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Prefacio

La Organizacién Panamericana de la Salud,
Oficina Regional de la Organizacién Mundial
de la Salud, (OPS/OMS), Agencia especializada
del Sistema de Naciones Unidas y del Sistema
Interamericano, extiende sus agradecimientos al
doctor Diego Palacio Betancourt, Ministro de la
Proteccién Social, al doctor Luis Alfonso Hoyos,
Alto Consejero Presidencial para la Accién So-
cial, a la doctora Cecilia Maria Vélez, Ministra de
Educacién Nacional, al doctor Juan Lozano, Mi-
nistro de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territo-
rial y al doctor Dario Montoya, Director del Ser-
vicio Nacional de Aprendizaje y demds entidades
del Gobierno Nacional, departamental, distrital
y municipal quienes en el marco de accién inter-
sectorial, mostraron el camino para el estableci-
miento de una AGENDA DE COOPERACION IN-
TERINSTITUCIONAL PARA EL DESARROLLO DE
LAS ESTRATEGIAS DE ENTORNOS SALUDABLES.

Sea esta la oportunidad para agradecer a las de-
mds entidades del Gobierno, de la Comunidad
Internacional y de la Sociedad Civil colombiana,

quienes a través de su experiencia y aportes han
colaborado en la implementacién de las acciones
desarrolladas en esta publicacién y han aporta-
do comentarios a la misma.

En este documento, que ponemos a disposicién
de todas las entidades llamadas a participar de
manera intersectorial hacia la salud con enfoque
diferencial, presenta dos experiencias, una de
politica pUblica a nivel nacional, y otra para gru-
pos étnicos a nivel local.

El documento presenta las principales lecciones
aprendidas, plantea recomendaciones acerca
del potencial futuro de las acciones intersectoria-
les en el pais.

Es por ello que sugerimos se considere utilizar este
documento por parte de las entidades locales, dis-
tritales, departamentales, nacionales e internacio-
nales, para redefinir su contribucién y aporte en
salud, creando las sinergias necesarias para con-
seguir la meta de una Colombia mds saludable.
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Experiencias de
Accién Intersectorial
en Colombia con
enfoque diferencial
para minorias etnicas

El estudio que se presenta a continua-
ciéon examina dos experiencias de ac-
cién intersectorial (Al) en Colombia,
ambas resultantes de la combinacién
de estrategias orientadas al mejora-
miento de la equidad en salud. Para
ello, se adopta la definiciéon de la
accién intersectorial (Al) como una
relacién reconocida entre diferentes
sectores para actuar sobre asuntos
que mejoren la salud y la equidad en
salud’.

Esta nocién inicial se complementa con el marco
conceptual de OPS/OMS en torno a los determi-
nantes sociales de la salud. La relacién entre los
determinantes sociales de la salud y la accién in-
tersectorial se origina en la Conferencia de Alma
Ata y sus principales desarrollos se plasman en la
Carta de Ottawa, la Carta de Bankok y el marco

conceptual de la Comisiéon sobre los Determi-
nantes Sociales de la Salud de la OMS? (CDSS).

La CDSS ha sefalado la necesidad de identificar
los ejemplos exitosos de accién intersectorial en
beneficio de la salud y de la equidad en salud, en
jurisdicciones con diferentes recursos y capacida-

Introduccién

des administrativas, asi como la necesidad de
caracterizar los mecanismos politicos y de ges-
tién que facilitan la accién intersectorial efectiva y
sostenible. Por esta razén, el presente estudio ex-
plora el contexto de la Al en Colombia junto los
enfoques adoptados, los mecanismos empleados
y el impacto en la salud y la equidad en salud,
enfatizando la descripcién de las oportunidades
y procesos que facilitaron la Al con base en la
evidencia disponible.

1 Public Health Agency of Canada and the Health Systems Knowledge Network. Intersectoral
action for health: A synthesis of country and regional experiences. Draft document (31 Janua-
ry 2007).

2 WHO Commission on the Social Determinants of Health 2006. Towards a conceptual fra-
mework for analysis and action on the social determinants of health: Discussion paper for the
Commission on SDH. Draft (December 2006).
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| estudio de caso que se presen-

ta a continuaciéon documenta y

recopila la experiencia reciente
de la Organizacién Panamericana de la Salud/
Organizacién Mundial de la Salud en Colombia,
en el desarrollo de acciones intersectoriales con
aplicacién del enfoque amplio de politica pUblica
y el enfoque diferencial para grupos étnicos. De
ambas experiencias se extraen lecciones para la
puesta en marcha de intervenciones orientadas
a reducir las inequidades en salud de los grupos
poblacionales més vulnerables.

Enfoque

Equidad en salud para las minorias étnicas en Colombia
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| estudio de caso se construyé a

partir de una revisiéon exhaustiva

del material bibliogréfico sobre
etnicidad, salud e intersectorialidad en el contex-
to colombiano, y los informes de los diferentes
proyectos desarrollados por la Organizacién Pa-
namericana de la Salud/Organizacién Mundial
de la Salud en Colombia con grupos étnicos. En
segundo lugar, se diseié una agenda de entre-
vistas a informantes clave de los diferentes sec-
tores y entidades relacionadas con el tema de
salud para los grupos étnicos.

Posteriormente se realizaron entrevistas a pro-
fundidad con diferentes actores sectoriales y con
el equipo de la Representacién de OPS/OMS en
Colombia. Estos insumos permitieron evidenciar
la necesidad de una gestién intersectorial con
enfoque diferencial para grupos étnicos y, por
otra parte, facilitaron una primera aproximacién
a las lecciones aprendidas en cuanto a los mode-
los e impactos de las intervenciones con enfoque
diferencial, asi como los aspectos de mayor in-
fluencia sobre la sostenibilidad de las dindmicas
sociales y organizacionales.

En las entrevistas se indagé acerca de aspectos
como las probleméticas que buscaban ser re-
sueltas con los proyectos o iniciativas orientadas
a los grupos étnicos, las estrategias planteadas
para la articulacién de los diferentes dmbitos te-
rritoriales, la implementacién de las estrategias,
los resultados obtenidos, los principales actores
involucrados y las relaciones que se daban entre
ellos. Un segundo bloque de preguntas se orienté
a indagar acerca del enfoque de los programas,
la forma en que se articulaba la intersectoriali-
dad con el enfoque diferencial, y las perspectivas
de aplicacién de los dos enfoques.

Metodologia

Con base en las entrevistas y la revisién docu-
mental, se reconstruyeron las experiencias y
proyectos, registrando en medio magnético los
aspectos més relevantes para la elaboracién y
redaccién del estudio del caso detallado en este
documento.

Equidad en salud para las minorias étnicas en Colombia | 11



oP

1-‘*’
. 3
w
i
.
i
4
-
L

-.I.‘l‘i‘.

T T e

3.1 Contexto

Las desigualdades e inequidades sa-
nitarias entre los distintos grupos so-
ciales son notables en América Latina
y requieren especial atencién, pues
surgen de las diferencias en las opor-
tunidades que tienen las personas
para alcanzar un desarrollo social y
personal integral. Estas inequidades
se originan en las estructuras politi-
cas y socioeconémicas de las socie-
dades, y determinan las condiciones
de vida y de trabajo de las personas.
La evidencia existente sobre esa rea-
lidad ha dado lugar a la creacién
de instancias como la Comisién so-
bre los Determinantes Sociales de la
Salud, desde la cual se enfatiza la
necesidad de abordar esas dimen-
siones estructurales de la pobreza y
la desigualdad, o lo que la Comisién

misma denomina “las causas de las
causas” (CSDS, 2005).

Los niveles actuales de las desigualdades sani-
tarias representan un reto para la equidad en
salud y la justicia social, pues sefalan que las
politicas orientadas a abordar las condiciones
sociales y econémicas de la poblacién no estdn
logrando satisfacer de manera adecuada sus ne-
cesidades. La debilidad de las politicas amena-
za el logro de las metas mundiales, nacionales
y locales referentes a marcos estratégicos como
los Objetivos de Desarrollo del Milenio® (ODM)
asumidos por los paises de la regién. En ellos,
la incidencia de la pobreza en grupos sociales

Resultados

especificos —principalmente en comunidades in-
digenas y afrodescendientes— es mayor que en el
resto de la poblacién®.

En términos generales, Colombia ha superado el
periodo de crisis econémica que marcé el final
de los anos noventa, ha retornado a la senda
del crecimiento econémico®, la pobreza se ha re-
ducido® en un 8% entre 2002 y 2005, y el indi-
ce de desarrollo humano ha aumentado un 7%
entre 1991 y 2003’. Sin embargo, la disparidad
en la distribucién de la riqueza, medida por el
coeficiente de Gini, aumenté de 0,544 en 1996
a 0,563 en 20038, asi como aumentaron las
brechas entre las regiones en cuanto al acceso
a bienes y servicios publicos bdsicos. Durante la
Oltima década, el desmejoramiento de las con-
diciones de vida ha sido especialmente critico en
el caso de las minorias étnicas, cuyos indicado-
res socioeconémicos muestran un decrecimiento
cercano a 13 puntos en el indice de desarrollo
humano entre el afo 1997 y el 2003 (DNP-GTZ,
2006).

ONU (2000). Declaracién del Milenio. Disponible en: www.un.org.

Hopenhayn, M., Bello, A. & Miranda F. (2006). Los pueblos indigenas y afrodescendientes

ante el nuevo milenio. CEPAL, Serie Politicas Sociales. Nueva York.

5 El Producto Interno Bruto (PIB) aumenté de -4,32% en 1999 a 5,13% en 2005. Cfr. Grupo
Aval (2006). Indicadores/Econémicos/Producto Interno Bruto/Histérico. [consultado 27 Jul
2006]; Disponible en: URL: http://www.infofinanciera.com/oc4j/portales/jsp/gaviframes.jsp

6 De 57% a 49% de la poblacién bajo la linea de pobreza y de 20,7% a 14,7% bajo la linea
de indigencia. Cfr. Montenegro, S. (2005). Estimaciones Pobreza e Indigencia en Colombia.
Departamento Nacional de Planeacién [presentaciones online]; URL: http://www.dnp.gov.
co/archivos/documentos/GCRP_Presentaciones/Presentacién_cifras_pobreza_2005.pdf

7  El IDH aumenté de 0,728 a 0,781. Cfr. Programa Nacional de Desarrollo Humano DNP/
PNUD. Agencia colombiana de cooperacién internacional. Federacién Colombiana de Mu-
nicipios. Cooperacién Técnica Alemana GTZ (2005). Las regiones Colombianas frente a los
Objetivos del Milenio. Bogota: p.15-16.

8  Ministerio de la Proteccién Social de Colombia, Organizacién Panamericana de la Salud.

Situacién de Salud en Colombia. Indicadores Bésicos 2005; Bogotd, Colombia; 2006, 24p.

Bw
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Actualmente Colombia cuenta con marcos estra-
tégicos para la accién del Estado en la lucha con-
tra la pobreza, las cuales han sido plasmadas en
el documento del Consejo Nacional de Politica
Econémica y Social (CONPES) no. 91, elabora-
do en 2005. Alli se fijan las metas y Objetivos
de Desarrollo del Milenio, destacdndose el creci-
miento econémico a través de mecanismos que
brinden oportunidades preferentes a los pobres,
para construir y proteger sus propios activos en
términos de acceso a la propiedad de la tierra y
la vivienda, la educacién, el crédito y el manejo
social del riesgo. En términos de la reduccién de
inequidades, las politicas actuales buscan forta-
lecer el Sistema de Proteccién Social para redu-
cir la vulnerabilidad de la poblacién en aspec-
tos como salud, trabajo, riesgos profesionales
y pensiones’. Especificamente, el Plan Nacional
de Desarrollo del actual gobierno (2007-2010)
contempla el fortalecimiento del reconocimien-
to y la proteccién de los grupos étnicos y de las
relaciones interculturales'®. Por otra parte, en el
dmbito de la Comunidad Andina de Naciones, el
pais ha suscrito en el afio 2006 la Resolucién RE-
MSAA XXVII/417 con la cual se crea la Comisién
Andina de Salud Intercultural, orientada a desa-
rrollar politicas institucionales que garanticen la
incorporacién del enfoque intercultural en todas
las acciones vinculadas a la salud''.

Adicionalmente, a lo largo de la ¢ltima década,
las reformas institucionales y sectoriales del Es-
tado colombiano condujeron a una redefinicién
de los roles y funciones de diferentes entidades
pUblicas. Como consecuencia de ello, en el afo
2003 tuvo lugar un proceso de reestructuracio-
nes y fusiones sectoriales a nivel ministerial'?, con
el cual se originé una intersectorialidad ad hoc
que carece de orientaciones especificas para la
cooperacién y la accién coordinada de las agen-
cias del gobierno en torno a objetivos de desa-
rrollo compartidos.

Las reestructuraciones y el avance de la descen-

tralizacién politica y administrativa generaron re-
tos frente a los cuales no estaba adn adaptada la

14| Equidad en salud para las minorias étnicas en Colombia

institucionalidad, razén por la cual las iniciativas
y programas intersectoriales tienen adn un ca-
récter incipiente, dado que persisten las l6gicas
de accién sectorial vertical en los diferentes ni-
veles de la administracién nacional y territorial.
Esto se aprecia en el muy reciente surgimiento
de iniciativas enfocadas en la reduccién de la in-
equidad y los determinantes sociales de la salud,
como lo son las recomendaciones de la Misién
para la Erradicacién de la Pobreza (2007), la
Red JUNTOS (2007), el Plan para la Poblacién
Afrocolombiana (2007) y el Plan de Accién In-
tersectorial para el desarrollo de la Estrategia de
Entornos Saludables (2007).

El cardcter reciente de la accién intersectorial y
el enfoque diferencial para grupos poblacionales
especificos, contrasta con el hecho de que Co-
lombia ha sido un referente para América Latina
en cuanto a la promulgacién de un amplio re-
conocimiento juridico de derechos para dichos
grupos, lo cual ha generado avances significa-
tivos en temas como propiedad de la tierra'3,
autonomia, participacién politica', jurisdiccion
especial, etnoeducacién y salud’.

Desde la década de 1970 las organizaciones
indigenas y afrocolombianas han estructurado
una tendencia hacia la reafirmacién de la etni-
cidad'®, plasmada en la recuperacién de tierras
y el fortalecimiento de las autoridades y tradicio-
nes culturales propias. En el campo de la salud,

9  Departamento Nacional de Planeacién (2005). Documento CONPES Social 91 “Metas y es-
trategias de Colombia para el logro de los objetivos de desarrollo del milenio-2015". Dispo-
nible en: http://www.dnp.gov.co/paginas_detalle.aspx2idp=581

10 DNP 2006.

11 Estas incluyen: avanzar en la construccién de modelos de atencién con enfoque de inter-
culturalidad en salud y de sistemas de informacién y seguimiento sobre salud intercultural y
situacién de salud de los pueblos indigenas; desarrollar mecanismos de participacién de los
pueblos indigenas en la formulacién, ejecucién y evaluacién de politicas pUblicas en salud.
Disponible en: http://www.conhu.org.pe/remsaaxxvii/resoluciones/xxvii_417 .pdf

12 Las principales fusiones fueron la de los Ministerios de Gobierno y de Justicia en el nuevo
Ministerio del Interior y de la Justicia; la de los Ministerios de Ambiente, de Comercio y de
Desarrollo, en el nuevo Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial; y por Gltimo, la
fusién de los Ministerios de Salud y de Trabajo en el nuevo Ministerio de la Proteccién Social.

