deben ser integrales, para
atender enfermedades que ocurren en un
mismo paciente, son separados y cada parte se
contrata con entidades diferentes; por ejem-
plo, se contrata la atencion de una patologia
con una institucion, la hospitalizacion con otra
y los insumos médicos con otra. Las barreras
de acceso a salud son aquellas situaciones que
limitan el acceso fisico a los recursos de salud
que pueden ser de diferentes tipos como so-
ciales, culturales, normativas, administrativas,
economicas y politicas; la ubicacion geografica
es considerada una potencial barrera de acce-
so a los recursos (1-6).

Si se parte de la suposicion de que en Colom-
bia un ciudadano logra superar las barreras
inherentes a la 16gica neoliberal que opera
en el sistema, y que configura multiples iti-
nerarios que se deben superar para acceder
alos servicios, se encuentra que la geografia,
entendida en esta investigacion como la
ubicacion geogréfica (en tiempo de viaje y
en kilémetros) de los sitios de prestacion de
los servicios de salud general y oral, asi como
de la presencia o ausencia de profesionales
odontdlogos generales y/o con especializa-
ciones clinicas en dichos sitios y la relacion
profesional-habitante, como se menciond, se
puede configurar como la primera barrera de
acceso a los servicios de salud general y oral.!

1 Esta investigacion asume que si dichos servicios
cuentan con acreditacion y habilitacion de calidad,
estarian en la capacidad de prestar el servicio de-
mandado por el ciudadano, de acuerdo a su nivel
de complejidad. Rebasa los alcances del trabajo,
indagar por la idoneidad de las instalaciones y por

'| 4 8 del exceso de tramites administrativos que ge-
neran. Hay segmentacion de la poblacion por

las competencias de las personas que brindan los
servicios, tema de investigaciones futuras.
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El sistema de salud de Colombia se rige por
los principios de solidaridad, integralidad,
universalidad y participacion, y pretende estar
disponible para toda la poblacion sin barreras
que lo limiten. Por tal razon, esta investigacion
buscé identificar si la distribucién de los ni-
veles de atencion y el nimero de prestadores
de salud y salud oral en un departamento
—Narifio en este caso— son suficientes para
atender a toda la poblacidn, e identificar si la
distancia y el tiempo de viaje configuran una
barrera de acceso al sistema de salud en este
mismo departamento, teniendo en cuenta los
distintos niveles de atencion y las caracteristi-
cas de los servicios ofrecidos (7-10).

Con la Ley 100 de 1993 se logra el orde-
namiento de la prestacion publica de los
servicios de salud a través de dos regimenes:
el subsidiado y el contributivo, la forma de
financiacion y la organizacion del asegura-
miento en entidades promotoras de salud
(EPS), instituciones prestadoras de salud
(IPS) y empresas sociales del Estado (ESE),
las entidades de vigilancia y control, y se define
que debe existir un plan obligatorio de salud
(POS), que es mas claro en la Resolucién 5261
de 1994, Ia cual dispone las responsabilidades
por niveles de atencién (11-13):

* Nivel I: médico general y/o personal
auxiliar y/o paramédico y/o de otros pro-
fesionales de la salud no especializados.

*  Nivel II: médico general y/o profesional
paramédico con interconsulta, remision
y/o asesoria de personal o recursos es-
pecializados.

*  Niveles Iy IV: médico especialista, con
la participacion del médico general y/o
profesional paramédico.

El Estado debe garantizar a los ciudadanos
los principios de la Ley 100, una cobertura
amplia, de calidad, oportuna, continua y

humana en todo el pais; sin embargo, Co-
lombia es un pais con 32 departamentos,
diversos culturalmente y dispersos geogra-
ficamente, y, ademds, con problemas de
orden politico y social que pueden limitar
el desplazamiento libre dentro del pais, con
dificultades econdmicas, limitaciones en el
transporte debido al estado o a la ausencia
de vias de comunicacién, lo que se convierte
en un reto importante para el Estado y para
lograr el objetivo de una cobertura universal
y de calidad para los colombianos (9,11,14).

El departamento de Narifio no escapa a esta
realidad, por ello es importante conocer las
dificultades para el acceso al sistema de salud,
asi como evidenciar la existencia o no de ba-
rreras de acceso a los servicios de salud debido
a la geografia y a la disponibilidad de vias de
comunicacion en el departamento (14,15).

La financiacion de un sistema de salud se debe
disenar con base en proporcionar el acceso
a los servicios sanitarios de calidad a toda la
poblacion, sin que ello implique dificultades
econdmicas para el usuario. En el 2005 en la
Asamblea Mundial de la Salud se inst6 a los
paises a que adoptaran sistemas de financia-
cién que permitieran a toda la poblacion el
acceso a la salud, entendida esta desde todos
sus aspectos: promocion, prevencion, trata-
miento y rehabilitacion, sin una implicacion
econémica para el usuario (16,17).

El acceso a salud se refiere al acto de usar
o recibir atencion en salud, la busqueda
del servicio y la posibilidad de recibirlo. El
acceso se piensa en términos de etapas y di-
mensiones. Se describen dos grandes etapas,
segin Guagliardo: el “potencial” de entrega
de salud y la “realizacion” de la entrega de
la salud. El potencial existe cuando una
poblacion coexiste en un espacio, un tiempo
y un sistema de salud capaz de proveer la
atencion en salud. Y la realizacion se refiere
al acceso a la salud cuando se superan todas
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las barreras. En el 2012 Waris Qidwai et al.
(18) (definieron el acceso a la salud y a los
cuidados de salud como la provision y utili-
zacion de los servicios, € incluyeron también
la disponibilidad del acceso a servicios y la
facilidad para obtenerlos.

Es importante destacar que los conceptos de
acceso y de accesibilidad involucran: acceso
financiero (disponibilidad financiera de las
personas para el acceso a salud); acceso con-
ductual (utilizacion de los diversos servicios
de salud); acceso espacial (relacionado con la
distancia geografica, el transporte y el tiempo
de viaje). El acceso geografico a la salud es
la distancia entre un potencial consumidor y
el proveedor del servicio, con cierto estandar
de medida que involucra patrones de trafico,
medio de transporte y tiempo de viaje (cuatro
horas o 25 km) (18-21).

Estudios realizados en Canada por Wilson
y Rosenberg en el 2002 (22) encontraron
que la accesibilidad geografica a un sistema
o proveedor de servicios de salud constituye
una barrera de acceso; es decir, que no es sufi-
ciente con que el servicio de salud exista, hace
falta que los usuarios tengan la posibilidad de
llegar a €1, en el lugar y el tiempo requeridos.
Segin Penchansky y Thomas, las barreras
de acceso se agrupan en cinco dimensiones:
disponibilidad, accesibilidad, asequibilidad,
aceptabilidad y alojamiento (23).

Magilvy et al. (24) sostienen que en América la
salud mejora, pero barreras como la distancia,
la geografia y la pobre distribucion de servicios
y el cuidado de la salud hacen que el acceso se
limite, especialmente para las personas de la
tercera edad, quienes ademds de las barreras
de acceso fisicas que enfrentan, tienen limi-
taciones funcionales, escasos ingresos, alto
riesgo de enfermedades, condiciones médicas
de cuidadoy limitaciones en el transporte que
se suman a las demds barreras.

Los servicios de salud se concentran en las
areas urbanas y dejan descubierto el sector
rural, lo cual hace que la poblacion, en este
altimo caso, no disfrute del mismo acceso a la
salud que la poblacién del area urbana. Cerca
de la mitad de la poblacion del mundo vive
en areas rurales, en condiciones de pobreza
mas acentuadas que en las areas urbanas, con
distancias mas largas que recorrer hasta los
sistemas de salud. Los recursos ptblicos de
la salud dan soporte a las actividades dise-
fladas para promover la salud y prevenir la
enfermedad, ademds del recurso profesional
en diferentes dreas que pueda atender la
mayoria de las necesidades de una poblacion
en el tiempo adecuado (24-26).

En el estudio de los servicios de salud deben
ser consideradas tres dimensiones: capa-
citacion del personal, predisposicion a la
enfermedad y necesidades de salud. En salud
oral existe un recurso humano insuficiente
en odontologia para el desarrollo de las
actividades clinicas de accién colectiva (27).

