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La informacion las facturas relacionadas con el recaudo de pagos moderadores, no hace parte de la
informacion que se envia a las entidades responsables de pago y demas pagadores al interior de las
facturas electronicas de venta en salud relacionadas con el cobro de la prestacion o provisién de los
servicios y tecnologias de salud.

La mencién de estas facturas en los tipos de operaciéon SS-Recaudo y SS-SinAporte tienen la
finalidad de informar a los facturadores electronicos del sector salud, el tipo de operacién que deben
utilizar para el registro de estos recaudos.

9. Tablas

a. Documentos de identificacion:

Informar dato segun la tabla de referencia “TipoldPISIS”, disponible en web.sispro.gov.co. No son
validas las opciones relacionadas con personas sin identificar. Las opciones relacionadas con
menores de edad solo pueden utilizarse en el grupo Person, atributos:

IlInvoice/cac:AccountingCustomerParty/cac:Party/cac:Person/cac:|dentityDocumentReference/cbe:|
D/@schemelD

lInvoice/cac:AccountingCustomerParty/cac:Party/cac:P :IdentityDc

D/@schemeName

rence/cbc:|

b. Modalidades de pago

Informar dato segun la tabla de referencia “modalidadPago”, disponible en web.sispro.gov.co.

c. Cobertura o plan de beneficios

Informar dato segun la tabla de referencia “coberturaPlan”, disponible en web.sispro.gov.co.

d. Concepto de recaudo

Informar dato segun la tabla de referencia “conceptoRecaudo”, disponible en web.sispro.gov.co.

El concepto “Anticipos” aplica Unicamente para el reporte de dichos valores en la FEV en salud y
no debe utilizarse en la generacion del RIPS como soporte de la FEV en salud.

Los anteriores conceptos de recaudo pueden ser utilizados para su reporte por parte del facturador
electronico del sector salud, cuando asi se haya pactado en los acuerdos de voluntades
relacionados con coberturas diferentes a las del SGSSS.

(C.F).

RESOLUCION NUMERO 00002367 DE 2023

(diciembre 29)
por la cual se modifican los articulos 1°, 2°y 3° de la Resolucion numero 1035 de 2022
v los capitulos 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10y 11 del anexo técnico “Plan Decenal de Salud Publica
2022-2031.

El Ministro de Salud y Proteccion Social, en ejercicio de sus atribuciones legales, y
en especial las conferidas por el articulo 173 de la Ley 100 de 1993, el articulo 6° de la
Ley 1438 de 2011, el numeral 42.1 del articulo 42 de la Ley 715 de 2001 y en desarrollo
de los literales b y ¢ del articulo 5° y articulo 9° de la Ley 1751 de 2015 y el Decreto-Ley
nimero 4107 de 2011 vy,

CONSIDERANDO:

Que la Ley 1751 de 2015 regul6 el derecho fundamental a la salud como auténomo
e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo, compuesto por los elementos y
principios de universalidad, pro homine, equidad, continuidad, oportunidad, prevalencia
de los derechos, libre eleccion, sostenibilidad, solidaridad, eficiencia, interculturalidad,
proteccion a los pueblos indigenas y proteccion a comunidades indigenas, rom y negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras.

Que el articulo 12 de la Ley Estatutaria 1751 de 2015 advierte que el derecho
fundamental a la salud comprende el derecho de las personas a participar en las decisiones
adoptadas por los agentes del sistema de salud que la afectan o interesan. Este derecho
incluye entre otros, la participacion en la formulacion de la politica de salud, asi como en
los planes para su implementacion, en los programas de promocion y prevencion que sean
establecidos, en los procesos de definicion de prioridades de salud y en la evaluacion de
los resultados de las politicas de salud.

Que mediante la Resolucion nimero 1035 de 2022 se adoptd el Plan Decenal de
Salud Publica 2022-2031 con sus capitulos diferenciales: indigena para los pueblos y
comunidades indigenas de Colombia, poblacion victima de conflicto armado, el pueblo
rom y la poblacion negra, afrocolombiana, raizal y palenquera.