13 Aproximadamente el 87% de la poblacién indigena del pais cuenta con el reconocimiento
legal de sus territorios en calidad de resguardos.

14 OPS - Ministerio de la Proteccién Social (2004).

15 La Constitucién Politica define un conjunto de derechos para la totalidad de la poblacién
colombiana, y de manera especifica establece el reconocimiento y proteccién por parte del
Estado de la diversidad étnica y cultural de la nacién, e incorpora preceptos particulares en
diferentes materias para los grupos étnicos (Constitucién Nacional, Art. 7).

16 La etnicidad hace referencia a un proceso de construccién de conciencia colectiva que descri-
be no sélo un conjunto de a relaciones intergrupales dentro de un orden social sino también
es una forma de conciencia cambiante en el tiempo.

se destaca la reglamentacién de la participacion
de los grupos étnicos en el Sistema General de
Seguridad Social y el reconocimiento del dere-
cho de los indigenas a su medicina tradicional'’.
Normativas como la Resolucién 10013 de 1981
y la Ley 691 de 2001 enmarcan un proceso de
veinte afos en la reivindicacién del derecho a la
salud para los pueblos indigenas, lo cual es ex-
tensible al conjunto de los grupos étnicos. Estos
procesos de afirmacién étnica se han producido
en un contexto internacional de ampliacién pro-
gresiva de los derechos humanos, incluyendo el
derecho de los pueblos a mantener su identidad
cultural y su diferencia como sujetos colectivos.
En el anexo no. 1 se presenta una sintesis de las
normativas referentes a los derechos de los gru-
pos étnicos.

Colombia es un pais pluriétnico y multicultural,
donde el cumplimiento de las Metas y Obijetivos
de Desarrollo del Milenio esté directamente rela-
cionado con la capacidad de implementar accio-
nes dirigidas a estos grupos poblacionales que
se encuenfran en condiciones desfavorecidas.
En términos generales, los grupos étnicos repre-
sentan cerca del 14% de la poblacién, siendo un
10.27% los afrocolombianos y un 3.3% los indi-
genas. Estos grupos se asientan sobre el 36% del
territorio nacional (36.600.000 hectdreas) bajo
la modalidad de titulos colectivos, los cuales co-
inciden con dos de los lugares que concentran
una significativa magnitud de la biodiversidad
del planeta: la selva Amazénica y la Costa Pa-
cifica'®.

Aunque comparten algunas caracteristicas gene-
rales, cada uno de los grupos tiene sus propias
particularidades. En Colombia existen 84 etnias o
pueblos indigenas'” que cuentan con una pobla-
cién de 1.378.884 personas (3.3% de la pobla-
cién nacional), los cuales habitan principalmente
en las dreas rurales (78%) de los 32 departamen-
tos del pais. Los departamentos que tienen ma-
yor poblacién indigena son la Guajira, Cauca,
Narifio y Cérdoba (60% de los indigenas de Co-
lombia). Los departamentos con mayor propor-

ciéon de poblacién indigena dentro de su estruc-
tura demogrdfica son Guainia (61.5%), Vaupés
(58,1%), Guaijira (42.4%), Amazonas (39.8%) y
Vichada (39.6%)%. Estos grupos poseen manifes-
taciones culturales variadas, relacionadas con las
caracteristicas lingUisticas, la organizacién social
y politica, las relaciones econémicas y de pro-
duccién, el manejo e interaccién con el ambiente
y, en general, las cosmovisiones particulares.

Por su parte, los grupos afrocolombianos cuen-
tan con una poblaciéon de 47261.996 personas
(10.27% del total de la poblacién) y habitan
principalmente en las zonas urbanas (72%). La
poblacién afrocolombiana de los departamen-
tos de Cauca, Chocé, Narifio y Valle asciende a
17092.230 personas, representando el 45% de
la poblacién afrocolombiana del pais; la regién
Caribe, que incluye los departamentos de Atlan-
tico, Bolivar, Cérdoba, La Guaijira, Magdalena y
Sucre, tiene una poblacién afrocolombiana de
17194.577 representando el 28% del total de
afrocolombianos. Estas comunidades mantienen
elementos de identidad que generan sentido de
pertenencia, al igual que estructuras y normas
gue rigen sus comunidades las cuales perduran
y se proyectan a través de formas particulares de
organizacién social y politica, la historia comn
y los elementos de cosmovisién, interaccién y re-
presentacién?'. El gréfico no. 1 presenta el mapa
de Colombia con la localizacién geogréfica de
los grupos étnicos que habitan en el pais.

17 La ley 691 tiene por objeto “...proteger de manera efectiva los derechos a la salud de los
Pueblos Indigenas, garantizando su integridad cultural de tal manera que se asegure su
permanencia social y cultural, segin los términos establecidos en la Constitucién Politica, en
los Tratados Internacionales y las demds leyes relativas a los pueblos indigenas”. En el articulo
21 de la ley 691 se consagra: “Los planes y programas de servicios de salud aplicables a los
Pueblos Indigenas, tendran en consideracién el saber y las précticas indigenas, basados en
los criterios del pluralismo médico, complementariedad terapéutica e interculturalidad. De
esta manera, las acciones en salud deberdn respetar los contextos socioculturales particula-
ridades y por fanto, incluirdn actividades y procedimientos de medicina tradicional indigena,
en procura del fortalecimiento de la integridad cultural de los Pueblos Indigenas”.

18 DANE (2007) Censo 2005. http://www.dane.gov.co; CONPES 3310 Acciones Afirmativas
para la poblacién Afrocolombiana; DNP (1998) Plan Nacional de Desarrollo de la Poblacién
Afrocolombiana. Hacia una Nacién Pluriétnica y Multicultural. Bogotd, DNP

19 Se cuenta con 64 lenguas diferentes pertenecientes a 14 familias lingiisticas; diversidad de
formas de organizacién social basadas en relaciones de parentesco y comunitarias con mul-
tiplicidad de estructuras que determinan condiciones especificas como el tipo de alianzas,
residencia, descendencia y filiacién; variadas formas de gobierno con autoridades tradicio-
nales de carécter ancestral y otras adecuadas a los procesos de interaccién con la sociedad
nacional; formas de produccién y econémicas, con mano de obra familiar y comunitaria,
predominantemente destinadas a la autosubsistencia o al intercambio en pequefa escala con
manejos generalmente equilibrados en cuanto al uso y apropiacién de recursos naturales.

20 DANE, 2005; OPS, 2007.

21 DNP 2006: pp. 703-704.
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Grdfico no. 1

LOCALIZACION DE RESGUARDOS INDIGENAS,
TERRITORIOS COLECTIVOS DE COMUNIDADES
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Fuente: DANE, 2007.

Las reivindicaciones de los pueblos indigenas
estdn consagradas en la Constitucién Politica de
1991, junto con el reconocimiento de la mayor
parte de esos derechos también para los afroco-
lombianos, la poblacién raizal del archipiélago
de San Andrés y Providencia y el Pueblo Rom (gi-
tano), quienes también se reclaman como gru-
pos étnicos. Uno de los logros mds importantes
para los grupos indigenas y afrocolombianos
tiene que ver con la consolidacién de espacios
territoriales colectivos que permiten proteger la
identidad cultural de estas comunidades. En este
sentido se destaca la asignacién de tierras a las
comunidades indigenas y territorios colectivos a
comunidades afrocolombianas?. Asi mismo, se
han expedido normas sectoriales que han am-
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pliado las coberturas en educacién, en la dfilia-
cién al Régimen Subsidiado de Salud, en la pro-
teccién social a nifios con apoyo alimenticio, y en
el desarrollo de proyectos etnoeducativos.

En cuanto a la participacién, se han fortalecido
espacios creados por la legislacién, como lo son
la Mesa Nacional de Concertacién, la Comisidn
Nacional de Territorios y la Comisién de Dere-
chos Humanos para los pueblos indigenas; la
Consultiva de Alto Nivel, las consultivas depar-
tamentales, regionales y distritales y los Consejos
Comunitarios para la poblacién negra o afro-
colombiana. Algunas entidades nacionales han
creado espacios especificos que posibilitan la
interaccién con todos los grupos étnicos y otras
instituciones para la discusién y concertacién de
politicas y propuestas dirigidas a estas comuni-
dades, tal como lo es el Comité Interétnico del
Proyecto de Evaluacién de Necesidades y Proce-
sos de Informacién, el cual se ha generado en el
marco del proceso de implementacién del Con-
venio sobre la Diversidad Biolégica.

Las dindmicas organizativas de los grupos étnicos
se han consolidado durante las Ultimas décadas
con el reconocimiento legal de sus formas de go-
bierno bajo la figura de los resguardos indigenas
(710) y los consejos comunitarios (150). Cada
grupo ha establecido mecanismos de concerta-
ciéon y lineamientos de desarrollo de acuerdo a
su perspectiva étnica, lo cual estd consignado en
sus planes de vida y etnodesarrollo. Finalmente,
existe un amplio nimero de movimientos socia-
les y redes de mujeres y j6venes orientados a la
construccién de dindmicas colectivas de integra-
cién y reconocimiento de la diferencia.

22 La Constitucién de 1991 y los desarrollos legislativos de la Ley 70 de 1993, determinaron
la titulacién colectiva de las tierras tradicionales de las comunidades negras que habitaban
la Cuenca del Pacifico (5°600.000 hectéreas). Esta politica de titulacién colectiva para las
comunidades negras, se planteé con el objeto de reconocer y proteger la diversidad étnica
y cultural de dichas comunidades, fortalecer los procesos organizativos y garantizar la par-
ficipacién y la autonomia sobre los territorios tradicionales. Por otra parte, con ello se buscé
garantizar la proteccién ambiental de los recursos naturales existentes en estos ferritorios, y
promover un mecanismo de estimulo al desarrollo productivo alternativo orientado a mejorar
las condiciones de vida de estas comunidades. Entre las tierras entregadas a las comunidades
negras y las que se encuentran en trédmite de adjudicacién, se alcanza un acumulado total
de 5'670.000 de hectéreas que representan cerca del 5% del territorio nacional. Hasta la
fecha se ha cumplido la meta en un 91.5%, se han expedido 149 titulos colectivos y se han
adjudicado 5.128.830 hectdreas, beneficiando a 60.418 familias (cfr. Presidencia, 2006).

A pesar de los desarrollos mencionados, persiste
la desigualdad entre los habitantes de las zonas
rurales y urbanas, asi como entre regiones. Cho-
c6 (con alta densidad de poblacién afrodescen-
diente), Cauca y Narifio (con significativa com-
posicién de poblacién indigena) se mantienen
como los departamentos con menores indices de
desarrollo humano a lo largo de los Gltimos 14
anos’. Para el ano 2005, el 49% de las personas
pertenecientes a minorias étnicas se encontraba
ubicada en los quintiles de ingreso 1y 2, y el
47% tenia alguna necesidad bdsica insatisfecha
(DANE, 2007). Igualmente, en cuanto a resulta-
dos en salud, existen evidencias acerca del acce-
so diferencial a los servicios de salud de acuerdo
a la pertenencia o no pertenencia a grupos étni-
cos. Los gréficos 2 y 3 presentan la composicién
de las minorias étnicas por regiones y su nivel de
acceso a los servicios de salud.

Gréfico no. 2

DISTRIBUCION MINORIAS ETNICAS POR REGION
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Grdfico no. 3

ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

100%

80% 536 37,92 s

60% 99 H sussibiaDO
SIN ACCESO

40% (EE. 47,54 M contrIBUTIVO

20% 10,64 OTRO

'3’9,6 7,95
0% ;
AFROCOLOMBIANOS INDIGENAS

Fuente: Bernal y Cdrdenas, 2005.

La situacién de vulnerabilidad en el contexto rural
es mds critica debido a las precarias condiciones
de vida (e.g. altas tasas de analfabetismo y ser-
vicios publicos deficientes), y las barreras de ac-
ceso a los servicios de salud ocasionadas por la
dispersién geogréfica, la escasez de medios de
transporte, la informalidad laboral y la constante
amenaza del desplazamiento forzado como con-
secuencia de la presencia de organizaciones al
margen de la ley.

El 48% de la poblacién perteneciente a alguna
minoria étnica no estd asegurada y se encuen-
tra asentada en las dreas rurales (DANE, 2003).
El efecto de las acciones de los grupos armados
ilegales sobre las comunidades étnicas es severo,
pues tales acciones se concentran precisamente
en las dreas rurales del pais. Estas poblaciones
no estén aseguradas, e independientemente de la
etnia a la que pertenezcan, las diferencias en ni-
vel socioeconémico, el acceso al empleo formal,
el ingreso y la ubicaciéon geogréfica determinan
estructuralmente las inequidades en salud.

Especialmente la ubicaciéon geogréfica permite
apreciar cémo el desplazamiento forzado afecta
de manera desproporcionada a los pueblos indi-
genas y a la poblacién afrocolombiana. La po-
blacién indigena, por ejemplo, constituye el 3.3%
de la poblacién del pais y representa el 18.45%
de la poblacién desplazada; la poblacién afro-
colombiana constituye el 10.27% de la poblacién
y representa el 40% de la poblacién en situacién
de desplazamiento. La expulsién y el desplaza-
miento de estas comunidades de sus terrenos
ancestrales rompen el vinculo entre territorio y
cultura, generando un sentimiento profundo de
desarraigo en las comunidades.

La mayoria de las victimas se ubica en el departa-
mento de Cauca (19%), seguido por Cesar (15%)
y la Guaijira (13%). Los indigenas colombianos se
encuentran, en departamentos como Cérdoba y
Chocé, confinados por la guerrilla y los grupos
de autodefensas. Estos bloqueos, junto con las
confrontaciones, desplazamientos, secuestros y
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homicidios, configuran crisis humanitarias que
deterioran atn mdés el precario promedio de las
condiciones de vida de las minorias étnicas. El
gréfico no. 4 ilustra cémo ha evolucionado la
intensidad de la confrontacién armada en Co-
lombia.