El desarrollo de estudios de tipo geografico,
que en un principio se encargaban de evaluar
el impacto de la enfermedad y la gran rele-
vancia que tenia en la distribucion espacial y
el curso de desarrollo de esta en un espacio
determinado, motivo la elaboracion de ma-
pas que representaran los brotes de plagas,
lo cual Koch llevé cabo primera vez en Italia.
ciudad y ponian puntos o cruces por cada
caso reportado, lo cual permitia reconocer
zonas con mayor o menor prevalencia de
casos de enfermos y/o muertos, y esto dio
lugar a las primeras asociaciones causales
con posibles fuentes de contaminaciéon o
transmision, como pozos de agua o mercados
de alimentos, entre otros. (28-30).

Los sistemas de informacién geografica ofre-
cen informacién sobre la implementacion de
los sistemas de salud en las regiones y las es-
trategias de intervencion de los programas de

@,
=y
[(( 2 Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 15 (31): 146-174, julio-diciembre de 2016



BARRERAS GEOGRAFICAS DE ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD ORAL EN EL DEPARTAMENTO DE NARINO, CoLOMBIA

salud. La elaboracion de mapas geogréficos
proporciona una vision clara de la variacion
en los fendmenos que afectan a la salud en
su relacion con la poblacion y una geografia
determinada. Generalmente, se puede ver
como la geografia afecta a la enfermedad, a
la salud y a los factores de riesgo presentes
en una poblacién, y asimismo permite la
identificacién del acceso a la atencién en
salud de una poblacion determinada (31,32).

Materiales y métodos

Estudio de corte transversal que tomd como
muestra los 64 municipios del departamento
de Narifio en Colombia, con una poblacién to-
tal de 1498 234 habitantes en el ano 2005 (33).

La investigacion se desarroll6 en siete etapas,
empezando en junio del 2011 y terminando
en junio del 2013:

*  Buasqueda de la bibliografia y seleccion
de fuentes de informacion: las bases de
datos consultadas fueron Pub Med, Jstor,
Science Dlrect y Medline. Las consultas
se realizaron utilizando términos nor-
malizados en MeSH, cruzando todas
ellas mediante el uso de operadores
booleanos. Los términos usados fueron:
geographical barriers, access to health,
rural areas health, geography health.

e Recoleccién de datos: se consulté el
Censo General 2005, Nivel Nacional del
Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE); se consulto el
numero de prestadores de salud y salud
oral en el departamento de Narino
entre mayo y julio del 2012, en la base
de datos de la pagina oficial del Minis-
terio de Salud y Proteccion Social. Se
consultd en la Gobernacion de Narifo,
en el area de infraestructura, las vias
de comunicaciéon del departamento,

su estado (afirmado o pavimentado),
y en esta fase se obtuvieron los mapas
actuales del departamento, con las vias
de comunicacion, actualizados al ano
2013. En el Instituto Nacional de Vias
(Invias) del departamento se obtuvo in-
formacion, por medio de entrevista con
funcionarios, acerca de las entidades
encargadas de las vias, la distribucion de
los recursos y la regulacion de las vias
en los 6rdenes nacional, departamental
y municipal (14,33,34).

Acercamiento interdisciplinario: se
obtuvo asesoria de un técnico operativo
de infraestructura y minas de la Gober-
nacion de Narifo sobre la existencia o
no de comunicacion terrestre, el estado
de las vias del departamento, los entes
encargados de su manejo y la distribu-
cién del recurso para su mantenimiento,
ademas de los mapas viales actualizados
al ano 2013. Un ingeniero electrénico
se encargd de la asesoria en el manejo
del programa SQL Server version 2008,
para el manejo de la base de datos y la
organizacion de la informacion recogida
por medio de filtros. La elaboracion de
mapas se logré con la asesoria de un
ingeniero topogréfico, quien con base
en el mapa politico del departamento
de Narino desarrolld, por medio de la
aplicacion a mano alzada del programa
AutoCad e Inkscape, un mapa del depar-
tamento en capas que posteriormente
fueron coloreados, segiin una escala de
color elegida para datos numéricos (ga-
mas de marrény amarillo) y para barrera
de acceso (gamas de azul).

Desarrollo del sistema de medida de
tiempo de viaje para la configuracion
como barrera de acceso: esto se logré
mediante recorridos por las carreteras
pavimentadasy afirmadas en los medios
de transporte usados en el departamen-
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to: bicicleta, automovil, caballo y a pie.
Se realizaron recorridos de una hora;
se tomo la hora inicial y final del reco-
rrido y la distancia de desplazamiento
en kildmetros. La distancia entre los
municipios y la capital de departamento
se obtuvo a partir de la informacion
disponible en la pagina oficial de la Go-
bernacion de Narifio y de los mapas de
la red vial proporcionados por la Oficina
de Infraestructura del departamento.
Los calculos se hicieron a partir de la
férmula basica de distancia cuando un
cuerpo se mueve en aceleracion unifor-
meme: X=V*t, donde X es la distancia,
V' la velocidad y t el tiempo. De esta
ecuacion se despeja el tiempo, que es
lo que nos interesa conocer, y queda la
siguiente formula: X/V=t.

Consolidacion de la informacién en
bases de datos: una vez obtenida la
informacion, se hizo una clasificacion e
integracion de datos en bases datos de
Excel 2010. Posteriormente, se hicieron
consultas en SQL Server 2008 (progra-
ma de libre acceso), que es un software
motor de base de datos, para conseguir
los filtros de las bases de datos creadas en
Excel, clasificar la informacion en rangos,
obtener los filtros requeridos para la
investigacion y elaborar de este modo
los inventarios de prestadores de salud y
salud oral en el departamento de Narifo,
inventario vial en Narifio e inventario de
talento humano en salud oral (14).

Andlisis de la informacion para identifi-
car las barreras de acceso: el analisis se
basa en un caso de estudio realizado en el
2009 por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en Malawi para determinar
si existe o no barrera de acceso geografica
para el acceso a medicamentos antirre-
trovirales, donde se encontrd que existe

se encuentra a mas de cuatro horas del
centro de distribucién mas cercano. Si,
en cambio, vive dentro de un perimetro
de cuatro horas de viaje para obtener los
antirretrovirales, se considera que sitiene
posibilidad de acceso (6).

* Elaboracién de mapas: con base en
el mapa politico del departamento de
Narifo, se elaboraron mapas analiticos
de la salud en el departamento. Para
esto se vectorizaron el mapa de Narifio
y los mapas municipales (archivos con
extension .jpg con baja resolucion)
con la herramienta a mano alzada de
los programas Inkscape, Corel Draw y
AutoCad, se importaron en un archivo
tipo con extension .svg, para posterior-
mente darles color segun los resultados
encontrados con la investigacion en el
primer programa mencionado.

Resultados

Organizacion territorial y estructura de los
prestadores de salud en el departamento
de Narifio

El departamento Narifio se encuentra ubicado
al sur de Colombia. Su area es de 33 265 km?,
lo que corresponde al 2.9% del territorio del
pais. Limita al norte con el departamento del
Cauca, al sur con Ecuador, al oriente con el
departamento del Putumayo y al occidente
con el Océano Pacifico. Su poblacién es de
1498 234 habitantes para el afio 2005, de los
cuales 706 636 se encuentran en las cabeceras
municipales y 794 598 en el area rural. La
division territorial del departamento es de 64
municipios, cuya capital es la ciudad de San
Juan de Pasto.

Narifio tiene una geografia variada, con tres
entornos geograficos principales: la llanura
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una barrera de acceso cuando el sujeto  del Pacifico, que se caracteriza por altas
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temperaturas, lluvias abundantes y vegeta-
cion exuberante. La Region Andina, que se
caracteriza por la penetracion de la Cordille-
ra de los Andes, que forma el llamado Nudo
de los Pastos; a la vez tiene una penetracion
de la Cordillera Occidental, con formacio-
nes volcdnicas y una profunda depresion
denominada Hoz de Miramd. Y la zona de
la Cordillera Centro-Oriental, en donde se
pueden encontrar altiplanos, valles, volcanes
como el Galerasy el Dofia Juana. En la ver-
tiente amazonica se encuentra la laguna de
La Cocha, zonas himedas y terrenos poco
aprovechables. El clima del departamento
varia desde los 1.5° C hasta los 28° C, y se
encentran todos los pisos térmicos, desde los
2 msnm hasta los 4760 msnm (33-36).