Que, en el marco del desarrollo de la etapa de aprestamiento o preparacion para la
implementacion del plan descrita en el articulo 2° de la Resolucion numero 1035 de 2022,
este Ministerio retomo los productos resultantes del contrato de consultoria MSPS-276-
2022 desarrollado por la Universidad de los Andes, en los cuales se deja en evidencia que:

- Dentro de las barreras de la planeacion estratégica, ““ las herramientas de pla-
neacion son insuficientes (Ruiz Gomez et al., 2022a), y existe una desarticula-

cion entre los instrumentos de la politica con el ciclo de planeacion y ejecucion
de la administracion publica en los tres niveles de gobierno (Ruiz Gomez et al.,
2022b)... en ese sentido, se identifico como barrera en materia de formulacion y
posterior implementacion del plan, lo relacionado con el lapso de tiempo entre
la aprobacion del Plan vigente y la regulacion del mismo (Ruiz Gomez et al.,
2022b)".

- Dentro de las entrevistas y los grupos focales realizados en el marco de la inves-
tigacion cualitativa, “los participantes mencionaron otras barreras frente a la
cadena de valor de los ejes estratégicos, los elementos orientadores y las metas.
Los participantes indicaron que estas inconsistencias a lo largo de la cadena de
valor limitaban el desarrollo de estrategias. Lo anterior, se relaciono con la falta
de metas claramente definidas”.

Que, teniendo en cuenta las anteriores observaciones y en aras de ser superadas para
la implementacion del PDSP 2022-2031, se requiere fortalecer la coherencia en términos
de precision del contenido de los ejes estratégicos y establecer de forma comprensible las
acciones afirmativas y resultados esperados en su implementacion tanto a nivel nacional
como territorial.

Que el articulo 5° de la Resolucion nimero 1035 de 2022 establece que los capitulos
diferenciales de los pueblos y comunidades indigenas, del pueblo rom y de la poblacion
victima del conflicto armado, surtiran el proceso de armonizacion en el marco de los
elementos estratégicos y operativos del Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031.

Que en el marco de la Subcomision de salud de la mesa de concertacion de los pueblos
y organizaciones indigenas y en desarrollo de la ruta de armonizacion concertada con este
Ministerio, se derivaron insumos para el proceso de ajuste para la implementacion del
PDSP 2022-2031 dirigidos a estos pueblos y comunidades; lo anterior soportado, entre
otras, mediante Acta 003 de 22 de diciembre de 2023, sesion 14 de 2023.

Que el pueblo rom y poblacion victima de conflicto armado surtieron el proceso de
armonizacion en el marco de los elementos estratégicos y operativos para el ajuste a la
implementacion del Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031.

Que, se hace necesaria la claridad en las indicaciones del Plan Decenal de Salud Publica
2022-2031, para su implementacion en términos operativos, mediante la actualizacion y
disposicion de instrumentos y herramientas metodologicas aprehensibles, y concretas que
permitan la definicion de acciones que deben desarrollar los territorios, dirigidas a avanzar
en la garantia del derecho a la salud de la poblacion en general, incluyendo los enfoques
interculturales y diferenciales establecidos normativamente.

En mérito de lo expuesto,

RESUELVE:

Articulo 1°. Modifiquese el articulo primero de la Resolucion ntimero 1035 de 2022
en lo que refiere a los capitulos 3, 4, 5,6, 8,9, 10 y 11 del anexo técnico mediante la cual
se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031.

Articulo 2°. Modifiquese el articulo 2 de la Resolucion niimero 1035 de 2022 el cual
queda de la siguiente forma:

Articulo 2°. Implementacion del Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031. El Plan
Decenal de Salud Publica 2022-2031 serd implementado y ejecutado por los agentes
que conforman el Sistema General de Seguridad Social en Salud y de Proteccion Social,
con énfasis en las entidades territoriales, las entidades promotoras de salud y entidades
adaptadas, las instituciones prestadoras de servicios de salud, en coordinacion con los
demas actores y sectores que ejerzan acciones y funciones relacionadas con de los
determinantes sociales de la salud, quienes concurriran al desarrollo y cumplimiento de
los objetivos, estrategias, metas y demas aspectos sefialados en el mencionado plan.

La implementacion del Plan Decenal de Salud Publica 2022 - 2031 contemplara cinco
(5) etapas:

1. Aprestamiento o preparacion para la implementacion: (Etapa surtida en el segun-
do semestre de 2022 y afio 2023).

2. Inicio de la implementacion operativa,

3. Implementacion propiamente dicha,

4. Evaluacion del proceso de implementacion y
5. Ajustes al proceso de implementacion.

Los periodos de ejecucion en los cuales se llevaran a cabo cada una de las etapas
previamente mencionadas son:

Etapa de implementacion Acciones hito Periodo de tiempo

Formulacion y aprobacion en la
instancia pertinente de los planes
territoriales de salud departamen-
tales, distritales y municipales de

manera articulada con los planes de
desarrollo.