Grafico no. 4

INTENSIDAD DE LA CONFRONTACION ARMADA
EN COLOMBIA 2000 - 2006
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En estos contextos de emergencia existen diver-
sos factores de inequidad en los servicios de
salud para los grupos étnicos, adicionales a las
barreras de acceso y el bajo aseguramiento. Al-
gunos de ellos son la falta de concordancia entre
los mecanismos de registro del Sistema General
de Seguridad Social?® y las dindmicas sociales de
las poblaciones rurales dispersas (e.g. los nifios
en estas zonas no nacen en el hospital, los pa-
dres los registran en periodos diversos); la baja
adaptabilidad y concertacién de programas de
prevencién que incorporen la medicina tradi-
cional, los perfiles epidemiolégicos y culturales;

Tabla no. 1

ASPECTOS SOCIOECONOMICOS
DE LAS COMUNIDADES INDIGENAS

Y AFROCOLOMBIANAS
POBLACION POBLACION | RESTO DE LA
AFROCOLOMBIANA INDIGENA POBLACION
Esperanza 65 hombres 57.8 mujeres | 73 mujeres
de vida 55 mujeres 55.4 hombres | 64.3 hombres
Tasa de morta-
lidad infantil 15171000 63.3/1000 39/1000
Tasa de 23% rural
analfabetismo 31.3% H.7% 7.3% urbana
. 21% régimen 23% régimen
Aseguramiento s L
or el sistema subsidiado S subsidiado
P de salud 26% régir.nen a 36% r'égil.nen
contributivo contributivo
Cobertura
educacion 62% Sl 75%
secundaria
Cobertura edu- 14% 3 26%
cacion superior

Fuentes: DNP, 2004; DANE, 2005; Banco Mundial, 2006; Arango y Sénchez, 2004.

23 EI SGSS es un sistema de proteccién social cuyos componentes (seguridad y asistencia social)
buscan reducir la vulnerabilidad de los hogares —especialmente de aquellos que se encuen-
tran en situacién de pobreza- anticipando eventuales caidas de ingreso, a través de un mejor
manejo del riesgo. Bajo el Sistema Social de Riesgo (SSR) las acciones de proteccién social
se sustentan y complementan con medidas orientadas a garantizar el crecimiento econé-
mico (inversién, empleo e ingreso de la poblacién); medidas de politica social orientadas
a garantizar el acceso a servicios sociales bdsicos de la poblacién pobre, la ejecucién de
proyectos focalizados en las zonas més necesitadas; mecanismos de proteccién de mercado;
y mecanismos informales de proteccién complementarios (Cfr. Consejeria Presidencial para
la Proteccién Social, 2002: 131; Guerrero, 2006).

la ausencia de un sistema de monitoreo de mor-
bimortalidad?* que incluya variables étnicas; y la
falta de informacién o conocimiento sobre la for-
ma de actuar frente a emergencias sanitarias?.
La tabla no. 1 permite apreciar algunos indica-
dores que complementan este panorama de in-
equidades para los grupos étnicos.

Con base en la informacién presentada, el ori-
gen de los programas abordados en este estu-
dio se puede trazar a partir de la divulgacién de
evidencias sobre el deterioro de las condiciones
de vida de la poblacién perteneciente a las co-
munidades étnicas. Y en este sentido, el principal
catalizador del debate piblico en torno a la ne-
cesidad de mejorar las condiciones de vulnera-
bilidad, exposicién y salud de las comunidades
étnicas ha sido el efecto que sobre ellas tiene el
escalamiento de la confrontacién armada entre
el Estado y las fuerzas ilegales.

24 Investigaciones de OPS (2004) han establecido algunos perfiles por regiones, los cuales refle-
jan cémo en las poblaciones de la selva y el llano prevalecen las enfermedades carenciales,
infectocontagiosas y parasitarias; en la zona andina las enfermedades de los tejidos dentales;
en la regién atldntica predominan enfermedades como la enfermedad diarreica aguda, la
infeccién respiratoria aguda, la desnutricién y las enfermedades carenciales, tuberculosis,
enfermedades dentales y enfermedades de la piel. En la regién pacifica prevalece la tuber-
culosis, EDA, IRA, desnutricién, paludismo, fiebre tifoidea, fiebre amarilla y otras patologias
como el Cancer y VIH/Sida.

25 Ministerio de Proteccién Social (2006) Derechos y deberes de los grupos étnicos en el marco de
la proteccion social. Bogota; OPS/OMS ( 2005) Metodologia de Concertacion para el Disefio
de una Politica de Proteccién Social en Salud para grupos Etnicos en Colombia. Consultor:
Rodolfo Hernando Moreno; Ministerio de Salud (2001) Lineamientos para la concertacién y
adecuacién del plan de atencién bdsica con grupos étnicos en las entidades territoriales.

3.2| Enfoques de la
Accién Intersectorial
de OPS/OMS
en Colombia

La Organizacién Panamericana de
la Salud/Organizacién Mundial de la
Salud en Colombia ha acompanado
y desarrollado programas y proyec-
tos intersectoriales en diferentes nive-
les. Este estudio presenta inicialmente
la experiencia de formulacién de un
marco nacional de politica publica
pionero para la accién intersectorial;
y en un segundo momento presenta
un conjunto de iniciativas desarrolla-
das bajo el enfoque diferencial para
minorias étnicas, detallando una ex-
periencia en particular, la cual sur-
ge y se desarrolla en un contexto de
emergencia.

En las entrevistas realizadas para la elaboracién
de este estudio de caso, los representantes de los
ministerios?® y de ofras entidades, reconocieron
la prioridad del tema étnico en el contexto co-
lombiano, asi como la necesidad de una mayor
coordinacién y complementariedad de las accio-
nes entre los sectores. Al hacer un balance gene-
ral de la 6ptica con que se contemplan las acti-
vidades desarrolladas por cada ministerio, hubo
una percepciéon compartida de que habia bas-
tante evidencia de participacién de varios secto-
res en iniciativas que no se habian documentado
lo suficiente y cuyas evaluaciones sélo permitian
esclarecer implicitamente objetivos relativos a la
reduccién de inequidades o al abordaje de los

26 Ministerio de Proteccién Social ~Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial- Mi-
nisterio de Educacién.
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determinantes sociales de la salud. En especial,
se subrayé cémo las minorias étnicas son bene-
ficiarias de diferentes programas estatales de
cobertura universal, los cuales carecen de un en-
foque diferencial que atienda sus caracteristicas
propias.

En el desarrollo de estos didlogos se trabajé con-
ceptual y metodolégicamente sobre las experien-
cias y percepciones de la accién intersectorial y
se obtuvo la definicién de potenciales interinsti-
tucionales. Entre ellos se destacé inicialmente el
hecho de que en Colombia se viene adelantando
un proceso de reorganizacién de las instituciones
estatales y la profundizacién de la descentraliza-
cién de responsabilidades, competencias y recur-
sos, con lo cual se ha dado una nueva perspecti-
va a la coordinacién de iniciativas intersectoriales
y niveles territoriales. En este sentido, a lo largo
de las entrevistas se subrayé el lanzamiento de
la Red JUNTOS en el afno 2007, cuyo objetivo
de mejorar las condiciones de vida de las fami-
lias en situacion de pobreza extrema, busca ser
logrado mediante la incorporacién efectiva de
los hogares mds pobres a las redes sociales del
Estado y la integracién de la oferta de servicios
sociales de acuerdo con las necesidades de las
familios (las dos estrategias fundamentales son
el apoyo familiar?” y la coordinacién de las enti-
dades gubernamentales)?8.

Por otra parte, dentro de este tipo de estrategias
macro que se encuentran en proceso de imple-
mentacién, se destaca también la Agenda de

27 En el acompafiamiento familiar, un grupo de cogestores sociales visitard las familias durante
cinco afos, orientdndolas para que puedan acceder a los programas y servicios que necesi-
tan. Mediante los cogestores sociales, que son representantes de la red ante las familias y su
tarea es acompanarlas en su proceso de desarrollo y mejoramiento de condiciones de vida,
se realizardén planes de trabajo con las familias, buscando identificar las necesidades que las
hacen mantenerse en condicién de pobreza.

28 Estas necesidades se han llamado logros bésicos y son 54 en total, agrupados en nueve
dimensiones: identificacién, ingresos, trabajo, educacién, habitabilidad, nutricién, dinédmica
familiar, bancarizacién y ahorro, y acceso a la justicia. Todas las familias de nivel uno del
Sisbén que estén incluidas en el programa Familias en Accién, y todas las familias desplaza-
das, sin importar el nivel del Sisbén al cual pertenecen. El programa involucra 16 entidades:
el Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo; el de Agricultura y Desarrollo Rural; el de
Educacién; el de la Proteccién Social; el de Interior y Justicia; la Agencia Presidencial para la
Accién Social y la Cooperacién Internacional; el Departamento Nacional de Planeacién; y la
Consejeria Presidencial para la Equidad de la Mujer, Bancoldex — Banca de Oportunidades,
el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), el Servicio Nacional de Aprendizaje
(SENA), el Instituto Colombiano de Crédito Educativo y Estudios Técnicos en el Exterior (ICE-
TEX), el Instituto Colombiano de Desarrollo Rural (INCODER), el Instituto Nacional para Cie-
gos (INCI), y la Universidad Nacional Abierta y a Distancia (UNAD).
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Cooperacién Interinstitucional y del Plan de Ac-
cién Intersectorial para el desarrollo de la Estrate-
gia de Entornos Saludables (2007). Colombia es
el primer pais de la regién donde esta estrategia
se convierte en politica pUblica nacional. Debido
a su cardcter pionero, a continuacién se presen-
tan los aspectos generales de este marco para la
accién intersectorial en el pais, y posteriormente
se relacionan las experiencias promovidas desde
la OPS/OMS con un enfoque diferencial explicito
para las minorias étnicas.

3.2.1 Un Marco para la Accién Intersectorial
sobre los Determinantes de la Salud

Con base en los éxitos demostrados tras
varias afos de implementaciéon de la Estrategia
de Escuelas Saludables y més recientemente de
Viviendas Saludables de la OPS/OMS en Colom-
bia, entre los meses de enero y julio de 2007 la
Estrategia de Entornos Saludables adquirié por
primera vez el cardcter de politica pdblica nacio-
nal, constituyéndose en un marco para la accién
intersectorial orientada explicitamente a interve-
nir en los determinantes de la salud para la re-
duccién de las inequidades en salud. Siguiendo
la tipologia de los tipos de intervencién sobre
los determinantes de la salud??, la naturaleza
de esta experiencia de accién intersectorial co-
rresponde a la formulaciéon de un marco amplio
de politica publica a nivel nacional (Broad Policy
Framework).

El proceso comenzé en 2006 con una agenda
de acercamiento a los ministerios y agencias del
gobierno de los sectores salud, ambiente, edu-
cacién y cooperacién internacional. En enero
de 2007 el Ministerio de la Proteccién Social, el
Ministerio de Educacién Nacional, el Ministerio

29 Los cuatro puntos clave para las intervenciones sobre los determinantes de la salud, segin la
tipologia definida por Diderichsen, Evans y Whitehead (2001) y Mackenbach et al. (2002),
son: Reducir los efectos de la estratificacién social; Reducir la exposicién especifica a factores
que dafan la salud; reducir la vulnerabilidad de las personas desfavorecidas a las condicio-
nes perjudiciales para la salud en las que se encuentran; y por Gltimo, intervenir mediante la
atencién de salud para reducir las consecuencias desiguales de la mala salud y prevenir el
deterioro socioeconémico adicional entre las personas desfavorecidas.

de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial, la
Agencia Presidencial para la Accién Social y la
Cooperacién Internacional, el Servicio Nacional
de Aprendizaje, SENA y la OPS/OMS, acorda-
ron establecer una Agenda de Cooperacién In-
terinstitucional para avanzar en el desarrollo de
la Estrategia de Entornos Saludables, dirigida al
mejoramiento de las condiciones de vida de la
poblacién més vulnerable, integrando para ello
diversas acciones interinstitucionales.

Tales acciones se acordaron en el “Plan de Ac-
cién Intersectorial” derivado de la Agenda de
Cooperacién Interinstitucional firmada por los
representantes de las diferentes Entidades com-
prometidas. Este Plan representa un significativo
avance en el propdsito de unir esfuerzos y re-
cursos bajo una perspectiva multisectorial para
lograr la reduccién de los riesgos y la promocién
de los factores protectores del entorno en la sa-
lud, asi como el fortalecimiento de la capacidad
institucional de los entes territoriales para su im-
plementacion.

Bajo estos principios, el objetivo del Plan de Ac-
cién es mejorar las condiciones de la calidad de
vida y salud de la poblacién, para responder a
las prioridades del pais y para el logro de los
ODM tal y como los ha definido el Estado co-
lombiano. Con base en los avances registrados
por las diversas acciones llevadas a cabo en de-
sarrollo de la Estrategia de Entornos Saludables
durante los Gltimos afos a nivel subnacional y
para diferentes grupos poblacionales, el princi-
pal reto que asume la estrategia ahora, guiada
por el Plan de Accién Intersectorial, es la genera-
lizacién de sus beneficios a escala nacional, con
la participaciéon y compromiso de los diferentes
sectores y actores comprometidos con el desarro-
llo humano y social.

La Agenda de Cooperaciény el Plan Intersectorial
se fundan en los desafios del desarrollo y la salud
y las prioridades fijadas por el Gobierno Nacio-
nal para reducir la extrema pobreza, mejorar la
salud, promover la paz, los derechos humanos y

la sostenibilidad ambiental. Todo ello en un mar-
co de profundizacién de la descentralizacién, de
alli que su propésito general sea “Contribuir al
fortalecimiento de las Entidades Territoriales para
gue establezcan procesos sociales que logren la
reduccién del riesgo y la promocién de factores
protectores en salud existente en los entornos,
especialmente en los més amenazados y vulne-
rables, y fomenten procesos de construccién de
oportunidades de desarrollo que sean seguras y
sostenibles” (OPS/OMS - MPS, 2007).

Las lineas de accién definidas para llevar a cabo
este objetivo plantean resultados esperados refe-
ridos a la instalacién de un sistema nacional de
gestién de la Estrategio de Entornos Saludables;
el desarrollo de un sistema nacional de evalua-
cién del impacto de politicas de interés social en
salud, con énfasis en educacién y habitabilidad;
y el desarrollo de acciones integrales seguras y
sostenibles para lograr la reduccién de los ries-
gos y la promocién de los factores protectores
del entorno en la salud, con énfasis en escuelas
y viviendas.

Para cada uno de los resultados se definen una
serie de actividades de cardcter intersectorial ex-
plicito, que generan dindmicas de integracién
tanto horizontal como vertical (ver tabla no. 2).
En términos de integracién horizontal el Plan de
Accién vincula a organizaciones de cooperacién
internacional y a entidades del gobierno nacio-
nal. En términos de integracién vertical, el Plan
establece relaciones entre las autoridades regio-
nales y locales (gobernadores y alcaldes), las Se-
cretarias responsables de los sectores involucra-
dos (salud, educacién, obras, planeacién, entre
otras) y los representantes de las comunidades
(padres de familia, docentes, estudiantes, orga-
nizaciones, agentes educativos comunitarios, en-
tre otros).
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Tabla no. 2

ACTIVIDADES PLAN DE ACCION INTERSECTORIAL
PARA DESARROLLO DE ESTRATEGIA DE ENTORNOS
SALUDABLES 2007 - 2010

A. Sistema nacional de gestion de la Estrategia de Entornos
Saludables.

1. Establecer el proceso operativo de la Estrategia.

2. Promover la inclusion de la Estrategia en las po
nivel nacional.

3. Promover el desarrollo de la Estrategia en las Entidades Tenitoriales.

4. Desarrollar una comunidad de practica en las enfidades territoriales para
la produccion de conocimiento colectivo en enfornos saludables.

fticas de interés social a

B. Sistema nacional de evaluacién del impacto de politicas de
interés social en salud, con énfasis en educacion y habitabi-
lidad.