La informacion demografica de Narifio se
contrasta con la informacion de los presta-
dores de salud en el departamento (figura 1y
tabla 1) obtenida de la pagina web oficial del
Ministerio de Salud y la Proteccién Social,
de la base de datos denominada Registro
Actual, consultada en los meses de mayo y
junio del 2012. Estos datos se consigna en
la tabla 1, con las divisiones de prestadores
publicos de acuerdo a los niveles de atencién
en salud: primer, segundo y tercer nivel de
complejidad de atencion en salud. Asimismo,
el sector privado, el cual se subdivide en pres-
tadores de baja, media y alta complejidad.

Se encontr6 que Narifio cuenta con los tres
niveles de atencion en salud del sector pu-
blico, entre los cuales predomina el primer

F1GURA 1. DEMOGRAFIA DEL DEPARTAMENTO DE NARINO Y UBICACION DE LOS PRESTADORES DE SALUD DE PRIMER,
SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

Demografia en miles

/3 2-9

mm 10-12

I 13-16 Niveles de atencién
Bl 17-19 O  Pprimer nivel
H =- 122 segundo nivel
El 20-50 55

B 100210 % Tercer nivel

Fuente: elaboracion propia
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nivel, que cubre al 100% de los municipios, el
segundo nivel se encuentra en cuatro munici-
pios: Pasto, Ipiales, Tumacoy La Unidn, y el
nivel tres solo en Pasto. En cuanto al sector
privado de atencion en salud, es evidente que

la fuerza laboral se concentra en la ciudad de
Pasto, en todos los niveles de complejidad,
seguida de Ipiales, Tumaco y La Union, con
predominio del nivel de atencion de baja
complejidad.

TaBLA 1. DEMOGRAFiA DEL DEPARTAMENTO DE NARINO Y DISTRIBUCION DE LOS NIVELES DE ATENCION PUBLICA Y
PRIVADA EN CADA MUNICIPIO

Narifio 741925 | 756309 | 1498234 | 300 4 1 698 330 34
Pasto 383846 | 181434 | 202412 | 28 1 1 376 246 29
Albén 9987 | o930 | 19367 5 0 0 0 0 0
Aldana 3270 | 3510 | 6780 2 0 0 0 0 0
Ancuyéd 4247 | 4057 | 8304 1 0 0 2 0 0
Arboleda | 3837 | 3605 | 7442 3 0 0 0 0 0
Barbacoas | 15268 | 14988 | 30256 | 18 0 0 3 0 0
Belén 2436 | 2489 | 4925 2 0 0 0 0 0
Buesaco | 10523 | 1049% | 21019 8 0 0 7 0 0
Chachagii | 6048 | 5862 | 11910 5 0 0 1 0 0
Colén 5017 | 4655 | 9672 2 0 0 2 0 0
Consaca 5062 5147 10209 1 0 0 0 1 0
Contadero | 3330 | 3309 | 6639 1 0 0 0 0 0
Cérdoba 6558 | 6905 | 13463 6 0 0 4 0 0
Cuaspud 3987 | 4121 | 8108 2 0 0 1 0 0
Cumbal 1146 | 11272 | 2418 | 14 0 0 6 1 0
Cumbitara | 3142 | 3000 | 6142 1 0 0 0 0 0
Elcharco | 13193 | 12970 | 26163 9 0 0 1 0 0
El Pefiol 3468 | 3215 | 6683 1 0 0 1 0 0
ElRosario | 5953 | 5251 | 11204 5 0 0 0 0 0
o ga(')’lll‘l’gz 7106 | 6784 | 13890 3 0 0 1 0 0
Eltambo | 6896 | 6903 | 13799 3 0 0 4 0 0
prancisco | oo | sis1 | 11183 5 0 0 0 0 0
Funes 474 | 3213 | 6687 1 0 0 0 0 0
Guachucal | 8173 | 8454 | 16627 3 0 0 7 2 0
Guaitarilla | 6416 | 6348 | 12764 1 0 0 4 0 0
Gualmatdn | 2681 | 2975 | 5656 1 0 0 2 0 0
Tles 3940 | 3927 | 7867 1 0 0 0 0 0
Tmués 3706 | 3681 | 7387 2 0 0 0 0 0
Ipiales 53057 | 56808 | 109865 | 18 1 0 104 38 3

154 La Cruz 8966 | 8667 | 17633 7 0 0 1 1 0
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La florida 5551 5600 | 11151 2 0 0 1 0 0
La Llanada 1918 1776 3694 1 0 0 0 0 0
La tola 4524 4047 8571 1 0 0 0 0 0
La unién 13913 | 13675 | 27588 6 1 0 17 6 0
Leiva 6174 5651 11825 1 0 0 2 0 0
Linares 5908 5638 | 11546 2 0 0 0 0 0
Los andes 7540 7330 | 14870 1 0 0 2 0 0
Magiii 7246 6585 13831 12 0 0 0 0 0
Mallama 4210 4107 8317 1 0 0 4 0 0
Mosquera 6042 5831 11873 1 0 0 0 0 0
Narifio 2056 2154 4210 1 0 0 1 0 0
}?eliry:ra 14215 | 13010 | 27225 7 0 0 0 0
Ospina 4212 4021 8233 1 0 0 0 0 0
Policarpa 5090 4708 9798 1 0 0 1 1 0
Potosi 6535 6505 13 040 15 0 0 0 0 0
Providencia 5777 5949 11726 1 0 0 0 0 0
Puerres 4271 4579 8850 6 0 0 1 0 0
Pupiales 8991 9424 | 18415 2 0 0 5 0 0
Ricaurte 7558 7111 14 669 2 0 0 5 0 0
s:y';en“‘) 8912 8374 17 286 8 0 0 0 0 0
Samaniego | 25142 | 24850 | 49992 1 0 0 10 1 0
gz‘nar & 7533 6954 14 487 1 0 0 0 0 0
1Soar2nzo 9551 8879 | 18430 3 0 0 0 0 0
San pablo 7360 7572 | 14932 2 0 0 2 0 0
i:"cl;‘f;g’o 3643 | 3404 | 7047 1 0 0 0 0 0
Sandon4 12979 | 12155 | 25134 5 0 0 14 0 0
ggi‘gzra 4501 4114 8615 2 0 0 2 1 0
Santacruz 8456 8413 16 869 7 0 0 0 0 0
Sapuyes 3618 3751 7369 3 0 0 2 0 0
Taminango | 8806 8548 | 17354 1 0 0 6 0 0
Tangua 5363 5309 | 10672 1 0 0 1 0 0
Tumaco 80815 | 80675 | 161490 | 39 1 0 55 25 2
Thquerres | 20260 | 20945 | 41205 3 0 0 27 7 0
Yacuanquer | 4932 5080 | 10012 1 0 0 1 0 0
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Fuente: DANEy Registro Especial de Prestadores de Salud Actual (REPS) del Ministerio de Saludyla Proteccion Social
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En cuanto a los niveles de atencion en salud
del sector publico, se evidencié que los 64
municipios tienen acceso al menos a un
centro de salud, que comprende la atencion
por un médico general, odontologia general,
atencion de urgencias, atencion prioritaria,
promocién y prevencion, personal auxiliar y
laboratorio. El primer nivel de atencién en
salud es predominante en el municipio de
Tumaco, con 39 prestadores de salud, segui-
do por el municipio de Pasto con 28, de un
total departamental de 300 prestadores en
el sector publico.

La distribucién de los prestadores de salud
en el departamento se concentra en la ciu-
dad de Pasto. El segundo nivel de atencion
en salud es limitado y se presenta como una
barrera de acceso a los demas municipios,
ya que se concentra en solo cuatro: Pasto,
Ipiales, La Uni6n y Tumaco. En cada uno de
estos municipios solo se encontrd un centro
de atencion de segundo nivel y los sesenta
municipios restantes no cuentan con este nivel
de atencion del sector publico en salud. Por
lo tanto, al momento de requerir atencién de
tipo hospitalario, o con recursos especializa-
dos, la poblacion debe desplazarse hasta el
municipio mas cercano que cuente con el nivel
de atencion que se requiere. En la tabla 2 se
recoge esta concentracion de los prestadores
de salud del segundo nivel de complejidad
del sector privado. El tercer nivel de atencién

se limita al municipio de San Juan de Pasto,
con solamente un hospital de tercer nivel.
Esto representa que las personas del resto
del departamento que requieren esta atencion
deben desplazarse hasta la capital para poder
tener acceso, lo cual se dificulta por la distan-
ciay la geografia del departamento.