Enero a mayo de 2024 en concor-
dancia con lo establecido en la Ley
Organica de Planeacion
Implementacion

Implementacion del marco estraté-
gico (Ejes, estrategias y metas) del
Plan de Decenal de Salud Publica.

2024 - 2031
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Etapa de implementacién Acciones hito Periodo de tiempo

Evaluacion del proceso de
implementacion y del resultado de
las metas en el marco de los Ejes
Estratégicos

Evaluacion 2025, 2027, 2029 y 2031

Modificacion de los elementos
estratégicos y/o operativos que
requieran ajuste segun los resultados
de la evaluacion mencionados en
el hito anterior, en el marco de la
implementacion del Plan Decenal de
Salud Publica

Ajustes a la implementacion 2026, 2028 y 2030

Articulo 3°. Modifiquese el articulo 3° de la Resolucion namero 1035 de 2022, el cual

queda de la siguiente forma:

Articulo 3°. Seguimiento y evaluacion del Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, realizara el seguimiento trimestral y anual de
metas establecidas en el anexo técnico. Asi mismo, evaluara el proceso de implementacion

del

PDSP 2022-2031 en los afios 2025, 2027, 2029 y 2031. Por su parte, las entidades

territoriales realizaran el seguimiento y evaluacion del Plan Territorial en Salud en su
jurisdiccion, de acuerdo con la metodologia, condiciones y periodicidad definidas por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Articulo 4°. Vigencia y derogatorias. La presente resolucion rige a partir de la fecha de

su publicacion, y modifica los articulos 1°, 2° y 3° de la Resolucion ntimero 1035 de 2022
y los capitulos 3, 4, 5, 6, 8,9, 10 y 11 del anexo técnico “Plan Decenal de Salud Publica

202

2-2031".
Publiquese y cimplase.
Dada en Bogota, D. C., a 29 de diciembre de 2023.
El Ministro de Salud y Proteccion Social (e),
Rodolfo Enrique Salas Figueroa.

SIGLAS

APS Atencion Primaria en Salud

CEPAL Comision Econémica para América Latina y el Caribe
CIDH Corte Interamericana de Derechos Humanos

COSUDE Agencia Suiza para el desarrollo y la Cooperacion

DANE  Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
DDHH Derechos Humanos

DSS Determinantes Sociales de la Salud

Glz Agencia Alemana para la Cooperacion Internacional

MTAC Medicinas y terapias alternativas y complementarias
OoIT Organizacion Internacional del Trabajo

OoMS Organizaciéon Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

PDET Programa de Desarrollo con enfoque territorial
PDSP Plan Decenal de Salud Publica

PNUD Programa de Naciones Unidas para el desarrollo
SISPI Sistema Indigena Propio e Intercultural

UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

UNESCO Organizacion de las Naciones Unidas para la Cultura, las Ciencias y la

Educacioén
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Decenal de Salud Publica
2022-2031
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Capitulo 1. Antecedentes y contexto del Plan Decenal
de Salud Publica 2022-2031

El Plan Decenal de Salud Publica establecido como politica de Estado es la hoja de ruta
que define la estrategia y la manera como la institucionalidad y la ciudadania en general
enfrentaran los retos de la salud publica en los territorios del pais durante diez afios,
reconociendo la diversidad de contextos sociales, politicos, culturales y de salud, asi como
las dinamicas geopoliticas regionales y mundiales, en busca de la reduccion de las
inequidades y el avance hacia la garantia del derecho fundamental a la salud, constituido
como un pacto social y un mandato ciudadano de caracter participativo, pluralista y
multicultural que exige la participacion y accion coordinada entre actores y sectores
gubernamentales y no gubernamentales, para crear procesos, situaciones y circunstancias
que favorezcan el ejercicio de la salud publica, la incidencia positiva sobre los determinantes
sociales de la salud y el bienestar de las personas.

El primer Plan 2012-2021 considerado el derrotero de la salud publica, con
transformaciones a largo plazo, al pasar de una planeacion de cuatro a una de diez afios,
permiti6 ampliar la comprensién de la salud, logrando sensibilizar a los territorios en la
necesidad de incidir sobre los determinantes sociales de la salud para mejorar las
condiciones de vida, salud y bienestar de la poblacion. En el marco de la implementacion
del plan, los territorios contaron con la Estrategia PASE a la Equidad en Salud1 como un
hito en la planeacion del sector que oriento el andlisis e identificacién y comprension de las
situaciones en los territorios para proyectar respuestas articuladas en el marco de la
autonomia de las entidades y de lo dispuesto en la Ley 152 de 1994.