1. Establecer la metodologia de evaluacion.

2. Promover la aplicacion de la metodologia de evaluacion a nivel nacional
y territorial.

3. Desarrollar una comunidad de practica para la produccion de conodi-
miento colectivo en evaluacion del impacto de politicas de interés social
en salud.

a)
.

Acciones integrales seguras y sostenibles para lograr la re-
duccion de los riesgos y la promocién de los factores pro-
tectores del entorno en la salud, con énfasis en escuelas y
viviendas.

1. Mantener un portafolio de instrumentos para el desarrollo de las acciones.
Promover el portafolio de instrumentos a través de iniciativas inferinsfitu-
cionales en desarrollo.

|dentificar mefodologias de evaluacion existentes.

4. Identificar experiencias exitosas de comunidades de prdctica existentes.

N

w

Los roles y funciones de las entidades involucra-
das se plasman en la Agenda de Cooperaciéon
Interinstitucional®®, y se derivan fundamental-
mente del marco legal que les regula, sin gene-
rar obligaciones presupuestales. Cabe destacar,
por Gltimo, que en el desarrollo del Plan los mi-
nisterios y agencias han asumido los siguientes
compromisos sectoriales complementarios:

30 Disponible en: http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/library/documents/DocN
ewsNo15693DocumentNo3266.PDF

Ministerio de la Proteccion Social

Promover el Programa Nacional de Fomento de una Cultura en Salud Ocupacional a través de la
Estrategia.

Gestionar ante la Direccion General de Salud Pdblica, la inclusion de la Estrategia de Entornos
Saludables como proceso transversal para el abordaie de las acciones colectivas de salud péblica, en
el Plan Nacional de Salud Piblica.

Ministerio de Ambiente, Vivienda
y Desarrollo Territorial

Incluir dentro de los factores de calificacion de los proyectos de vivienda de interés social, un compo-
nente socio educativo alrededor de la vivienda saludable.

Divulgar y promover la estrategia “Vivienda Saludable” en los eventos que organice el Vice-minis-
terio de Vivienda y Desarrollo Territorial.

Realizar el Primer Foro interinstitucional e intersectorial de la Vivienda Saludable en Colombia.
Disefio de una Estrategia para el desarrollo del componente socio educativo por parte de los cons-
tructores de vivienda de interés social que favorezcan la convivencia de la familia y el sano desarrollo
de la nifiez en los hogares.

Implementacion de las estrategias “Entornos saludables” en el proyecto mejoramiento de vivienda
en la Isla de Providencia.

Desarrollo del proceso educativo en entornos saludables en el proyecto Fronterizo “Colombia
- Ecvador”.

Ministerio de Educacion Nacional

Atticular la Estrategia con el proyecto Estilos de Vida Saludable que va a desarrollar el Ministerio.
Apoyar el fortalecimiento de redes sociales que infegren familia y comunidad.

|dentificar, sistematizar y divulgar experiencias significativas de Entidades Territoriales que trabajen
en esfilos de vida saludable.

Servicio Nacional de Aprendizaje

Incluir contenidos sobre entonos saludables en los programas de formacién que se relacionen.
Formar multiplicadores de las estrategias de entornos saludables.

Los programas de formacidn responden a perfiles ocupacionales definidos por cada uno de los secto-
res y las estrategias de entomos saludables fortalecen los perfiles de desempefio pero no responden
a uno de manera especifica.

Desarrollar acciones de formacidn con contenidos sobre la aplicacion de los instrumentos existentes.

Agencia Presidencial para la Accién Social
y la Cooperacion Internacional Accién Social

Implementar los conceptos de vivienda saludable en el programa habitat.
Evaluar anualmente con recursos propios los resultados de al menos una accion del programa hdbitat
que incluya los conceptos de vivienda saludable.

3.2.2 Accién Intersectorial con enfoque dife-
rencial en contextos de emergencia

En esta seccién se relacionan las interven-
ciones enfocadas en grupos poblacionales espe-
cificos (Targeted — Population based). Estas expe-
riencias abordan la exclusién en salud, definida
como la falta de acceso de grupos y personas a
bienes, servicios y oportunidades que mejoran o
preservan el estado de salud (trasciende el sec-
tor de la salud); y buscan reducir la inequidad,
entendida como la existencia de diferencias in-
justas y evitables en el acceso a bienes, servicios
y oportunidades (CSDS, 2005; PHAC, 2007).
En este sentido, los puntos de entrada de estas

experiencias son la reduccién de la exposicién y
vulnerabilidad de las personas desfavorecidas, y
la reduccién y prevencién de las consecuencias
desiguales de la enfermedad mediante la aten-
cién en salud.

Con base en lo planteado por la Comisién sobre
los Determinantes Sociales de la Salud (2005),
las iniciativas desarrolladas a esos niveles de-
ben entrecruzarse con el enfoque en grupos es-
pecificos de la poblacién, bajo el principio de
qgue la reduccién de las inequidades en salud
requiere asumir y comprender las diferencias
sociales que histéricamente han afectado a los
grupos mds vulnerables de la sociedad, espe-
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cialmente las comunidades afrodescendientes e
indigenas®'.

Como se senalé algunos parrafos arriba, aun-
qgue los grupos étnicos han tenido avances en
materia de diferenciacién positiva para el mejo-
ramiento de las condiciones de salud®?, la histé-
rica falta de voluntad politica y las limitaciones
de tipo cultural han sido obstdculos importantes
al pleno ejercicio de los derechos que les han
sido reconocidos, en la medida que la norma-
tividad existente no puede ser aplicada en todo
el territorio y no logra adecuarse a las dindmi-
cas de la institucionalidad local, que es afecta-
da profundamente por la confrontacién armada
que vive el pais.

La OPS/OMS en Colombia ha desarrollado dos
tipos de iniciativas que integran el enfoque in-
tersectorial y diferencial étnico. En primer lugar
se encuentran los proyectos generales con estas
comunidades, los cuales han tenido como bene-
ficiarios a poblaciones mayoritariomente indige-
nas o afrocolombianas, aplicando las estrategias
sin el desarrollo explicito de una metodologia
con enfoque diferencial®®. En segundo lugar se
encuentran los proyectos con enfoque diferencial
étnico propiamente dicho, en los cuales se han
contemplado las perspectivas culturales de la co-
munidad, mediante una propuesta metodolégica
concertada y adaptada a sus necesidades.

Las principales experiencias llevadas a cabo
bajo el enfoque diferencial son: Tuberculo-
sis para poblaciones indigenas (2002-2006);

31 La Organizacién Panamericana de la Salud ha apoyado diversas intervenciones con respecto
a la salud de los pueblos indigenas, en cumplimiento de las Resoluciones CD37.R5 (1993) y
CD40.R6 (1997), baijo las cuales la OPS lanzé la Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas.
Posteriormente se origina la Resolucién CD47.R18 “La salud de los pueblos indigenas de las
Américas” donde se configura el mandato con respecto a las comunidades indigenas. Otros
desarrollos son: OPS (1997). Intersectoral action for health: A cornerstone for health for all in
the twenty first century. Washington D.C.; OMS (1986) Intersectoral Action for Health: The role
of intersectoral cooperation in national strategies for health for all. Washington D.C.

32 La Corte constitucional define en la sentencia T-422/96: “...la diferenciacién positiva para las
comunidades... es el reconocimiento de la situacién de marginacién social de la que ha sido
victima y que ha repercutido negativamente en el acceso a las oportunidades de desarrollo
econémico, social y cultural. Como ocurre con grupos sociales que han sufrido persecuciones
y tratamientos injustos en el pasado que explican su postracién actual, el tratamiento legal
especial enderezado a crear nuevas condiciones de vida, tiende a instaurar la equidad social
y consolidar la paz interna y, por lo mismo, adquiere legitimidad constitucional”.

33 Algunos ejemplos de estas iniciativas son los proyectos de Entornos Saludables — Barrio El
Poblado en el Chocé, AIEPI Chocé y Viviendas Saludables en el departamento de Narifio.
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Atencién psicosocial a comunidades negras en
Cali y Buenaventura (2004-2006); Mejoramien-
to de la calidad del agua y el saneamiento para
poblaciones indigenas (2003-2006); y Siste-
matizacién e intercambio de experiencias en
la organizacién y gestién de Servicios de salud
descentralizados para poblaciones indigenas
(2005-2007). Este Gltimo proyecto fue selec-
cionado para ser documentado y desarrollado
a profundidad en desarrollo de este estudio de
caso. El anexo no. 2 presenta una tipologia de
estas iniciativas.

PROYECTO “SISTEMATIZACION E
INTERCAMBIO DE EXPERIENCIAS
EN LA ORGANIZACION Y
GESTION DE SERVICIOS DE
SALUD DESCENTRALIZADOS
PARA POBRLACIONES INDIGENAS
(2005 - 2007)".

Experiencia de atencién en emergencias complejas y
componente de salud en Plan de Resistencia de las Co-
munidades Indigenas del Norte del Cauca

n abril de 2005 se presentaron

fuertes enfrentamientos entre

las fuerzas del Estado y la gue-
rrilla de las FARC en los municipios de Toribio
y Jambalb, ambos con poblacién mayoritaria-
mente indigena, en el departamento del Cauca.
La situacién dejé numerosos heridos y muertos
entre las fuerzas enfrentadas y la poblacién civil,
siendo ésta Gltima forzada a abandonar tempo-
ralmente sus viviendas para concentrarse en es-
cuelas de las éreas rurales o desplazarse a los
municipios vecinos. A raiz de tales sucesos surgié
una delicada situacién humanitaria como con-
secuencia del fuego cruzado, el bloqueo de las
vias, la falta de alimentos y la imposibilidad de
acceder al hospital local para recibir asistencia
en salud.

Para enfrentar esta situacién, los pobladores so-
licitaron a través de las Alcaldias y de la auto-
ridad tradicional de la regién, la Asociacién de
Cabildos Indigenas del Norte del Cauca ACIN3#,
el concurso de los organismos de socorro de los
Gobiernos Departamental y Nacional, y del Sis-
tema de Naciones Unidas. Por orientacién del
Coordinador Residente del Sistema de Naciones
Unidas — SNU en Colombia, las agencias hi-
cieron presencia en la zona afectada brindan-
do ayuda humanitaria y asistencia técnica para
apoyar a la poblacién durante la emergencia y
la reparacién.

La Organizacién Panamericana de la Salud/Or-
ganizacién Mundial de la Salud establecié un
acuerdo con ACIN, para contratar un consultor
acompanante con quien desarrollar actividades
de evaluacién, sistematizacién y fortalecimiento
del sistema comunitario de prevencién y atencién
de emergencias, con énfasis en el componente
de atencién en salud, y coordiné la cooperacion
en el tema de salud asignando los siguientes ro-
les a las otras agencias del SNU participantes:

34 Entidad de cardcter publico especial reconocida en 1994 por el Estado. Agrupa 15 resguardos
en 256 veredas de 7 municipios, con aproximadamente 109.000 habitantes en 25.370 familias;
de ellas, 85% son paeces ,10% son afrodescendientes y campesinos y un 5% de otras etnias.
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* El Fondo de Naciones Unidas para la In-
fancia (UNICEF): asistencia psicolégica en
emergencia y post emergencia y capacita-
cién sobre manejo de aguas y basuras.

* El Fondo de Poblacién de las Naciones Uni-
das (FNUAP): entrega de kits de salud sexual
y reproductiva concertados y adaptados cul-
turalmente.

* La Organizacién Internacional para las Mi-
graciones (OIM): formulacién y gestién del
Plan Integral de Reconstruccion.

* La Oficina de Coordinacién de Asuntos Hu-
manitarios (OCHA): coordinacién, genera-
cién de informacién y gestion de recursos.

Dicha coordinacién de la OPS/OMS tuvo los
propdsitos de (i) revisar las condiciones sani-
tarias de los albergues y realizar recomenda-
ciones sobre kits sanitarios de emergencia,
(i) capacitar en Atencién Prehospitalaria a los
agentes de salud de la organizacién indigena,
(i) acompanar operativamente la etapa post
emergencia, (iv) evaluar las lecciones apren-
didas en el abordaje de la crisis, (v) revisar el
componente de atencién en salud previsto para
el recrudecimiento de las hostilidades, y (vi) for-
talecer el plan propio de prevencién, atenciény
mitigaciéon de emergencias de las comunidades
indigenas afectadas.

Estos objetivos fueron formulados en concor-
dancia con los obijetivos del “Plan Minga® de
Resistencia”, orientado a la implementacién de
mecanismos integrales de resistencia y ayuda
humanitaria para las situaciones de emergencia
causadas por la guerra en el territorio indigena.
En estos territorios la méxima autoridad es la
Asamblea General, quien se reserva la potestad
de lo toma de decisiones en los componentes
sectoriales, de tal manera que lo que alli no se
valide no tiene el respaldo para ser ejecutado.
De la misma manera en la asamblea se elige el

35 La Minga en la vida de las comunidades indigenas y campesinas de América es una actividad
que se basa en el encuentro, el trabajo comunitario y la cooperacién entre varias personas,
para lograr un objetivo comin.
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cabildo o conjunto de autoridades tradicionales
gue ejercen las labores administrativas, politicas
y de representacién legal en cabeza del gober-
nador del resguardo.

Estas personas dan la orientacién organizativa
de la Asociacién y su desarrollo a través de los
Tejidos o programas de desarrollo sectorial, cuyo
alcance estd contemplado en el plan de vida zo-
nal Cxab Wala Kiwe, que para el caso de ambos
municipios ha estado coordinado con los planes
de desarrollo municipal.

Dada esta forma de organizacién, para el de-
sarrollo del proyecto se eligié, antes que a un
experto en emergencias, a una persona que
contara con experiencia de trabajo con salud e
indigenas y que estuviese dispuesto a la construc-
cién colectiva y concertada con delegados de las
comunidades indigenas, intermediando entre las
necesidades y ritmos institucionales (en este caso
OPS/OMS y SNU) y los ritmos y escenarios de las
comunidades indigenas. Esta persona comenzé
a asistir como invitado a las reuniones en cali-
dad de observador para conocer a los asistentes
y construir la informacién de contexto. Al mismo
tiempo que se hacia este acercamiento, se esta-
blecié comunicaciéon con las autoridades politi-
cas, administrativas y de salud de los municipios
afectados, asi como con la ACIN y su personal
comunitario de salud.