En cuanto al sector privado de atencion en
salud, se encontré que en el departamento
predomina el nivel de atencion de baja
complejidad (698 prestadores). Este com-
prende la misma complejidad del primer
nivel del sector publico. Estos prestadores
se concentran en la ciudad de Pasto, con
un total de 376, seguida por Ipiales con 104
y Tumaco con 55. Es importante destacar
que hay municipios donde no se encuentran
prestadores del sector privado de ningin
nivel (25 municipios de los 64 del depar-
tamento). El nivel de media complejidad
en salud del sector privado comprende los
servicios similares a los del segundo nivel de
atencion en salud del sector publico, pero se
encuentran en una mayor proporcién. Hay
municipios que no tienen segundo nivel de
complejidad (publico), pero si cuentan con
la complejidad media por parte del sector
privado; sin embargo, no se logra cubrir to-
das las necesidades de una poblacion, dado
que no se contemplan todos los servicios
unificados del segundo nivel (publico). Es
evidente que el personal profesional de este

TABLA 2. MUNICIPIOS CON SEGUNDO NIVEL DE COMPLEJIDAD EN EL DEPARTAMENTO DE NARINO, 2012

Segundo nivel de atencién

Municipio Numero de prestadores Porcentaje
Departamento 4 100
Pasto 1 25
Ipiales 1 25

La Unién 1 25
Tumaco 1 25
Resto del departamento 0 0
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Fuente: Ministerio de Salud y la Proteccion Social
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nivel se concentra en la ciudad de Pasto, en
un 74%, y en Ipiales, con un 11% del total
del departamento, y el restante 15% de los
prestadores estd distribuido en 10 munici-
pios; 52 municipios no cuentan con este nivel
de complejidad (tabla 3).

En el departamento de Narifio, en cuanto al
nivel de complejidad alta del sector privado,
se encuentran 34 prestadores y persiste la
concentracion de estos en la ciudad de Pasto,
con un total de 29, seguida por Ipiales con 3
y Tumaco con 2; el resto del departamento
no cuenta con este nivel de complejidad.
Asimismo, el sector privado es mas amplio
en numero de prestadores que el sector
publico, que solo cuenta con uno en todo el
departamento.

Recursos humanos en salud oral

En el estudio realizado por la Direccion
del Talento Humano en Salud en el 2012,
se encontrd que en el pais se cuenta con:
auxiliares de salud oral, mayoritariamente

mujeres, con una proporcion con respecto a
los hombres de 1:15; tecnologos en mecanica
dental, con una proporcion de 2.5:1 de mu-
jeres con respecto a hombres, y con un total
de 14 181 odonto6logos. La odontologia es la
tercera profesion en salud mds desarrollada
en Colombia, después de la medicina y la
enfermeria, respectivamente (37). Los datos
correspondientes al recurso humano en salud
oral en el departamento de Narifio estan
registrados en la tabla 4.

No todos los municipios del departamento
tienen la misma condicién de recursos en
salud oral, ya que se encontraron 17 mu-
nicipios que tienen de 4 a 6 prestadores
de salud oral, lo cual se considera un bajo
numero de prestadores para atender a la
poblacién y demuestra que los servicios de
salud oral se prestan con disponibilidad baja
yno pueden responder de forma adecuada a
las necesidades de salud oral de la poblacion.
La figura 2 permite observar de forma rapida
y sencilla que el nimero de prestadores de
salud oral en Narifio es bajo con respecto a
la distribucion territorial y a la demografia.

TaBLA 3. DIEZ PRIMEROS MUNICIPIOS CON MAYOR NUMERO DE PRESTADORES DE MEDIA COMPLEJIDAD EN EL SECTOR
PRIVADO EN EL DEPARTAMENTO DE NARINO, 2012

Media complejidad de atencion en salud en el sector privado

Municipio Numero de prestadores Porcentaje
Departamento 330 100
Pasto 246 74.55
Ipiales 38 11.52
Tumaco 25 7.58
Tuquerres 7 212
La Unién 6 1.82
Guachucal 2 0.61
Consaca 1 0.30
Cumbal 1 0.30
La Cruz 1 0.30
Policarpa 1 0.30
Resto del departamento 2 0.61

Fuente: Ministerio de Salud y la Proteccion Social
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TABLA 4. INVENTARIO DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD ORAL EN EL DEPARTAMENTO DE NARINO, 2012

Nariiio 26 11 14 63 15 20 21 174 224 276 674
Pasto 22 11 13 40 15 20 18 139 29 143 311
Albén 0 0 0 0 0 0 0 0 5 1 6
Aldana 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
Ancuya 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
Arboleda 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Barbacoas 0 0 0 0 0 0 0 0 17 0 17
Belén 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Buesaco 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3
(Cc(;)i;?:wa) 0 0 0 0 0 0 0 0 1|3 4
Consaca 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 2
Contadero 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Cérdoba 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3
Cuaspud 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
Cumbal 0 0 0 1 0 0 0 1 14 4 19
Cumbitara 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Chachagiii 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 4
El Charco 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
El Pefiol 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
El Rosario 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3
PlTblon | 0 0 0 0 0 0 0 3|0 3
El Tambo 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
Funes 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Guachucal 0 0 0 1 0 0 0 1 3 4 8
Guaitarilla 0 0 0 1 0 0 0 1 1 2 4
Gualmatan 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3
Tles 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Imués 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Ipiales 3 0 1 11 0 0 1 16 18 50 84
La Cruz 0 0 0 1 0 0 0 1 1 5 7
La Florida 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
La Llanada 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
La Tola 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 4
La Unién 0 0 0 2 0 0 1 3 3 8 14
] 58 Leiva 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2

. o
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Linares 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
Los Andes 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
Magiii 0 0 0 0 0 0 0 0 5 1 6
Mallama 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
Mosquera 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Narifio 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Olaya 0 0 0 0 0 0 0 0 7 10 7
errera
Ospina 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Francisco 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 4
Pizarro
Policarpa 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
Potosi 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Providen- | 0 0 0 0 0 0 0 1| oo 1
cla
Puerres 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3
Pupiales 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5 7
Ricaurte 1 0 0 1 1 0 1 0 1 3 8
Roberto 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 5
Payan
Samaniego 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 5
Sandona 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6 7
San
Bernardo 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
ban 0 0 0 0 0 0 0 0 10 1
orenzo
San Pablo 0 0 0 1 0 0 0 1 2 3 6
San Pedro
de Cartago 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Santa
Bérbara 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Santacruz 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
Sapuyes 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
Taminango 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 6
Tangua 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
Tumaco 1 0 0 3 0 0 1 5 36 21 62
Taquerres 0 0 0 1 0 0 0 1 3 0 4
Yacuan-
0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
quer 'I 5 9

Fuente: Ministerio de Salud y la Proteccion Social
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FIGURA 2. DISTRIBUCION DE LOS PRESTADORES DE SALUD ORAL EN EL DEPARTAMENTO DE NARINO, 2012

Prestadores de Salud
oral

-3
. s
. 7

Fuente: elaboracion propia

El departamento cuenta con una cobertura
del 100% de odontologia general por parte
del sector publico, es decir, que todos los
municipios del departamento cuentan con
al menos un odont6logo general. El total del
departamento corresponde a 224 prestado-
res, con una mayor presencia en nimero en
el municipio de Tumaco, donde se concentra
el 16.1% de los prestadores del servicio; en
Pasto el 13% de los prestadoresy en Ipiales el
8%. Elnimeroy la distribucion territorial de
los prestadores de salud oral se encuentran
en la tabla 5.

Estos datos pueden llevar al supuesto de
que la cobertura por odontologia general del
sector publico es universal y no se presenta

‘| 60 con una barrera de acceso geografica en el

C o ]

departamento de Narifio, pero para ello es

necesario identificar la disponibilidad del
servicio, la oferta y la demanda de este.

En cuanto al sector privado, la odontologia
general logra un cubrimiento del 59% de los
municipios de Narifio, con un total de 276
prestadores del servicio de baja complejidad. El
talento humano se concentra en un gran por-
centaje en la ciudad de Pasto, correspondiente
al 51% del total de los prestadores, con una
amplia diferencia con respecto al resto del de-
partamento, puesto que el siguiente municipio
con mayor numero de prestadores es Ipiales,
con el 18% del total departamental, seguido
de Tumaco con el 7.6%. Esto hace evidente
que si bien el sector privado de la odontologia
general tiene un nimero mayor de prestadores,
no se encuentra en la capacidad de atender a
toda la poblacion del departamento, debido a

)
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TABLA 5. NUMERO DE PRESTADORES DE ODONTOLOGIA GENERAL EN EL DEPARTAMENTO DE NARINO, SECTOR
PUBLICO, 2012

Odontologia general (publico)

Naturaleza juridica Piblico Porcentaje
Departamento 224 100
Tumaco 36 16.1
Pasto 29 12.9
Ipiales 18 8.0
Barbacoas 17 7.6
Cumbal 14 6.3
Olaya Herrera 7 3.1
Alban 5 2.2
La Unién 3 1.3
Resto del departamento 95 42.4
Cobertura en el departamento (%) 100%

Fuente: Ministerio de Salud y la Proteccion Social

que se presenta concentracion de los servicios
en las areas urbanas de tres municipios. Esto
hace que se constituya en un recurso con una
barrera en el acceso geografico y fisico, por la
ubicacion de los prestadores y la disponibilidad
del servicio, y al mismo tiempo en una barrera
de tipo econdémico.

En cuanto a la atencion por especialidades de
odontologia, se encontrd que en el sector publi-
co se cuenta con la atencion por parte de talento
humano con especializaciéon en odontologia en
los municipios de Pasto, Ipiales y Ricaurte, asi:

El municipio de Ricaurte cuenta con el primer
nivel de atencién en salud que corresponde a
una IPS indigena y a una ESE. Los servicios
de especialidades prestados en este municipio
son: rehabilitacion oral, periodoncia, ortodon-
cia'y endodoncia, los cuales estan a cargo de
la ESE. Este municipio se encuentra a 142 km
de la ciudad de Pasto, el tiempo de viaje en
automovil es cercano a las 3 horas.

El municipio de Ipiales, con segundo nivel de
atencion en salud, presta los servicios de las
especialidades de cirugia oral y maxilofacial,

endodoncia, periodoncia y odontopediatria.
Este municipio se encuentra a 1 hora y 30
minutos de Pasto.

El municipio de La Union presta el servicio
de odontopediatria en el hospital de segundo
nivel con el que cuenta; los hospitales del mis-
mo nivel de los municipios de Pasto y Tumaco
no registran en la base de datos del Ministerio
la atencion por odontologia en ninguna espe-
cialidad, ni tampoco por odontologia general.
El tnico hospital publico de tercer nivel del
departamento no tiene registrada en la base
de datos del Ministerio la atencion por parte
de las especialidades, ni por odontologia
general, solamente se encuentra registrada la
atencion por cirugia oral y cirugia maxilofa-
cial, el resto de especialidades se concentran
en los municipios de Ipiales y Ricaurte.

En cuanto al sector privado de atencién en
salud oral, se puede apreciar que existen mu-
nicipios que no cuentan con ninguna atencion
especializada de odontologia. Los usuarios,
por consiguiente, deben desplazarse a donde
se cuente con este tipo de servicios, que se
concentran en pocos municipios. Es evidente
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que existe una alta concentracion de servicios
en la ciudad de Pasto, con un total de 139
prestadores, y el nimero presente en el de-
partamento es de 174, es decir, que el 80% de
los especialistas estan ubicados en la capital.
Predominan los especialistas en ortodoncia,
con un nimero total departamental de 63,
seguido de endodoncia, rehabilitacién oral,
odontopediatria, periodoncia, cirugia oral y
cirugia maxilofacial, en menor medida. Esta
concentracion en la capital, ademas del bajo
numero de especialistas en dreas diferentes a
la ortodoncia, hace que la odontologia espe-
cializada tenga una baja disponibilidad para
la poblacién y representa tiempo de viaje y
desplazamiento para quienes requieran este
tipo de atencion. Por ello, es un servicio con
barrera de acceso geografica para la mayoria
de los municipios del departamento.

La ciudad de Pasto es el iinico municipio en
el que se cuenta con todas las especialidades
de la odontologia en el sector privado, pues
en el resto del departamento hay municipios
que no cuentan con ningun especialista en
ninguna rama de la odontologia; solo 11
municipios de los 64 prestan al menos un
servicio de odontologia especializaday en su
mayoria corresponde a la ortodoncia.

Inventario vial de Narifo en relacion con los
prestadores de salud

El transporte en el territorio colombiano esta
regido por la Ley 105 de 1993. Esta norma dicta
que el Estado es el encargado de la planeacion,
el control, la regulacion y la vigilancia de las
actividades vinculadas; ademds, debe proveer
y velar por la seguridad ciudadana, ya que el
transporte es el pilar del desarrollo del paisy de
la unidad nacional. Las vias de comunicacion
deben incentivar la integracion regional, para
de esta forma poder promover el desarrollo
social de la poblacién en cuanto a salud, recrea-

de Colombiay este debe responder a las necesi-
dadesy requerimientos de desplazamientos de
la poblacion, en condiciones de accesibilidad,
comodidad, calidad y seguridad (7,38,39).

El departamento de Narifio, por su ubicacion y
caracteristicas geograficas, presenta una red vial
compleja que lo conecta tanto con la capital San
Juan de Pasto como con el resto del paisy con la
Republica del Ecuador. Sus vias se encuentran
en terreno pavimentadoy afirmado, con un total
aproximado de 6500 km de carreteras. De estos,
3922 km se encuentran en terreno afirmado y
1213 km pavimentados; los kilometros de vias
restantes se encuentran en mal estado o son
inexistentes. La mayoria de las vias se concen-
tran en la zona andina y existe una evidente
escasez de vias en la zona del Pacifico (40,41).

De los 6500 km de red vial del departamento
de Narino, 653.79 km pertenecen a la red
troncal y transversal, es decir, son carreteras
primarias o también denominadas naciona-
les, de los cuales el 80.7% es pavimentado y
el 19.3% se encuentra en terreno afirmado;
estas carreteras comunican el departamento
de sur anorte y de oriente a occidente. Lared
secundaria la constituyen aproximadamente
1605 km, de los cuales el 7% se encuentra
pavimentado y el 93% en terreno afirmado.
De estos, el 1.9% se encuentra en estado
optimo, el 57% en estado regular y el 41%
en mal estado; estas vias conectan al depar-
tamento de forma intermunicipal y rural.
Las vias terciarias corresponden a 1508 km,
y 2736 km, que pertenecen a los municipios,
son vias que conectan las cabeceras munici-
pales, los corregimientos y las veredas (42).

A efectos de la investigacion, se hizo una
medida de la distancia de cada municipio
a la ciudad de Pasto, puesto que es la Gnica
que tiene todos los niveles de atencion, tan-
to publicos como privados, y ademads tiene
talento humano capacitado en salud oral de

'| 62 cién y educacion. En este marco, el trasporte

terrestre es el mas usado en los departamentos  todas las especialidades (tabla 6).
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TABLA 6. INVENTARIO DE LAS ViAS DE COMUNICACION TERRESTRES DEL DEPARTAMENTO DE NARINO CON RELACION A LA

DISTANCIA HASTA PASTO Y ESTADO PAVIMENTADO O AFIRMADO, 2013

Municipio Distancia en km hasta | Longitud pavimento longitud afirmado
Pasto (km) (km)
Alban 68 37 31
Aldana 92 87 5
Ancuya 83 41 42
Arboleda 72 53 19
Barbacoas 235 196.7 38.3
Bélen 89 37 52
Buesaco 37 37
Chachagui 29 29
Col6n 127 87 40
Consaca 55 55 0
Coérdoba 90 75 15
Cotadero 68 65 3
Cuaspud Carlosama 93 85 8
Cumbal 123 108.1 19.9
Cumbitara 164 84.2 79.8
El Charco 465 NA NA
El Penol 52 16 36
El Rosario 124 106.7 17.3
El Tablon 62 37 22
El Tambo 36 16 20
Francisco Pizarro 442 NA NA
Funes 50 48 2
Guachucal 92 69 23
Guaitarilla 75 75 0
Gualmatan 86 78.5 7.5
Iles 65 43 22
Imues 52 52
Ipiales 80 80
La Cruz 103 54 49
La Florida 7 7 0
La Llanada 140 13 127
La Tola 460 NA NA
La Unién 92 87 5
Leiva 185 137 48
Linares 90 16 74
Los Andes 69 16 53
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Municipio Distancia en km hasta | Longitud pavimento longitud afirmado
Pasto (km) (km)
Magui Payan 380 196.7 553
Mallama 121 121 0
Mosquera 513 NA NA
Narino 20 20 0
Olaya Herrera 70 NA NA
Ospina 75 64 11
Policarpa 92 49.7 42.3
Potosi 96 96 0
Providencia 85 52 33
Puerres 80 78.4 1.6
Pupiales 94 85 9
Ricaurte 142 142 0
Roberto Payan 254 NA NA
Samaniego 118 118 0
San Bernardo 75 53 22
San Lorenzo 66 34 32
San Pablo 133 54 65
San Pedro de Cartago 84 54 30
Sandona 48 41 7
Santa Barbara (Iscuan-
de) 550 NA NA
Santacruz 108 52 56
Sapuyes 78 72 6
Taminango 86 65 21
Tangua 28 28 0
Tumaco 284 284 0
Taquerres 72 72 0
Yacuanquer 25 25 0