Con estos Ultimos se realizaron talleres de traba-
jo, de socializacién de informacién y de elabora-
cién de un instrumento de evaluacién de los sitios
de albergue temporal. Posteriormente se progra-
maron desplazamientos hacia el drea rural y los
sitios de albergue limitados por los combates, y
finalmente, con la designacién del equipo para
el comité de atencién de emergencias, se da ini-
cio a jornadas de desarrollo conjunto de la pro-
puesta que es aprobada por los Consejeros de la
organizacién indigena.

Para el desarrollo de los objetivos de la propues-
ta se plantearon las siguientes estrategias:

a. Creacion y forfalecimiento de los SAP Sitios de Asamblea Permanente— lu-
gares para el Albergue Temporal, la Reflexion y Proyeccion®.

b. Sistema de Alertas Tempranas: para disefiar mecanismos eficaces que permi-
tan tomar medidas de prevencion respeto a sifuaciones que ponen en riesgo
la vida e integridad de las comunidades y de su proceso organizativo.

¢. Capacitacion en derechos humanos, DIH, convivencia comunitaria, manejo
de radios y telecomunicaciones a la organizacion social.

d. Fortalecimiento de lo Guardia Indigena: como expresion ancestral de resis-
tencia, directamente vinculada a las autoridades propias, como ejercicio de
la qutoridad y derecho propio.

e. Protectorado de Minga en resistencia por la defensa del Plan de Vida de

los Pueblos Indigenas: cuyo fin es fejer una red de amigos, instituciones,

organizaciones y movimientos defensores de la vida y la dignidad humana.

(reaci6n de un fondo Comunitario de Emergencias.

Dotacion de los SAPy de la guardia indigena.

Huertas Comunitarias de Resistencia.

i. Apoyo al Plan de Vida de los Pueblos Indigenas.

° = E=s o

Estas estrategias apoyadas en el Plan Minga de
Resistencia, se construyeron, discutieron y valida-
ron en asambleas comunitarias, lo que facilité
la respuesta organizada frente a la emergencia.
Sin embargo, inicialmente no se desarrollaron
mecanismos operativos concretos para su im-
plementacién tales como la definicién de tareas,
responsables, recursos, cronogramas o instru-
mentos de seguimiento, situacién que generé
confusién entre los comuneros y lideres sobre el
funcionamiento de los SAP y sobre los mecanis-
mos de atencidén a enfermos y heridos.

En este contexto, la OPS/OMS evidencié tempra-
namente la inexistencia de propuestas concretas
gue contrarrestaran la exposiciéon y la vulnera-
bilidad de las comunidades indigenas. Los po-
bladores reconocian la posibilidad de ocurrencia
de eventos criticos, pero no dimensionaban la
magnitud de los acontecimientos y no tenian una
propuesta estructurada frente a ellos. Del mismo
modo, ni los entes territoriales municipales ni los
hospitales locales contaban con planes de aten-
cién de emergencias y desastres.

36 Su objetivo es “Generar espacios fisicos y comunitarios para la reflexién, andlisis y toma de
decisiones respeto a la problemdtica y riesgos que soportan las comunidades indigenas del
Norte del Cauca”.

Una vez detectada esta limitacién para la coor-
dinacién de las acciones frente a las emergen-
cias, la ACIN comenzé a madurar su proceso
de construccién del componente de preparacion
sistemdtica para la Prevencién, Atencién y Miti-
gacién de Emergencias, para lo cual resultaba
necesario que la instancia de conduccién politica
de la ACIN, la Consejeria, avalara el desarro-
llo de los mecanismos operativos, las funciones,
las personas y las responsabilidades. La depen-
dencia y la prolongacién de la decisiéon de esta
instancia dio lugar a la conformacién de un co-
mité de manejo de crisis para enfrentar diferen-
tes dificultades®” surgidas a raiz de la percepcién
desdibujada que los colaboradores y pobladores
de la ACIN tenian de los estilos de trabajo de los
oferentes externos.

Desde su optica, los oferentes tenian un perfil
emergentista, amplia experiencia previa, ritmos
sistemdticos de trabajo, cronogramas precisos,
alta divisiéon y especializaciéon de funciones, ni-
veles jerdrquicos estrictamente delimitados, con-
centraciéon de poder para la toma de decisiones
en sus niveles superiores, mecanismos de segui-
miento y control establecidos, probada capaci-
dad de lobby y relacién interinstitucional. Ello
contrastaba con los elementos filoséficos y fun-
cionales del movimiento indigena y de la ACIN,
entre los cuales se encontraban la relevancia de
la oralidad en el manejo de las comunicaciones
y discusiones, la toma colectiva de decisiones
como reflejo de su concepcién comunitaria, los

37 Alta rotacién de los asistentes por cada uno de los tejidos, lo que imposibilité la continuidad
del proceso e impidié definir un equipo de trabajo estable con responsabilidades claras;
Reuniones sin dias, horas o lugares fijos; Simultaneidad con otras reuniones importantes de
la organizacién; Resistencia de algunos lideres a la presencia de personas ajenas a la orga-
nizacién indigena dentro de las reuniones; Informacién poco confiable para sugerir o tomar
decisiones por la ausencia de mecanismos claros para la comunicacién sobre el desarrollo
reciente de los hechos, lo que generaba especulaciones sin fundamento, versiones multiples
sobre la misma situacién; Inasistencia reiterada de los delegados de los proyectos comunita-
rios de Toribio y Jambalé, lo que impedia la articulacién con las expectativas locales; Caren-
cia de legitimacién del grupo de trabajo por parte de la consejeria, bien por la ausencia de
una circular escrita a los tejidos o bien por la designacién permanente de un consejero para
su seguimiento; Resolucién de situaciones independientemente de la existencia del grupo,
pues la reflexién sobre la situacién y su interpretacién la realizaban los consejeros en sus
jornadas de trabajo y las soluciones se implementaban directamente con los equipos de los
tejidos y la solidaridad externa; El orden del dia de la reunién se alteraba por la presencia
inesperada de entidades que ofertaban apoyos descontextualizados o no pertinentes, o tra-
taban de imponer su agenda en aras de las necesidades institucionales del organismo que
representaban; Los recursos para la atencién inmediata o para la reconstruccién y que fueron
ofrecidos o prometidos por diversos organismos, concentraban la atencién y energia de los
coordinadores y colaboradores de los tejidos.
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procesos marcados por ejercicios de una ritua-
lidad conforme a su ancestral cosmovisién, la
percepcién y manejo diferentes del tiempo, los
ritmos cotidianos pausados, y relaciones insti-
tucionales externas histéricamente signadas por
enganos o atropellos.

A partir de la socializacién y discusién reiterada
de estas percepciones, se acuerda con la Conse-
jeria la designacién de un equipo para la elabo-
racién de la propuesta inicial que recogiera los
puntos de vista de los pobladores para enton-
ces ser aprobada por las autoridades. Llevado a
cabo este proceso, los principales acuerdos con
el equipo de apoyo, a partir de los cuales surgiria
el Plan de Atenciéon de Emergencias y Desastres
— PAED, fueron los siguientes:

* Creacién y definicién de las funciones de un
Comité Propio de Emergencias.

* Construcciéon de un perfil inicial de funciones
para cada uno de los tejidos en el contexto
de la prevencién y atencién de emergencias
y desastres.

* Definicién de macro componentes para un
plan secuencial de atencién.

* Concertacién de una propuesta metodolégi-
ca para asegurar la continuidad del plan.

Para generar una expectativa positiva acerca de
la posibilidad de avanzar y lograr la apropiacién
del Plan por parte de las autoridades tradiciona-
les y los comuneros, se planteé una etapa sub-
siguiente de construccion del Plan de Atencién
de Emergencias y Desastres Zonal con metodo-
logias participativas, que seria evaluado para
redefinir el tipo de acompafamiento requerido
por parte del equipo de oferentes a los proyectos
comunitarios (orden municipal) y a los resguar-
dos. Con ello se avanzé en la construcciéon de
los planes en coordinacién con las administra-
ciones municipales.

En cumplimiento de lo acordado, la OPS/OMS
hizo un levantamiento de informacién para
evaluar los riesgos ambientales, encontrando
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bajos niveles de calidad en las condiciones de
la sefalizacién y la visibilidad, la estructura bé-
sica de los albergues, la bateria y la estructura
y dotacién de las cocinas; pero sobre todo, en-
contré niveles de precariedad preocupante en
cuanto al almacenamiento del agua y la do-
tacién bdsica para la atencién en salud. Con
base en estos hallazgos, se inicié una accién
concertada con las otras agencias del SNU
para mejorar tales condiciones articulando los
aspectos ambientales y psicosociales. A partir
de ese momento, la Consejeria de la ACIN es-
tablecié responsabilidades para el coordinador
de cada tejido en la construccion del PAED, y
asi avanzar en una propuesta operativa de ca-
récter intersectorial.

Los coordinadores de cada tejido integraron el
Comité Coordinador de Atencién de Emergen-
cias de la ACIN, lo cual implicé un proceso de ar-
ticulacién horizontal entre autoridades indigenas
y autoridades locales (municipales), coordinado
por el agente facilitador de OPS/OMS. Las éreas
gue se integraron en el Comité Coordinador se
presentan en el siguiente recuadro:

TEJIDO AREA

Responsable de atencion
de Emergencias y Desastres

Consejeria

Participacion de dos delegados de los
Gobernadores de los 16 cabildos de la
Tona Norte

Gobernadores
de Los Cabildos

Justicia y Armonia Programa Juridico

Proyectos Productivos
Econdmico Ambiental Comercializadora
Medio Ambiente
Salud
Educacion
Familia — Mujer
Jovenes

Pueblo y Cultura

Guardia Indigena

Defensa de la Vida Derechos Humanos

Comunicaciones y

. Comunicaciones
Relaciones Externas

Planeacion Planeacion

A continuacién se describen los roles y funciones
asumidos por los actores involucrados:

a) Consejeria

— Coordinar el Comité zonal para la preven-
cién y atencién de emergencias.

— Convocar a las autoridades tradicionales
para realizar andlisis de riesgos antrépicos.

— Sensibilizar y comprometer a los goberna-
dores y coordinadores de proyectos comu-
nitarios sobre la necesidad de organizar y
estructurar el PAED.

— Revisar y aprobar los componentes del Plan
de Atencién de Emergencias Zonal.

— Seguimiento del nivel de desarrollo del Plan
de Atencién de Emergencias.

— Gestionar los recursos pertinentes para la
implementacién del Plan de Atencién de
Emergencias.

— Coordinar y gestionar el respeto a los de-
rechos humanos en los territorios indigenas
con los entes del estado y las ONG de ayu-
da humanitaria y defensoras de los derechos
humanos.

— Responsable de declaracién piblica de las
Alertas Tempranas.

b) Gobernadores de los Cabildos

— Socializar, a nivel municipal, de resguardo y
veredal, el Plan de Prevencién y Atencién de
Emergencias.

— Crear a nivel de los cabildos Comités para
la prevenciéon y atencién de emergencia.

— Gestionar los recursos humanos, técnicos y
financieros en las localidades, para garanti-
zar la implementacién del plan.

— Implementar un sistema de monitoreo frente
al plan.

— Convocar y apoyar los simulacros que se
realicen en su drea de influencia.

¢) Tejido de Justicia y Armonia

— Disefo, implementaciéon y evaluaciéon de

plan de capacitacién a los diferentes tejidos y
comuneros sobre Derecho Internacional Hu-
manitario, Misién Médica y Derecho propio.

— Fortalecer la capacidad de respuesta de los
equipos juridicos locales y regionales: de-
nuncia de violacién de los DH, DIH y Misién
Médica.

— Establecer mecanismos de coordinacién en-
tre la justicia propia y el sistema de justicia
ordinario.

— Apoyar la denuncia ante los entes compe-
tentes, en caso de violacién a DH y DIH.

d) Tejido Economico Ambiental

— Identificar los Riesgos Naturales para la
zona, georeferenciados.

— Disenar y gestionar el componente de pre-
vencién de desastres naturales en la zona
para el plan de prevencién y atenciéon de
emergencias.

— Promover la produccién propia, para ga-
rantizar disponibilidad de alimentos en caso
de emergencias naturales o antrépicas.

— Formar y capacitar a los comuneros en con-
servacién de alimentos perecederos.

— Disefo e implementacién de plan de capaci-
tacién para prevencién de riesgos naturales.

— Evaluacién de necesidades de agua potable
y alimentos no perecederos para los casos
de emergencias.

— Disefio e implementaciéon de un sistema de
recepcién, almacenamiento y distribucion
de las ayudas humanitarias en agua potable
y alimentos.

e) Tejido de Pueblo y Cultura
Educacién:

— Disenar e incluir en los PEl actividades de
formacién para el manejo de emergencias y
desastres.

— Disefo, monitoreo y evaluacién de plan de
prevencién y atencién de emergencias en el
aula.
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Disefio e implementacién de trabajo de
acompanamiento a los nifos y las nifias en
los SAP. en caso necesario.

Apoyo psicosocial inicial a la poblacién in-
fantil en casos de emergencias y desastres.

Definicién de stop pedagégico para tra-
bajo con nifos en caso de emergencias y
desastres.

Sensibilizar a los padres de familia para
la atencién a los menores en los casos de
emergencias y desastres.

Mujer, Jévenes y Familia:

Disefio e implementacién de capacitacién a
comuneros sobre manejo de alimentos, de-
sechos sélidos y aguas residuales en los SAP
Promover los derechos de las mujeres y la
denuncia ante violaciones a los derechos
humanos de las mujeres y los nifios en casos
de emergencias complejas.

Evaluacién de necesidades de colchonetas,
cobijas y menaje de cocina para la zona, su
almacenamiento y distribucién.

Gestionar y recepcionar las ayudas humani-
tarias relacionadas con el anterior punto.
Apoyar al tejido econédmico ambiental en la
adquisicién y distribucién de agua potable y
alimentos.

f)

de emergencias.

Disefo e implementacién de simulacros de
atencién en salud para casos de emergen-
cias.

Coordinar la atencién en salud con la red pu-
blica hospitalaria en caso de emergencias.
Disenar e implementar instrumentos de se-
guimiento a comuneros afectados en su sa-
lud en caso de emergencias.

Disefio de estrategias e instrumentos para
disminuir los riesgos de enfermedades tras-
misibles en los SAP.

Tejido de Defensa de la Vida

Garantizar la proteccién de los y las comu-
neras en cualquier evento del movimiento
indigena que implique concentracién de
personas.

Garantizar procesos de vigilancia sobre la
circulacién de personal ajeno a las comuni-
dades en los territorios indigenas.

Informar, de manera inmediata, a la conse-
jeria o cualquier miembro del Comité Propio
de Emergencia ante el incremento de ries-
gos naturales o antrépicos.

Conformar y formar grupos locales para so-
corro y traslado de heridos.

la informacién hacia agencias internaciona-
les, nacionales, prensa y comuneros.

h) Planeacion

— Secretaria operativa del Comité Propio de

Prevencién y Atenciéon de Emergencias.