Fuente: Secretaria de Infraestructura y Minas de la Gobernacion de Narifio

En Narino predominan las vias con terreno
pavimentado, pero en un estado de regular a
malo (42). Esto hace que el desplazamiento
entre regiones requiera un mayor tiempo
del estimado, o que no se comuniquen con
el departamento, y sea necesario desplazarse
a otro departamento.

del Pacifico debe acudir al transporte fluvial,
que eleva costos de transporte; ademas, el
transporte de pasajeros por este medio no
es el mas adecuado y presenta falencias en
los equipos que se utilizan.

A partir del inventario de las vias del departa-
mento, en la tabla 7 se recogen los datos del
tiempo de viaje. Se incluyen los 64 municipios

‘| 6 4 Hay municipios que estan incomunicados

por via terrestre. La poblacion de la zona  del departamento, el tiempo en horas que
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tarda desplazarse de un municipio a la capital
y los medios de trasporte que se pueden usar.

La barrera de acceso geografica para la po-
blacion que se desplaza caminando hasta la
ciudad de Pasto, con el objetivo de acceder a
un siguiente nivel de atencion, esta presente

en 61 municipios de Narifo. No se presenta
en dos municipios (La Florida y Narifio),
pues cumplen con los dos determinantes
del tiempo de viaje y la distancia (figura 3).

En el desplazamiento en caballo, se evidencié
que solamente 2 municipios (La Florida y Na-

TABLA 7. RESULTADO DE MODELO DE DISTANCIA-TIEMPO: TIEMPO DE VIAJE, PARA EL DESPLAZAMIENTO EN EL
DEPARTAMENTO DE NARINO HASTA SAN JUAN DE PasTto, 2012

Albén 68 6.8 1.24 13.6 11.3
Aldana 92 9.2 1.67 18.4 15.3
Ancuya 83 83 1.51 16.6 13.8
Arboleda 72 7.2 1.31 14.4 12.0
Barbacoas 235 235 4.27 47 39.2
Bélen 89 8.9 1.62 17.8 14.8
Buesaco 37 3.7 0.67 7.4 6.2
Chachagui 29 2.9 0.53 5.8 4.8
Colén 127 12.7 231 25.4 21.2
Consaca 55 55 1 11 9.2
Cérdoba 90 9 1.64 18 15.0
Cotadero 68 6.8 1.24 13.6 11.3
Cuaspud Carlosama 93 9.3 1.69 18.6 155
Cumbal 123 12.3 2.24 24.6 20.5
Cumbitara 164 16.4 2.98 32.8 273
5 horas de
El Charco 465 NA NA NA NA T}‘:;“rzcc‘j’é !
Guapi
El Penol 52 52 0.95 10.4 8.7
El Rosario 124 12.4 2.25 24.8 20.7
El Tabl6n 62 6.2 1.13 12.4 10.3
El Tambo 36 3.6 0.65 7.2 6.0
Francisco Pizarro 442 NA NA NA NA
Funes 50 5 0.91 10 83
Guachucal 92 9.2 1.67 18.4 15.3
Guaitarilla 75 75 1.36 15 12.5
Gualmatan 86 8.6 1.56 17.2 14.3
Iles 65 6.5 1.18 13 10.8
Imues 52 52 0.95 10.4 8.7
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Ipiales 80 8 1.45 16 13.3
La Cruz 103 10.3 1.87 20.6 17.2
La Florida 7 0.7 0.13 14 1.2
La Llanada 140 14 2.55 28 233
La Tola 460 NA NA NA NA
La Uni6én 92 9.2 1.67 18.4 15.3
Leiva 185 18.5 3.36 37 30.8
Linares 90 9 1.64 18 15.0
Los Andes 69 6.9 1.25 13.8 11.5
Magui Payan 380 38 6.91 76 63.3
Mallama 121 12.1 2.2 24.2 20.2
Mosquera 513 NA NA NA NA
Narino 20 2 0.36 4 33
Olaya Herrera 70 NA NA NA NA
Ospina 75 7.5 1.36 15 12.5
Policarpa 92 9.2 1.67 18.4 15.3
Potosi 96 9.6 1.75 19.2 16.0
Providencia 85 8.5 1.55 17 14.2
Puerres 80 8 1.45 16 133
Pupiales 94 9.4 1.71 18.8 15.7
Ricaurte 142 14.2 2.58 28.4 23.7
Roberto Payin 254 NA NA NA NA
Samaniego 118 11.8 2.15 23.6 19.7
San Bernardo 75 75 1.36 15 12.5
San Lorenzo 66 6.6 1.2 132 11.0
San Pablo 133 133 242 26.6 222
San Pedro de Cartago 84 8.4 1.53 16.8 14.0
Sandona 48 4.8 0.87 9.6 8.0
Santa Barbara (Iscuande) 550 NA NA NA NA
Santacruz 108 10.8 1.96 21.6 18.0
Sapuyes 78 7.8 1.42 15.6 13.0
Taminango 86 8.6 1.56 17.2 14.3
Tangua 28 2.8 0.51 5.6 4.7
Tumaco 284 284 5.16 56.8 473
Tuaquerres 72 72 1.31 14.4 12.0
Yacuanquer 25 2.5 0.45 5 42

-l 6 6 Fuente: elaboracién propia

. o
Zﬁ Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 15 (31): 146-174, julio-diciembre de 2016




BARRERAS GEOGRAFICAS DE ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD ORAL EN EL DEPARTAMENTO DE NARINO, CoLOMBIA

F1GURrA 3. TIEMPO DE VIAJE CAMINANDO HASTA LA CAPITAL PASTO, CIUDAD CON TERCER NIVEL DE ATENCION

0 - 4 horas
B 4-6horas
I > 6 horas

I Sin comunicacion terrestre

Fuente: elaboracion propia

rifio) se encuentran con los dos determinantes
para que no exista barrera de acceso geografica
(4 horas de viajey 25 km de distancia) al siguien-
te nivel de atencion; es decir, que el resto del de-
partamento tiene barrera de acceso geografico
a salud cuando se usa este medio de transporte
como tnico para lograr el desplazamiento.

En el departamento de Narifo, el transporte
en caballo es comtin, mas todavia en las zonas
rurales. Este medio de transporte tiene un
alto impacto y a la vez conlleva limitaciones
en el acceso a la salud, puesto que requiere
un tiempo de viaje elevado, que ademas se ve
alterado por el manejo del animal y su tiempo
de recuperacion, pues no se puede forzar a ca-
minar al caballo por un tiempo mayor a 6 horas.

Se encontrd que los habitantes de algunos
municipios se desplazan en bicicleta dentro

TIEMPO DE VIAJE CAMINANDO

3

del departamento para llegar a Pasto. Son 7
los municipios que estan dentro del rango de
las 4 horas de viaje, es decir, que tedricamen-
te no tienen barrera de acceso a los niveles de
atencion mas altos, pero no todos cumplen
con el otro requisito para determinar la
existencia de barrera de acceso (25 km de
distancia al centro de atencion del siguiente
nivel). Con este limite se encuentran tres mu-
nicipios (Yacuanquer, Narino y La Florida),
que cumplen con los dos requisitos. En el res-
to del departamento hay barrera de acceso
geografico, es decir, que 56 municipios del
departamento de Narifio no tienen acceso
al segundo o al tercer nivel de atencion en
salud si usan la bicicleta como tinico medio
de transporte (ver figura 4).