— Apoyar al Tejido econédmico ambiental en la

caracterizacién de los riesgos naturales en
la zona y a la consejeria en la definicién de
los riesgos antrépicos.

— Coordinary articular el trabajo al interior de

la ACIN para la Prevenciéon y Atencién de
Emergencias y Desastres.

— Realizar seguimiento sobre el desarrollo del

PAED de la ACIN.

— Coordinar en terreno la atencién integral a

victimas de emergencias o desastres.

Estas funciones corresponden a los actores pre-
sentados en el gréfico no. 5.

Grdéfico no. 5

ACTORES, TEJIDOS Y PROGRAMAS
ACIN PLAN DE ATENCION A EMERGENCIAS Y DESASTRES

CONGRESO

ACIN

Asambleas Comunitarias

Juntas Directivas de Cabildos

Planes de Vida Comunitarios

7 ADMINISTRACION
MUNICIPAL

Relacién con
otros sectores

PROFESIONAL

g) Tejido de Comunicaciones y Relaciones Inferna-

Asesorias . Planeacién y Gestion Equipo de
SG'Ud' ¢ionales ACIN Conse|eros para Iuyvidu t%\poyo DE ENLACE
— Disenar e implementar programas de edu- — Garantizar comunicacién permanente con
cacién cgnhnuada para perso'ncl' médico, la red amigos nocpnoles e internaciona- Avditoria Administracién Propia Consejo Técnico y Organizativo SNU
paramédico y personal comunitario de sa- les sobre el proceso indigena del Norte del UNICEF
lud con énfasis en atencién prehospitalaria Cauca. » ) )
. P P . , . Tejidos de Gobierno Propio FNUAP
y de emergencias. — Mantener informados a través de las emiso- OCHA
Inventario de recursos humanos y técnicos ras, a los comuneros de los riesgos poten- | [ | [ |
. . . .z Justicia y Econémico Pueblo Defensa de Comunicacién y
para la atencién en salud en caso de emer- ciales y medidas de prevencién, tanto natu- Armonia Nl Cultural la Vida Relaciones Externas 3
ncias. rales como humanos.
gencias. . , S 3 . I I I I OPS/OMS
Inventario de necesidades bésicas de dota- — Socializar, a través de las emisoras los avan- v o OIM
., e e, , . . - .y, Escuela Comercializadora EdSqud’ Indigena Emisora
cién y definicién de stop minimos de me- ces en el diseno y elaboracién del plan zonal Derecho . lucacion Telecentro
Propio P.-:,o uicf?\?:s jév‘él:;s Derechos Periédico

dicamentos e insumos médico quirdrgicos
para la atencién de emergencias.

Disefo e implementaciéon del componente
de salud del plan de prevencién y atencién

30| Equidad en salud para las minorias étnicas en Colombia

de Prevenciéon y Atenciéon de Emergencias y
Desastres.

En caso de un evento de emergencia o de-
sastre es el Unico responsable de canalizar

Humanos

Coordinadores de los tejidos integran el Comité Coordinador de Atenciéon de Emergencias
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Para la puesta en marcha del PAED se contem-
plaron dos etapas y 8 componentes. La prime-
ra etapa se desarrollé con prioridad en lo zo-
nal, y en la segunda etapa se buscé apoyo de
los proyectos comunitarios y de los cabildos. La
implementacién implicé la gestiéon de recursos a
nivel municipal y departamental a través de los
Planes de Atencién Bdsica contemplados por la
ley, asi como los recursos de transferencia de los
resguardos, los cuales provienen del nivel central
del Estado. Adicionalmente, la ACIN gestiond re-
cursos para proyectos puntuales ante organismos
internacionales, gubernamentales y no guberna-
mentales (algunos de ellos incluidos en el Plan de
Reparacién Integral apoyado por la OIM).

El sistema de salud colombiano define el ase-
guramiento como estrategia para la atencién
de las personas y la prestacién de servicios se
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encuentra organizada de manera descentraliza-
da por niveles de atencién. Al municipio le co-
rresponde la responsabilidad de la atencién de |
nivel de complejidad y al departamento el Il y IlI
nivel de complejidad. Bajo este marco juridico, la
atencién a la poblacién indigena se hace en pri-
mera instancia a través del aseguramiento, que
para el estudio de caso es la Asociacion Indige-
na del Cauca -AIC- una entidad administradora
de recursos del Régimen Subsidiado vinculada a
la organizacién indigena del departamento. La
poblacién no asegurada se atiende con los re-
cursos para la atencién a la poblacién pobre no
asegurada que se entregan a los hospitales y ESE
(Empresas Sociales del Estado).

La atencién a heridos y lesionados en cualquier
evento de emergencia o catdstrofe es responsa-
bilidad principalmente de la red de prestadores
publicos de la regién, sin embargo el Programa
de Salud de la ACIN cuenta con personal en
terreno, principalmente promotores de salud y
auxiliares de enfermeria, los cuales, como se ha
descrito, son las primeras personas que entran
en contacto con las comunidades y al ser par-
te de las mismas cumplen al interior de los res-
guardos con la responsabilidad de la atencién
en salud. De esta manera, el personal de salud
de la ACIN es responsable de garantizar una
adecuada atencién prehospitalaria y de hacer
la clasificacién inicial de los heridos y lesionados
para orientar, canalizar y remitir a los mismos de
acuerdo a sus condiciones.

En este contexto, la elaboracién de los macro
componentes del PAED con la participacién y
aprobacién de los miembros y autoridades de
la comunidad, dio como resultado un conjunto
de compromisos entre autoridades y otros miem-
bros de la comunidad que se plasmaron en la
definicién de responsabilidades especificas, con
las cuales se empoderaba a los habitantes para
hacer sostenible en el tiempo el PAED. Este con-
junto de compromisos/componentes del Plan y
sus responsables se presentan en el siguiente re-
cuadro.

COMPONENTE

ACTORES

Adecuacion de la estructura organizativa

Autoridades Tradicionales de la zona y personal de salud — Responsables de los comités de emergencias
y desastres definidos por autoridades tradicionales.

Fortalecimiento de la capacidad de atencion en emergencias y desas-
tres del personal propio de salud

Promotores y auxiliares de enfermeria comunitarios — Colaboradores profesionales del programa de
salud — Personal del programa de salud de la ACIN.

Construccion del Plan de Prevencion y Atencion de emergencias
propio

Tejido econdmico y ambiental — Planeacion — Gobernadores — Tejido educacion y salud — Cabildos
- Tejido de comunicacion y defensa de la vida — Personal de salud - Guardia indigena — Miembros de los
comités de atencion de emergencias y desastres.

Mejoramiento de los Sitios de Asumblea Permanente

Consejeros de la ACIN — Planeacion ACIN — Responsables de proyectos municipales — Guardia indigena
— Tejidos de educacion y salud.

Fortalecimiento del Personal de Apoyo en los Sitios de Asumblea
Permanente

Guardia indigena — docentes y recursos propios de salud — Tejido de mujer y familia — Personal de
salud de la ACIN

Mejoramiento de la capacidad de suministro de alimentos, agua
pofable y medicamentos en caso de emergencias

Comité zonal.

Mejoramiento de la coordinacion y capacidad de respuesta de la red
péblica hospitalaria

Gerentes — Directores de hospifales — Asesores técnicos — Funcionarios de los hospitales locales.

Mejoramiento de la coordinacion y de la capacidad de respuesta en
casos de emergencias de las administraciones municipales

Alcaldes — Consejos de gobiemno — Miembros del CLE.
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Logros

* El principal logro de las experiencias pre-
sentadas en este estudio de caso, es la in-
cidencia sobre los determinantes sociales
de la salud. En términos de la equidad en
salud, la primera experiencia reporta el sur-
gimiento de un marco de politica pUblica
que define explicitamente en sus objetivos
y mecanismos, instrumentos de accién in-
tersectorial con enfoque diferencial para la
poblacién vulnerable.

* En el segundo caso, dado el impacto de la
confrontacién armada sobre las minorias
étnicas, con la creacién y adopcién de un
Plan de Atencién a Emergencias y Desastres,
junto con el fortalecimiento del componen-
te salud de un plan de resistencia indigena
centenario, y con el desarrollo institucional
del sector salud en el dmbito municipal, se
incide sobre la vulnerabilidad y la exposi-
ciéon de la poblaciéon perteneciente a mino-
rias étnicas.

Otros resultados relevantes para la accién inter-
sectorial y el uso del enfoque diferencial son los
siguientes:

— Existe una capacidad institucional para ge-
nerar informacién cada vez més detallada
acerca de los determinantes y las condicio-
nes de salud de las minorias étnicas, lo cual
se ve favorecido por la puesta en marcha
de estrategias intersectoriales con las que se
faculta su socializacién a nivel de los minis-
terios y otras agencias del Ejecutivo encar-

Impacto

gadas de sostener y evaluar la politicas. Los
diferentes programas adelantados hasta la
fecha, han facilitado la elaboracién de diag-
nésticos de salud y perfiles epidemiolégicos
de las minorias étnicas.

Fortalecimiento de la coordinacién e integra-
cion de las iniciativas de los otros sectores
involucrados, desde la perspectiva étnica,
favoreciendo y reconociendo la necesidad
de acciones afirmativas para los pueblos in-
digenas, afrodescendientes, raizales y rom.

Construccién concertada de aspectos dife-
renciales de la politica de proteccién social
en salud con grupos étnicos en contextos de
emergencia.

Creacién de modelos de atencién en salud
especificos para territorios y poblaciones
que reducen su exposicion y vulnerabilidad.

Los ministerios mds involucrados en la for-
mulacién de los marcos de politicas que rigen
la accién intersectorial en el pais (Proteccion
Social, Ambiente y Educacién), cuentan con
dependencias responsables y puntos focales
para el trabajo con grupos étnicos, lo cual
ha creado espacios de concertacién con las
organizaciones de los pueblos indigenas y
con las consultivas de los pueblos afroco-
lombianos.

El Ministerio de Proteccién Social y otras en-
tidades han publicado documentos sobre
derechos y deberes en salud de los grupos
étnicos y diseid la ruta de acceso para la
atencién a la poblacién indigena en situa-
ciéon de desplazamiento forzado, recono-
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ciendo una doble vulnerabilidad en la con-
dicién de pertenencia a un grupo étnico y la
situacién de desplazamiento.

Ha empezado a gestarse una convergencia
notoria en los marcos de politica publica del
Estado en cuanto a la necesidad de abordar
y mitigar los factores determinantes de la
salud, mediante estrategias integrales que
involucren diferentes sectores.

Existe una participacién mds significativa de
las organizaciones étnicas (en especial indi-
genas) en espacios de participacién social
en salud, asi como un mayor interés y empo-
deramiento, como lo demuestra la creacién
de entidades prestadoras de salud adscritas
y conformadas por esta poblacién.

lecciones

Respecto a la definicion y logica de la accion in-
fersectorial

La afirmacién y socializacién de un marco
general para la formulacién de las politicas
estatales, como lo son las Metas y Obijetivos
de Desarrollo del Milenio, ha servido como
horizonte para la accién intersectorial, por
cuanto facilita la definicién de agendas y
convenios de cooperacién entre las entida-
des oficiales y otros socios.

La accién intersectorial adquiere una légica
de aplicacién clara y persuasiva cuando se
especifica el tipo de colaboracién que se es-
pera de los diferentes involucrados. Una vez
formulada, la accién intersectorial requiere
directivas claras que especifiquen el rol, las
responsabilidades y las funciones involucra-
das en las actividades.

Las emergencias son un claro llamado a la
accién y la reparacién, pero en contextos de
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fragilidad de la autoridad estatal, son tam-
bién oportunidades para generar empode-
ramiento y autosostenibilidad en iniciativas
que, quizds, con una mayor presencia del
Estado no podrian a realizarse.

Respecto a recursos

La nocién del tiempo en comunidades agra-
rias o rurales es contraria a la eficiencia y
presteza con que se despliega la ayuda y la
cooperacién externa. Algunos mecanismos
de aproximacién a las comunidades pueden
verse invalidados cuando las cosmovisiones
chocan, por ende afectan la sostenibilidad
de la accién intersectorial.

El enfoque diferencial genera informacién
novedosa y especifica sobre las poblaciones
y sus condiciones generales de vida, lo cual
puede ayudar a develar dispositivos cultura-
les ocultos a los ojos externos.

Respecto a procesos y estructuras

Las estructuras de rendicién de cuentas de
las comunidades indigenas son un elemento
valioso cultural y politicamente, son una for-
ma de capital institucional, el cual asegura
por vias diferentes a las conocidas por los
observadores externos formas de distribuir
la responsabilidad por la generacién de re-
sultados socialmente deseables.
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Normatividad Referente
a los Grupos Etnicos en
Colombia

El siguiente sistema normativo es tomado del
Proyecto de Adecuacién y Extensién de la Po-
litica de Protecciéon Social en Salud a las Et-

Anexo 1

nias Indigenas y otros Grupos Etnicos, bajo el
marco del Convenio entre el Ministerio de la
Proteccién Social y la Organizacién Panameri-
cana de la Salud en el afno 2004. Inicialmente
se presentan los articulos de la Constitucién
Politica que hacen referencia a los grupos ét-
nicos, omitiendo los articulos que amparan de
manera general sus derechos en tanto ciuda-
danos de la repuUblica. Posteriormente se pre-
sentan las normas de tipo legal de mayor re-
levancia.

DE LOS PRINCIPIOS FUNDAMENTALES

Art. 7 El Estado reconoce y protege la diversidad étnica y cultural de la nacion colombiana.
Art. 8 Es obligacion del Estado y de las personas proteger lus riquezas culturales y naturales dela Nacion.
Art. 10 Establece las lenguas de los grupos étmicos como oficiales en sus territorios y la educacion bilingie en esos territorios.
DE LOS DERECHOS, GARANTIAS Y DEBERES
Art. 13 Establece la libertad e igualdad de todas las personas, condenando cualquier forma de discriminacion.
Art. 63 Car[]
Art. 68 Los integrantes de los grupos étnicos fendrdn derecho a una formacion que respefe y desarrolle su identidad cultural.
Art. 70 El Estado tiene el deber de promover y fomentar el acceso a la cultura de todos los colombianos en igualdad de oportunidades.

Establece como pertenecientes a la Nacion, inalienables, inembargables e imprescriptible el patrimonio arqueoldgico y otros bienes culturales que
Art. 72 conforman la identidad nacional y dispone que la ley reglamentara los mecanismos para readquirirlos cuando se encuentren en manos de particulares
y los derechos especiales que puedan tener los grupos étnicos asentados en territorios de riqueza arqueoldgica.

Los tratados y convenios internacionales ratificados por el Congreso, que reconocen los derechos humanos y que prohiben su limitacion en los estados

Art. 93 . .
de excepcion, prevalecen en el orden inferno.
Ar. 9 Otorga la nacionalidad colombiana por adopcion a los miembros de los pueblos indigenas que comparten territorios fronterizos, con aplicacion del
) principio de reciprocidad segin tratados péblicos.
DE LA RAMA LEGISLATIVA, DE LAS LEYES
At 171 Determina la circunscripcion especial para la eleccion de senadores por las comunidades indigenas.
Ar. 176 La ley podrd establecer circunscripcion especial para asegurar la representacion en lo Cémara de Representantes de los grupos étnicos, de las minorias

politicas y de los colombianos residentes en el exterior.

Las autoridades de los pueblos indigenas podrdn ejercer funciones jurisdiccionales dentro de dmbito territorial, de conformidad con sus propias normas
Art. 246 y procedimientos, siempre que no sean contrarias a la constitucion v leyes de la RepGblica. La ley establecerd las formas de coordinacion de esta
jurisdiccion especial con el sistema judicial nacional.
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DE LA ORGANIZACION TERRITORIAL

“Todo nifio menor de un afio que no esté cubierto por algin tipo de proteccion o de seguridad social, tendrd derecho a recibir atencion gratuita en todas

Las enfidades territoriales gozardn de autonomia para la gestion de sus infereses y dentro de los limites de la Constitucion y la ley. Tendrdn los siguien-
tes derechos: gobernarse por autoridades propias, ejercer las competencias que les correspondan, administrar recursos, establecer tributos y participar

“Los servicios pablicos son inherentes a la finalidad social del Estado. Es deber del Estado asegurar su prestacidn eficiente a todos los habitantes del

La conformacion de los entidades teritoriales indigenas se hard con sujecion a lo dispuesto en la Ley Orgdnica de Ordenamiento Territorial y su deli-
mitacion se hard por el Gobierno nacional, con participacion de los representantes de las comunidades indigenas, previo concepto de la Comision de

PARAGRAFO: En el caso de un tenitorio indigena que comprenda el territorio de dos o mds departamentos, su administracion se hard por los consejos
indigenas en coordinacion con los gobernadores de los respectivos departamentos. En caso de que este territorio decida constituirse como entidad

“El bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién son finalidades sociales del Estado. Serd objetivo fundamental de su
actividad la solucion de las necesidades insatisfechas de salud, educacion, de saneamiento ambiental y de agua potable. Para tales efectos, en los

Establecen que los territorios indigenas estardn gobernados por consejos conformados y reglamentados segin los usos y costumbres de las comunidades
y define las funciones. La explotacion de los recursos naturales se hard sin desmedro de la integridad cultural, social y econdmica de las comunidades

El Congreso expedird una ley (70/93) que reconozca a las comunidades negras sus derechos terriforiales, promueva el fomento de su desarrollo econd-

Mientras se expide la ley a que se refiere el articulo 329, el gobiemno podrd dictar las normas fiscales necesarias y las demds relativas al funcionamiento

Art. 286 Son entidades territoriales los departamentos, los distritos, los municipios y los territorios indigenas.
Art. 287
en las rentas nacionales.
Ordenamiento Territorial.
Ar. 320 Los Resguardos son de propiedad colectiva y no enajenables.
’ La ley definird las relaciones y la coordinacion de estas entidades con aquellas de las cuales forme parte.
terriforial, se hard con el cumplimiento de los requisitos establecidos, en el inciso primero de este arficulo.
Art. 330
indigenas; y para su explotacion, el gobiemo propiciard la participacion de los representantes de las respectivas comunidades.
Tr. 55% . . . . .
mico y social y establezca mecanismos para la proteccion de su actividad cultural.
Tr. 56 L L L L
de los territorios indigenas y su coordinacidn con las demds entidades territoriales.

os servicios a cargo de la Nacién y de los Dptos., distritos y Mpios. Para efecto
de atender los servicios a cargo de estos y proveer los recursos para financiar adecuadamente su prestacion, se crea el Sistema General de participa-

50 I . ”
las instituciones de salud que reciban aportes del Estado”.
365 T,
territorio nacional”.
366
planes y presup[]
“Salvo lo dispuesto en la Constitucion, ley a iniciativa del gobiermno, fijard
356

Normatividad legal

ciones en los Dptos., distritos y Mpios. Los distritos tendrdn las mismas competencias que los Mpios y Dptos para efectos de la distribucion del SGP que
establezca la ley. Para esfos efectos, serdn beneficiarias lus entidades territoriales indigenas, una vez constituidas. Asi mismo, la ley establecerd como
beneficiarios a los resguardos indigenas, siempre y cuando estos no se hayan constituido en entidad territorial indigena”.

personas pertenecientes a dichas poblaciones”,
...Buscando que 1) Los gobiernos asumirdn la

Las normas legales que regulan la politica responsabilidad de poner servicios de sanidad
de salud dirigida a los grupos étnicos, previo a adecuados a disposicion de las poblaciones en
la constitucién del 91, estdn encaminadas a la cuestion. 2) La organizaciéon de estos servicios

Fuente: OPS-MPS (2004).

Especificamente en el campo de la salud, existen
varias normas constitucionales que integran el
conjunto de derechos y obligaciones del Estado
para el ejercicio integral del derecho a la salud.
Los articulos 48 y 49 presentan el conjunto de
principios que orientan la prestacién del servicio
de la salud. De aqui cabe resaltar dos elementos
esenciales: 1) que todos los habitantes del terri-
torio nacional son titulares de un derecho irre-
nunciable a la seguridad social, lo que implica su

prestacién obligatoria bajo la tutela del Estado; y
2) que la salud es un servicio publico a cargo del
Estado, lo que implica que este es un servicio que
el Estado presta de manera directa, o a través de
entidades privadas, dedicadas a la promociéon
de la salud, por delegacién expresa de éste.

El siguiente es el marco de derechos constitucio-
nales que sustentan el Sistema de Seguridad So-
cial en Salud en Colombia:

CONTENIDO

“La sequridad social es un servicio péblico de cardcter obligatorio que se prestard bajo la direccion, coordinacion y control del Estado, en sujecion a los
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la ley. Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable
o la seguridad social. El Estado con la participacion de los particulares, ampliard progresivamente la cobertura de la seguridad social..... La seguridad
social podrd ser prestada por enfidades péblicas o privadas... No se podran destinar ni utilizar los recursos de lus instituciones de lo seguridad social

“La atencién de la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios
de promocion, proteccion y recuperacion de la salud... Los servicios de salud se organizardn en forma descentralizada, por niveles de atencion y con lo
participacion de la comunidad. La ley sefialard los términos en los cuales la atencion bésica para todos los habitantes serd gratuita y obligatoria. Toda

ARTiCULO
48
para fines diferentes...”
49
persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad”.

38 Aunque este numeral hace referencia a las comunid[]
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ratificacién de tratados y convenios internaciona-
les, excepcién hecha de la ley 10 de 1990, que
organiza el Sistema Nacional de Salud, incorpo-
rando los principios que permiten el desarrollo
del decreto 1811 de 1990. La leyes promulgadas
bajo la égida de la constitucién del 91 desarro-
llan de manera gradual todo lo relacionado con
la politica del Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud, la asignaciéon de recursos y en el
caso de la ley 691, representan un esfuerzo por
reglamentar los asuntos referidos a los pueblos
indigenas en el campo de la salud y de la segu-
ridad social.

1. Llaley 31 de 1967

Por medio de esta ley se aprobé el Con-
venio Internacional del Trabajo, relativo a la
proteccién e integracién de las poblaciones
indigenas y tribales en paises independientes
aprobado por la 40 reunién de la Conferencia
General de la OIT en Ginebra de 1957. En el
convenio se abordan temas relacionados con
la aplicacién del Sistema de Seguridad Social
para poblaciones indigenas.”Los sistemas exis-
tentes de seguridad social se deberdn extender
progresivamente cuando sea factible ... a) A las

se basard en el estudio sistemdtico de las con-
diciones sociales, econdédmicas y culturales de
las poblaciones interesadas. 3) El desarrollo de
tales servicios estard coordinado con la aplica-
cién de medidas generales de fomento social,
econémico y cultural”.

A continuacién se relacionan las principales nor-
mas relacionadas con los grupos étnicos, pre-
sentadas de manera cronolégica desde el ano
1967 hasta la fecha, no teniendo otro obijetivo
gue mostrar el proceso de produccién de nor-
mas, como proceso de reglamentacién de otras
de nivel superior, o como respuesta a las presio-
nes desarrolladas por las comunidades.

2, Lley74de 1968

Por medio de esta ley se ratifica el Pacto In-
ternacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales (PIDESC), adoptado por la asamblea
General de la ONU en diciembre de 1966 y con-
sagra en su articulo 27 que : ..."En los Estados
en que existan minorias étnicas, religiosas o lin-
guisticas, no se negard a las personas que per-
tenezcan a dichas minorias el derecho que les
corresponde, en comdn con los demds miembros
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de su grupo, a tener su propia vida cultural, a
profesar y practicar su propia religién y a em-
plear su propio idioma”. Ademds, en su Art. 11
establece “el derecho de toda persona a un nivel
de vida adecuado para siy su familia, incluso ali-
mentacién, vestido y vivienda adecuados y a una
mejora continua de sus condiciones de existen-
cia”. El Comité de DESC aclara el término inclu-
so, anotando que debe entenderse que también
es condicién indispensable para la realizacién
de este derecho el poder contar con servicios de
saneamiento bdsico y con agua potable, como
requisito fundamental para el goce de un estado
de bienestar y un nivel de vida digna.

3. leyléde 1972

Por medio de esta ley se aprobé la “Conven-
cién Americana sobre Derechos Humanos, Pacto
de San José de Costa Rica”, firmado el 22 de
noviembre de 1969 y que establece en su arti-
culo 10 que “La familia es el elemento natural y
fundamental de la sociedad y debe ser protegido
por la sociedad y el Estado”. El Estado es garan-
te de la seguridad social para quienes integran
la familia, sin distingos de “... raza, color, sexo,
idioma, religién, opiniones politicas o de cual-
quier otra indole, origen nacional o social..”*.

4. Ley10de 1990

Mediante esta ley se reorganiza el Sistema
Nacional de Salud, teniendo como principios
fundamentales los siguientes: universalidad,
participacién ciudadana, participacién comu-
nitaria, subsidiariedad, complementariedad e
integracién funcional. A pesar de que dicha ley
fue derogada en parte por la ley 100 de 1993,
esta establecia que el servicio de salud en todos
los niveles era un servicio pUblico a cargo de la
nacién, gratuito por demdés en los servicios bdsi-
cos para todos los habitantes del territorio nacio-
nal, anotando que “su cobertura se extendia sin

39 Art. 1°,num. 1 delaley 16 de 1972.
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discriminacién alguna a sectores de la poblacién
como los conformados por los pueblos indigenas
con asiento en los diferentes lugares del pais”“°.
Organiza la descentralizacién del sector salud
de la siguiente manera: el primer nivel de aten-
ciéon es competencia de los municipios, mientras
gue el segundo y tercer nivel es responsabilidad
de los departamentos. Frente a éste esquema el
nivel central asume la direccién, vigilancia y
control del sistema. La financiacién de los ser-
vicios de salud se hard con los recursos propios
de cada entidad territorial y con el situado fiscal
para salud.

5. Ley 21 de 1991

Mediante esta ley, expedida el 4 de marzo
de 1991, se aprueba en Convenio 169 sobre
Pueblos indigenas y Tribales en paises indepen-
dientes, adoptado en 1989 por la 76° Reunién
de la conferencia General de la OIT de Ginebra.
Esta norma, después de la Ley 89 de 1890, se
convierte en el instrumento mas importante como
garante de los derechos de los Pueblos Indigenas
y ofros grupos Etnicos. Alli, “se reconocen las as-
piraciones de los Pueblos Indigenas a asumir el
control de sus propias instituciones y formas de
vida y de su desarrollo econémico y a mantener
y fortalecer sus identidades, lenguas y religiones
dentro del merco de los Estados en que viven"4'.
En los articulos 24 y 25 establece que “Los regi-
menes de seguridad social deberdn extenderse
progresivamente a los pueblos interesados y apli-
cérseles sin discriminacién alguna”. Los gobier-
nos deberdén velar porque se pongan a disposi-
cién de los pueblos interesados servicios de salud
adecuados o proporcionar a dichos pueblos los
medios que les permitan organizar y prestar tales
servicios bajo su propia responsabilidad y con-
trol, a fin de que puedan gozar del méximo nivel

40 Castillo Napoleén. Las comunidades Indigenas en Colombia y su sistema general de Segu-
ridad Social en Salud. Procuraduria General de la Nacién, Imprenta Nacional, agosto de
2003. Pég. 42.

41 Morales Osorio, Gladys Eugenia: Sistematizacién de la experiencia normativa nacional rela-
cionada con salud y comunidades indigenas en Colombia. Direccién departamental de salud
del Cauca, Popayén, septiembre de 2002. Pég. 16.

posible de salud fisica y mental. Los servicios de
salud deberdn organizarse, en la medida de lo
posible, a nivel comunitario, .... planearse y ad-
ministrarse en cooperacién con los pueblos inte-
resados y tener en cuenta sus condiciones eco-
némicas, geogrdficas, sociales y culturales, asi
como sus métodos de prevencién, practicas cu-
rativas, y medicamentos tradicionales. El sistema
de asistencia sanitaria deberd dar la preferencia
a la formacién y al empleo de personal sanitario
de la comunidad local y centrarse en los cuida-
dos primarios de salud, manteniendo al mismo
tiempo estrechos vinculos con los demds niveles
de asistencia sanitaria. Y, que la prestacién de ta-
les servicios de salud deberd coordinarse con las
demds medidas sociales, econémicas y culturales
que se tomen en el pafs.

6. Ley 60 de 1993 (derogada)

Mediante esta ley se distribuyen las compe-
tencias de los municipios, los departamentos, los
distritos y la nacién en materia de salud, edu-
cacién , agua potable, saneamiento bésico y
vivienda. Desarrolla el tema del situado fiscal
y los ingresos corrientes de la Nacién, determi-
nando su naturaleza, forma de administracién,
responsables en el gasto de dichos recursos, la
forma de distribuir el situado fiscal, los requisitos
gue deben acreditar los departamentos y distritos
ante los ministerios de educacién y salud para la
administracién de los recursos del situado fiscal y
la forma de transferir los recursos a las entidades
territoriales. Establece unas reglas especiales para
la descentralizacién de la direccién y prestacién
de los servicios de salud y educacién por parte de
los municipios. Finalmente, organiza el tema de
la participacién de los municipios en los ingresos
corrientes de la Nacién, definiendo las reglas
para asignar los recursos a los diferentes servi-
cios sociales y la participacién de los resguardos
indigenas. En materia de salud, las actividades
de inversién de los recursos estaban destinados
asi: “... pago de salarios y honorarios a médicos,
enfermeras, promotores y demds personal técnico
y profesional, y cuando hubiere lugar, sus pres-

taciones sociales y su dfiliacién a la seguridad
social; pago de subsidios para el acceso de la
poblacién con necesidades bésicas insatisfechas
a la atencién en salud, acceso a medicamentos
esenciales, prétesis, aparatos ortopédicos, y al
sistema de seguridad social en salud; estudios de
preinversién e inversién en construccién, dotacién
y mantenimiento de infraestructura hospitalaria a
cargo del municipio y de centros y puestos de sa-
lud; vacunacién, promocién de la salud, control
y vigilancia del saneamiento ambiental y de los
consumos que constituyan factor de riesgo para
la salud; financiacién de programas nutricionales
de alimentacién complementaria para grupos vul-
nerables; bienestar materno infantil; alimentacién
escolar; y programas de la tercera edad y de las
personas con deficiencias o alteraciones fisicas y
mentales, en cualquiera de sus modalidades de
atencién...”.