En cuanto al desplazamiento que la pobla-
cion debe hacer para llegar a un siguiente
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nivel de atencion en salud en un vehiculo
tipo automovil, se encontré que en el de-
partamento de Narifo 53 municipios no
presentan barrera de acceso en el determi-
nante de 4 horas de tiempo de viaje hasta la
ciudad de Pasto. En cuanto al determinante
de barrera de acceso, hasta 25 km de dis-
tancia al siguiente nivel de atencion, solo
tres municipios no tienen esa barrera (La
Florida, Narifio y Yacuanquer); el resto del
departamento la enfrenta.

Los municipios que se encuentran hacia la
zona del Pacifico, como Barbacoas, Tumaco
y Magiii Payan, presentan barrera de acceso
geografico a salud, puesto que se encuentran
a méas de 4 horas de viaje en automdvil. El
tiempo empleado llega hasta las 7 horas y
a una distancia de 380 km hasta Pasto. Los
municipios del Pacifico (El Charco, Francisco
Pizarro, La Tola, Mosquera, Olaya Herrera,

Roberto Payan y Santa Barbara) se encuen-
tran incomunicados por via terrestre con el
resto del departamento; ademds, su ubica-
cion dentro del departamento estd entre los
70 y los 550 km de distancia a la ciudad de
Pasto. Las vias de comunicacién en esa zona
son fluviales y el transporte de pasajeros es
limitado, pues la infraestructura no es ade-
cuada y los pasajeros se ven obligados a usar
los servicios disponibles, con las limitaciones
existentes (figura 5).

Proporcion odontdlogo/habitantes en el
departamento de Narifio

La OMS, con el objetivo de mejorar la calidad
de vida de la poblacion y preservar la salud,
ha planteado desde los afnos sesenta que el
numero ideal de habitantes por odontdlogo
es de 3000/1(1969), y esto persistié hasta el

FIGURA 4. TIEMPO DE VIAJE EN BICICLETA HASTA LA CAPITAL PASTO, CIUDAD CON TERCER NIVEL DE ATENCION

0-4 horas
I 4-6horas
I > 6horas

I Sin comunicacion terrestre

Fuente: elaboracion propia.

TIEMPO DE VIAJE EN BICICLETA
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FIGURA 5. TIEMPO DE VIAJE EN AUTOMOVIL O CARRO HASTA LA CAPITAL PASTO, CIUDAD CON TERCER NIVEL DE ATENCION

0- 4 horas
I 1- 4Horas
I <4 Horas

- Sin comunicacion terrestre

Fuente: elaboracion propia

2010. Este es el valor para que la atencion en
salud oral sea calificada como aceptable para
toda la poblacion. Se recuerda a los lectores
que esta investigacion solamente indagd por el
numero y la distribucion de los profesionales,
y no por la compleja trama que significaria
valorar la idoneidad de las instalaciones, asi
como las competencias profesionales de las
personas vinculadas a los servicios, tema que
desborda los alcances de este trabajoy amerita
otra investigacion.

Una cifra cercana a esta meta se logré en
Colombia para el afo 1987, donde la pro-
porcién era de 3500:1, lo que rapidamente
cambio a 2500 personas por odontdlogo para
1989. Este drastico cambio se logré debido
a la creacion de nuevas facultades de odon-
tologia en el pais, el ingreso de estas por la
educacion privaday un creciente nimero de
profesionales en salud oral que rapidamente

TIEMPO DE VIAJE EN CARRO

logré elevar la dindmica de la proporcion
odontoélogo-paciente (43).

En cuanto al nimero de odontélogos por
habitantes, cada pais es el encargado de
determinar sus propios objetivos, teniendo
en cuenta las necesidades de salud oral y
al mismo tiempo regular y mantener un
adecuado equilibrio, ajustando con los afios
la proporcion de forma gradual, para asi
conseguir una asistencia efectiva (44).

Se encontrd que en el departamento de
Narifo existen 3 (de 64) municipios con una
relacién adecuada de odontdlogo por habi-
tantes (Roberto Payan, Francisco Pizarro y
Chachagui), tomando como valor base el
proporcionado por la OMS (alrededor de
los 3000 habitantes por cada odont6logo), lo
cual significa que la disponibilidad del servi-
cio es adecuada. Se evidencio sobreoferta del
servicio de odontologia en 4 municipios del
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departamento de Narino (Magui, La Tola,
Cumbal y Barbacoas), puesto que el niimero
de habitantes por odontdélogos es menor a
3000. En general, el departamento presenta
una baja oferta del servicio de odontologia,
puesto que la proporcién general es de 6700
habitantes por odontdlogo.

En Narifio, 20 municipios tienen una propor-
cién mayor a los 10 000 habitantes por odon-
t6logo, de los cuales 2 (El Charco y Sandond)
presentan una relaciéon mayor a los 20 000
habitantes. Estos datos permiten observar
que donde aparentemente existe el servicio
de odontologia, este no logra dar cubrimiento
a toda la poblacion, puesto que la oferta del
servicio es limitada y por tanto la disponibilidad
se presenta como una barrera de acceso.

Discusion y conclusiones

Esta investigacion parti6é de la pregunta
por las barreras geograficas de acceso a los
diferentes niveles de atencion en salud en
el departamento de Narifio, asi como de la
pregunta sobre la presencia y distribucion de
los recursos humanos en odontologia general
y especializada en el departamento.

Los niveles de atencion en salud del sector
publico y del sector privado en el departa-
mento de Narifio es necesario analizarlos in-
dividualmente, dada su desigual distribucién
geografica en el interior del departamento y
en los municipios. Fue asi como se identificd
que el primer nivel de complejidad de aten-
cién en salud del sector publico estd presente
en todo el departamento y cubre al 100% de
los municipios, con al menos un centro de
atencion en salud que presta los servicios
contemplados en este nivel de atencion. Esto
significa que, tedricamente, hay una buena

'| O cobertura y se supondria que es asequible,
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disponible y accesible para toda la poblacion.

El segundo nivel de complejidad en salud
esta representado por 4 prestadores, en tan
solo 4 municipios (Pasto, La Unién, Ipiales
y Tumaco), lo cual permite afirmar que esta
es una distribucion limitada para atender a
las necesidades de todo el departamento,
que ademaés de ser numeroso en cantidad de
municipios, presenta una geografia compleja
(cordillera andina, valle interandino y corre-
dor Pacifico), lo que en la practica disminuye
las posibilidades de llegar a este nivel de
atencion a casi la totalidad de la poblacién
del departamento.

El tercer nivel de atencién en salud del sector
publico solo se encuentra en la ciudad de Pas-
to, con un prestador (Hospital Universitario
Departamental de Narifio) que debe atender
las necesidades a este nivel de todo el depar-
tamento. Este nivel de atencion tiene barrera
de acceso para el departamento, a excepcion
de los municipios que se encuentran dentro
de la distancia de 25 km de la ciudad de Pasto
y con un tiempo de viaje menor a 4 horas en
cualquier medio de transporte (Narifio, La
Florida y Yacuanquer). De lo anterior se
puede inferir que los municipios donde la
barrera de acceso es mas acentuada estan
en la costa pacifica, puesto que el tiempo de
viaje en cualquier medio de transporte hasta
Pasto es mayor a 4 horas, llegando incluso a
superar las 7 horas por trayecto.

En relacién con los servicios en el sector
privado, se encontrd que la complejidad baja
estd centralizada en la capital y en los mu-
nicipios de Tumaco e Ipiales; el resto carece
de cobertura de este nivel y se encuentra
supeditado a la oferta del sector publico.
Una situacién agravante relacionada con
estos prestadores privados es que a pesar de
compartir la baja complejidad, no brindan
servicios unificados, como si lo hace el sector
publico, pues en ocasiones se concentran en
un solo servicio, regido por las leyes de la
ganancia, y en ocasiones puede tratarse de
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profesionales independientes, lo cual contri-
buye a la poca oferta de servicios a este nivel
en la mayor parte del departamento.