7. Lley 100 de 1993

Por medio de esta ley, expedida el 23 de
diciembre de 1993, se crea el Sistema de Se-
guridad Social Integral y se dictan otras disposi-
ciones. La ley reglamenta el Art. 48 de la Consti-
tucién Politica, que reza que “la Seguridad Social
es un servicio pUblico de cardcter obligatorio que
se prestard bajo la direccién, coordinacién y con-
trol del Estado, en sujecién a los principios de efi-
ciencia, universalidad y solidaridad...”. Organiza
los sistemas de salud contributivo y subsidiado y
para comunidades indigenas. Establece que las
mismas hacen parte del régimen subsidiado de
salud (Art.157) y faculta a la Superintendencia
Nacional de Salud para autorizar como Empre-
sas Promotoras de Salud a las Empresas Solida-
rias de Salud de las comunidades indigenas (Art.
181).

8. Lley70de 1993
El objetivo de la Ley 70 fue reconocer el de-
recho a la propiedad colectiva de las comunida-

des negras. En la primera parte establece las de-
finiciones y los principios que se deben tener en
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cuenta al momento de interpretar la Ley. Luego
crea el procedimiento para reconocer la propie-
dad colectiva de las comunidades negras, fija las
reglas que deben orientar el uso de la tierra y la
protecciéon del medio ambiente y la explotacién
de los recursos mineros. También establece los
mecanismos para la proteccién y el desarrollo
de la identidad cultural y finalmente, organiza la
planeacién y el fomento del desarrollo econémi-
co y social de las comunidades negras. En ma-
teria de salud, esta ley parte del reconocimiento
y proteccién de la diversidad étnica y cultural y
a partir de ello adopta las siguientes disposicio-
nes: 1)en el caso de la explotacién de recursos
forestales se debe dar prioridad a las propuestas
de las comunidades negras y las mismas deben
estar incluidas en el desarrollo de los diferentes
proyectos; 2)en la explotacién de los recursos
mineros deben adoptarse las medidas necesa-
rias para prevenir y controlar los deterioros am-
bientales que afecten la salud humana, los re-
cursos hidrobiolégicos y los recursos renovables;
3) es una obligacién del Estado adoptar medidas
para que las comunidades negras conozcan sus
derechos y obligaciones en matera de trabajo,
educacién y salud; 4) el Estado debe garantizar
un desarrollo econémico y social acorde a los
elementos culturales de las comunidades y 5) es
necesario implementar los mecanismos que per-
mitan reconocer la propiedad intelectual de las
comunidades negras cundo las mismas desarro-
llen variedades vegetales o conocimientos con
respecto al uso medicinal, alimenticio, artesanal
o industrial de plantas o animales de su medio
natural.

9. Ley 162 de 1994

Mediante esta ley se aprueba el Convenio
sobre la diversidad biolégica. Dentro del predm-
bulo del Convenio, los Estados partes reconocen
el valor de la diversidad biolégica, asi como la
estrecha relacién de las comunidades indigenas
con los recursos bioldgicos, entre otras conside-
raciones. Los obijetivos del Convenio son man-
tener la diversidad biolégica, promoviendo la
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utilizacién sostenible de sus componentes y per-
mitiendo el acceso justo y equitativo a los bene-
ficios que se obtengan de la explotacién de los
recursos genéticos. Para ello enumera una serie
de acciones que los Estados deben desarrollar
con el objeto de conservar los componentes de
la diversidad biolégica, tanto en sus hdbitat na-
turales como fuera de ellos. Dentro de los prime-
ros, plantea que los Estados partes deben, con
arreglo a la legislacién interna, respetar, preser-
var y mantener los conocimientos y las practicas
de las comunidades indigenas que permitan la
utilizacién sostenible de la diversidad biolégica.
También plantea la necesidad de ampliar dichas
précticas, con la participacién de las comunida-
des. Posteriormente describe los compromisos de
los Estados en materia de recursos genéticos, de
acceso a la tecnologia y transferencia de tecnolo-
gia y de cooperacién cientifica y técnica.

10. Ley 19 de 1996

El objetivo de este Protocolo es comprome-
ter a los Estados firmantes en la adopcién de las
medidas necesarias para materializar los dere-
chos econémicos, sociales y culturales. Para ello
precisa el contenido de los siguientes derechos:
el derecho al trabajo, derechos sindicales, de-
recho a la seguridad social, derecho a la salud,
derecho a un medio ambiente sano, derecho a
la educaciéon, derecho a los beneficios de la cul-
tura, derecho a la constitucién y proteccién de la
familia, derecho de la nifiez, proteccién de los
ancianos y proteccién de los minusvdlidos.

11. Ley 691 de 2001

Esta ley, expedida el 18 de septiembre de
2001, reglamenta la participacién de los grupos
étnicos en el Sistema General de Seguridad So-
cial en Colombia. Su objeto es garantizar, den-
tro de un marco de respeto y proteccién a la
diversidad étnica, el acceso y participaciéon de
los pueblos indigenas en los servicios de salud.
Dentro de los principios para la aplicaciéon de
esta ley, retoma el de la diversidad étnica y cul-

tural, con el objetivo de posibilitar el desarrollo
arménico de los pueblos indigenas y reconoce
el cardcter de instancia u organismo del sistema
de salud a las autoridades tradicionales. Plantea
gue los miembros de pueblos indigenas partici-
paran como afiliados al régimen subsidiado, con
las excepciones planteadas en el Art.5. Describe
el régimen de beneficios, aclarando que tanto el
plan obligatorio, como el plan de atencién bdsi-
ca deben adecuarse a la cosmovisién y valores
de los pueblos indigenas. Establece como una
obligacién del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud definir el contenido del Plan Obli-
gatorio de Salud del Régimen Subsidiado para
los Pueblos Indigenas y ademds prevé que en di-
cho plan debe incluirse un subsidio alimentario
para las mujeres gestantes y los nifos menores
de cinco afios. Enumera las fuentes de financia-
cién para la afiliacién de los pueblos indigenas y
plantea la posibilidad de fijar el valor de la UPC
hasta en un 50% por encima del valor de la UPC
normal, dependiendo de factores geogrdficos,
de la densidad poblacional y de los perfiles epi-
demiolégicos, entre otros. Define lo relativo a la
administracién de los subsidios, facultando a las
autoridades indigenas para crear Administrado-
ras Indigenas de Salud (ARSI). Plantea la eleccién
y afiliacién colectiva de la respectiva comunidad
a la ARS. En materia de participacién, plantea el
principio de concertacién en la definiciéon de los
planes de beneficios y en cualquier accién de sa-
lud para los pueblos indigenas y la participacién
de un representante indigena en los Consejos Te-
rritoriales de Seguridad Social en Salud.

12. Ley 715 de 2001

Deroga la Ley 60 de 1993 y por lo tanto re-
organiza el tema de los recursos y las competen-
cias de las entidades territoriales, creando el Sis-
tema General de Participaciones. En la primera
parte enumera los principios que orientan a este
nuevo sistema, luego incorpora la regulacién re-
lativa al sector salud y posteriormente organiza
el sector salud. En la Gltima parte organiza lo re-
lativo a la participaciéon de propésitos generales,

enumerando sus componentes y el porcentaje de
los recursos que se deben destinar a cada uno
de ellos. En materia de salud define las com-
petencias y funciones que le corresponden a la
Nacién, a los departamentos (como entes en-
cargados de dirigir, coordinar y vigilar el sector
salud y el Sistema General de Seguridad Social
en el territorio de su competencia), a los distri-
tos y los municipios. Enumera los componentes
del sector salud que serén financiados con los
recursos del Sistema General de Participaciones
y establece la forma de financiar los subsidios
a la demanda para la poblacién pobre. En lo
gue tiene que ver con comunidades indigenas,
ésta ley en su acdpite de disposiciones comunes
al Sistema General de Participaciones, organiza
el tema de la incorporacién de los resguardos
indigenas en el mismo, definiendo la manera de
transferir y administrar los recursos. La norma
sefala que del total de recursos que conformas
el Sistema, previomente se deducird anualmente
un monto equivalente al 4% de dichos recursos y
para el caso especifico de los resguardos indige-
nas, se le asignard un 0.52%. El Art. 82 reconoce
el derecho a percibir recursos del SGP a los res-
guardos existentes acreditados debidamente por
las autoridades competentes —mientras no hayan
sido constituidas las Entidades Territoriales Indi-
genas—, senfalando en el Art. 83 que los recur-
sos para los resguardos indigenas se distribuirdn
en proporcién a la participacién de la poblacién
de cada resguardo, con relacién al total de la
poblacién indigena reportada por el DANE. “No
obstante determinar el Art. 83 los sectores de
destinacién de los recursos por parte de los in-
digenas, indicando que estos deberdn destinarse
prioritariamente a satisfacer las necesidades bé-
sicas de «...salud incluyendo la afiliacién al Ré-
gimen Subsidiado, educacién preescolar, bésica
primaria y media, agua potable, vivienda y desa-
rrollo agropecuario de la poblacién indigena...»,
en materia de salud el precepto remite al Capi-
tulo Ill del Titulo 1ll de la Ley 715, en donde se
contempla una mayor claridad para efectos de
distribucién de los respectivos recursos, tenien-
do en cuenta los componentes de financiacién
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o cofinanciacién de subsidios a la demanda, de
manera progresiva hasta lograr y sostener la co-
bertura total, de la prestacién del servicio de sa-
lud a la poblacién pobre en lo no cubierto con
subsidios a la demanda y en el adelantamiento
de acciones de salud publica, definidas como
prioritarias para el pais y desde luego para la
poblacién indigena por el Ministerio de Salud,
actualmente Proteccién Social”42.

13. Ley 740 de 2002

Mediante ésta ley se aprobé el “Protocolo de
Cartagena sobre Seguridad de la Biotecnologia
del Convenio sobre la Diversidad Biolégica”. El
objetivo de dicho Protocolo es garantizar un ni-
vel adecuado de proteccién en la transferencia,
manipulacién y utilizacién de organismos vivos
modificados que puedan tener efectos adversos
para la diversidad biolégica o impliquen riesgos
para la salud humana. Organiza una serie de
procedimientos para la importacién y exporta-
cién de los organismos vivos modificados me-
diante la biotecnologia. En lo relativo a importa-
ciones, el Art. 26 dispone que los Estados Partes
al momento de adoptar una decisién al respecto,
pueden tener en cuenta y de manera compatible
con la obligaciones internacionales, considera-
ciones socioecondémicas relativas a los efectos
de los organismos vivos modificados en relacién
con la conservacién y utilizacién sostenible de la
diversidad biolégica en el contexto de las comu-
nidades indigenas.

42 Castillo Napoleén. Las comunidades Indigenas en Colombia y su sistema general de Segu-
ridad Social en Salud. Procuraduria General de la Nacién, Imprenta Nacional, agosto de
2003. Pag. 46.
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Anexo 2

Gestion Intersectorial y Enfoque Diferencial Etnico en Colombia

PROYECTOS DESARROLLADOS POR OPS/OMS — COLOMBIA

Proyecto Duracién | Sectores Actores Poblacién beneficiaria Resultados
Fortalecimiento de la red de prestacion de servicios para garantizar el
Fortalecimiento L Equipos de salud diagnostico y tratamiento.
. Ministerio de -~ g ) )
de la estrategia o, municipal y departamental |dentificacion de factores de no adherencia al tratamiento.
., Proteccion , N - : L ”
DOTS/TAS 2000-2008 Educacion Social. ngituto | " Guania, Guajira, Cesar, Produccion de material para capacitacion y difusion de informacion.
en pueblos y salud de Sullu 4 QDI Amazonas, Magdalena, Conformacién y consolidacion de redes de microscopistas para mejorar
indigenas de | Santa Marta, Vichada, la oportunidad y calidad en diagndstico.
: 0PS/OMS. . o
Colombia Narifio Capacitacion al talento humano.
Mejoramiento de la capacidad de gestion del programa.
Ministerio de
Profeccion Social g o
y foleccion Socld " - 300 familias reciben asesoria juridica en acceso a deberes y derechos,
Atencion Organizaciones | 300 familias mayoritaria- Lo - A
S . atencion psicosocial y asistencia en tramites de subsidio de vivienda.
Psicosocial para de desplaza- mente afrodescendientes T o
) Salud y : Fortalecimiento institucional organizaciones de desplazados de lo
comunidades | 2003-2006 o dos, Consejos | desplazadas y vulnerables; .
! Educacion o ) Y zona y grupo de mujeres.
negras en Cali Comunifarios, | 2 consejos comunitarios de .
. 30 gestores sociales formados.
y Buenaventura Pastoral Social, Buenaventura . .
o Materiales formativos.
Solidaridad
Internacional
Lineamientos de politica péblica en agua y saneamiento bdsico en
Salud de las pueblos indigenas.
poblaciones 0S. 617 Metodologia: proyectos de educacion para vivienda saludable indi-
indigenas Politica N\inistlerio éle gena. Libro: construimos ambientes saludables en nuestros pueblos
mediante el piblica, < | 5 comunidades indigenas indigenas (bilingie).
o 2002-2006 .| Proteccion Social, ) - . .
mejoramiento de educacion T rwrales Modelo demostrativo abastecimiento de agua y saneamiento bdsico.
. Organizacion e e X o .
las condiciones y salud Indicena Andlisis situacional y base de datos de comunidades indigenas y sis-
de agua g tema de monitoreo.
y saneamiento Inventario de Agua y Saneamiento: Poblaciones Indigenas de
Colombia.
Sistematizacion Plan Minga en Resistencia con el componente salud.
¢ infercambio de Plan de Prevencion, Mitigacion y Atencion en Emergencias y Desastres
experiencias en . de la ACIN.
Xperiencos ¢ Justicia, | ACIN, personal Cuatro resguardos - o
la organizacion - . . 0 Fortalecimiento y coordinacion de la escuela de etnosalud.
estion de Ser- | 2003-2006 | "™ de los hospiales | - indigens 0% poeces Promotores y guardias indigenas capacitados en atencion prehospita-
yv?ciosde salud cuhur locales, M, | 34.000 (Tribio) 14,000 laria y emergencias complejas
yeducacién | OPS, UNICEF (Jambalo) v emerg peles.

descentralizados
para poblaciones
indigenas

Intercambio intercultural ACIN (Colombia) - Cotachi (Ecuador), TCC:
modelos de salud indigena.
Lineamientos en salud desde la perspectiva indigena.
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