El nivel de complejidad media del sector
privado presenta un mayor nimero de pres-
tadores al compararlo con el publico, sin
embargo, no alcanza a cubrir a toda la pobla-
cién. Una situacién similar se encuentra en el
nivel de complejidad alto, con un total de 34
prestadores, de los cuales 29 se concentran
en la ciudad de Pasto, 3 en Ipiales y 2 en
Tumaco. Este nivel de complejidad tiene un
mayor numero de prestadores de servicio que
en el sector publico, sin embargo, no puede
suplir las necesidades de salud para toda la
poblacién, debido a la concentracion en la
capital del departamento.

Se encuentra que los odontdlogos generales
del sector publico, que corresponden al pri-
mer nivel de atencion en salud del departa-
mento, estan presentes en los 64 municipios,
lo que conlleva el supuesto de que toda la
poblacion tiene acceso a un odontdlogo
general y a los procedimientos en salud oral
que corresponden a ese nivel de atencion.
Tedricamente, estos hallazgos permitirian
afirmar que el primer nivel de atencion en
odontologia es un servicio de salud sin barre-
ra de acceso y con disponibilidad para toda
la poblacién, pero cuando se hace la relacién
de odontélogo por cada 3000 habitantes,
segun la recomendaciéon de la OMS (43),
casi la totalidad de los municipios tiene una
relacion desfavorable.

En cuanto a los profesionales de odontologia
especializada, que corresponden al segundo
y al tercer nivel de complejidad, es eviden-
te que en el sector publico son limitados,
puesto que existen solamente 4 instituciones
que registran la atencién por parte de las
especialidades de: endodoncia, ortodoncia,
odontopediatria, rehabilitacién oral y perio-
doncia, y no se presentan simultdneamente.

Se hizo evidente en la investigacion que
el haber trasladado la especialidad de en-
dodoncia al segundo nivel de atencion, puede
presentar en el futuro efectos nocivos en la
salud oral de la poblacion aquejada por dolor
de compromiso pulpar, ya que no todas las
personas tienen el acceso o la capacidad de
pago para acceder a este nivel de atencion,
lo cual podria generar poblaciones con
edentulismo parcial o total en el curso de la
préxima década.

Los profesionales especialistas en cirugia
oral y cirugia maxilofacial se concentran
exclusivamente en la ciudad de Pasto en el
tercer nivel de atencion. Esta distribucion
implica que los usuarios del sistema de salud
publico deben desplazarse hasta el prestador
que les pueda ofrecer el servicio, lo que
implica un tiempo de viaje y asumir el costo
de uno o varios medios de transporte hasta
los municipios que cuenten con la oferta
del servicio.

En el sector privado, los especialistas en
odontologia se concentran en la ciudad de
Pasto, donde se ubica un 80% del total del
departamento; predominan la ortodonciay la
endodoncia, en tanto que las otras especiali-
dades tienen menos del 10% de representa-
cion cada una. De igual forma, se encuentran
en un numero bajo, que no logra suplir las
necesidades de la poblacion ni brindar una
atencion plena. Esta distribucién de los
prestadores especializados de odontologia
privados hace que los servicios presenten
un limitado acceso, por la disponibilidad y
la barrera de acceso geografica, ademas del
costo de la salud.

Es de destacar que se logré identificar la
existencia de barreras de acceso de tipo
geografico en Narino, con base en los deter-
minantes de barrera de acceso de 4 horas de
tiempo de viaje y 25 km de distancia. Es asi
como se identificé que los recorridos hasta la
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ciudad de Pasto caminando y a caballo, para
obtener atencién en los niveles més altos,
no son suficientes para que la poblacién del
departamento tenga acceso a la salud en
un tiempo de viaje adecuado. El transporte
en bicicleta no es un medio de transporte
eficiente, orientado al objetivo de lograr una
atencion en salud en un tiempo adecuado, ya
que solamente 7 municipios del departamen-
to cumplen con los determinantes de acceso.

El desplazamiento dentro del departamen-
to utilizando el automévil como medio de
transporte logra que la poblacion tenga una
posibilidad mayor de acceso a los prestadores
de salud de los niveles mas altos; sin embar-
g0, no todos los municipios cumplen con el
determinante de una distancia menor a 25
km de distancia al prestador. Se encontré que
la zona de la llanura del Pacifico no cuenta
con vias de comunicacion terrestre.

El tiempo de viaje hasta el municipio de Tu-
maco oscila entre las 4 y las 6 horas, en donde
se cuenta con un hospital de segundo nivel;
sin embargo, cuando se requiere atencioén
por el tercer nivel de complejidad, se debe
hacer un desplazamiento de 284 km hasta la
ciudad de Pasto, lo que implica un tiempo de
viaje de 5 horas. Por esta razdn, se encontré
que en el caso de urgencias médicas, es mas
conveniente desplazarse al municipio de
Buenaventura, donde hay mas transporte
fluvial que hacia el municipio de Tumaco, o
viajar al Valle del Cauca o al Cauca en avion,
para lograr una atencion mas rapida, lo que
implica un menor tiempo de viaje y por ende
una atencién mas rapida, pero un elevado
costo en transporte.

A partir de los resultados obtenidos en este
estudio se puede concluir que en el departa-
mento de Narino existen barreras geograficas
de acceso a la salud, asi como falta de disponi-
bilidad de los prestadores de salud oral. Por lo
tanto, el sistema de salud colombiano no esta

en la capacidad de responder a las necesidades
de salud de la poblacion y se encuentra en
condiciones de garantizar el desarrollo pleno
de la salud para la poblacion.

Los académicos nos hemos pronunciado
durante todos estos afios de vigencia de la
Ley 100 de 1993, en particular desde la decla-
ratoria de la emergencia social, con respecto
a la necesidad de una reforma estructural al
sistema de salud —no ajustes ni mera cosmé-
tica—, ya que se ha documentado que hay un
conflicto de valores, estructural y complejo,
debido a la tension entre los principios y los
derechos establecidos en la Constitucion de
1991, por un lado, y las leyes de mercado, con
la busqueda de rentabilidad financiera como
fin fundamental, las practicas clientelistas y
el predominio del interés particular sobre el
interés colectivo, por el otro.

La reforma a la que aspiramos parte de prin-
cipios que han ido ganando el consenso de los
mas variados sectores. Entre estos principios
se destacan: 1) la salud como derecho huma-
no fundamental, vinculado a la ciudadania o
a la residencia, y no a la capacidad de pago
diferenciada (cotizacién), como ha sido hasta
ahora; 2) el Estado debe ser el garante de
la regulacion, la gestion y la gobernabilidad
del sistema, reconociendo las necesidades
diferenciadas por condiciones de vida, regién
geografica, edad, género o estado de salud,
privilegiando en esta regulacién a los mas
vulnerados; 3) el concepto de salud debe
ser entendido en su acepcion mds amplia, de
manera que estén contempladas la alimen-
tacion saludable, el agua y el saneamiento
ambiental, la vivienda digna y un empleo
de calidad para toda(o)s, como bien fuera
sefalado por la Corte Constitucional en la
Observacion n.° 14 del 2001.

Claramente, en relacién con estas propues-
tas, los grupos de interés al servicio de la
acumulacion del capital tratardn de imponer
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sus propuestas, con respecto a las cuales de-
bemos desplegar toda nuestra imaginacion
para informar a la ciudadania sobre las
implicaciones de estas y otras reformas. Re-
querimos para ello una pedagogia ciudadana,
ya no la del oprimido o la de la esperanza,
como nos ensenara Paulo Freire en sus pri-
meros escritos, sino una pedagogia que diga
ibasta! Una pedagogia de la indignacién —de
nuevo retomando una de las dltimas obras
del pedagogo brasileio— que le hable con
sentido y claramente a todas las personas,
para aumentar el nivel de conciencia sobre
la desfachatez del proyecto de mercantili-
zacion de la salud y garantizar la necesaria
movilizacién que derrotard, como lo ha he-
cho en ocasiones anteriores, las pretensiones
reaccionarias de una oligarquia que se niega
areconocer que ya no nos gobierna como en
la época del absolutismo (45).

Movilizacién para hacer ver que la salud
integral no es una mercancia exclusiva, de
la que pueden disfrutar unos pocos; que
ante el fracaso visible de la Ley 100 hay que
oponer una reforma estructural consensuada
con la mayor cantidad de actores sociales.
Movilizacion para exigir a los legisladores
que incluyan toda la evidencia que el mo-
vimiento social y la academia han aportado
durante estos afios y hacer puablicos todos
los debates y discusiones que afectaran uno
de los valores mas preciados por todos: e/
derecho a la salud.
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