En linea con lo expuesto, el plan contemplaba estrategias para la afectacién positiva de los
determinantes sociales de la salud, asi como para el fortalecimiento de la autoridad
sanitaria, con el fin de instaurar acciones de articulacion y trabajo coordinado entre
diferentes sectores, que permitiera compartir saberes, experiencias y posibilitar la busqueda
de soluciones integrales en las politicas territoriales, buscando el bienestar, desarrollo y
calidad de vida de la poblacion. En esta misma linea, y segun lo establecido en la Ley 1438
de 2011, el pais avanzé durante la implementacién del plan, en la creacién y reglamentacion
de la Comision Intersectorial de Salud Publica — CISP como instancia de coordinacion para
la gestion intersectorial de los Determinantes Sociales de la Salud.
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EI PDSP 2012-2021, como parte instrumental del Estado, fij6 entre sus metas el desarrollo
del capitulo étnico con el fin de establecer la ruta que asegurara acciones diferenciales en
via de la garantia de los derechos de los pueblos y comunidades indigenas, NARP y Rrom
y el restablecimiento de los derechos de las victimas y otros grupos vulnerables y
diferenciales. El Plan adopté el enfoque diferencial como un componente trasversal y
estratégico que permitiera la aplicacién de medidas especiales en favor de aquellos grupos
sociales en los que dichas diferencias significan desventajas.

El Plan destaca las realidades y particularidades de las poblaciones étnicas, tales como su
cosmovision, sus usos y costumbres, origen e identidad cultural. Por ello, pone de
manifiesto que existen diferencias en las necesidades de atencion y proteccion de la salud
y que estas comunidades deben entenderse para transformar las situaciones de inequidad,
discriminacion y vulneracion de derechos, mediante acciones afirmativas y acorde a las
prioridades definidas por los pueblos y comunidades étnicas en los espacios de didlogo y
concertacion, para fortalecer el abordaje intercultural en la planeacion territorial de salud.

Dificultades y resultados del PDSP 2012-2021

Como lo sefiala Pérez (2017) las politicas publicas son instrumentos de los Estados para la
transformacion de las realidades, implementadas para modelar estas realidades
imperfectas. Sin embargo, la implementacion de las politicas publicas conlleva una serie de
complejidades que, en conjunto, se estructuran bajo interacciones con mayor o menor
independencia, involucrando actores, decisiones y oportunidades, que determinan el éxito
o avance de su implantacién. Por ello, para determinar las dificultades de la implementacién
del PDSP el Minsalud (2018) desarrollé una “Evaluacion de Procesos e Institucional del
Plan Decenal de Salud Publica (2012-2021)", con el fin de identificar los elementos que
influyeron en la implementacion y la obtencion de resultados del PDSP. Algunas de las
dificultades identificadas fueron:

1. Articulacién e intersectorialidad: Dentro de este item se sefialé como débil el
acompafiamiento y articulacion entre el Ministerio y las entidades territoriales, asi como la
articulacion con los otros sectores del Gobierno para emprender acciones conjuntas para la
gestion intersectorial de los determinantes sociales de la salud. A nivel territorial se
consideré débil o nula la articulacién con los Consejos Territoriales de Seguridad Social en
Salud — CTSSS y a su vez con las instancias intersectoriales que permitiera potenciar
esfuerzos a favor de la salud publica. La CISP es percibida como una iniciativa de personas
y no de sectores, ademas, se le considera alejada a las realidades y saberes locales.

" La Estrategia PASE a la Equidad en Salud se inscribe en el ciclo de la gestion piblica y desarrolla una secuencia
para la ion de Planes Territoriales de Salud a través de dos procesos, tres momentos y diez pasos.

2. Fortalecimiento de capacidades: En el marco de la evaluacion, se identificaron y
reportaron debilidades en las capacidades operativas y financieras en entidades
territoriales, en particular del orden municipal, relacionadas con dificultades de conectividad,
de disponibilidad de talento humano y de falta de desarrollo de capacidades para la gestion
de la salud publica.

3. Proceso de Planeacién: Dificultades en el entendimiento de la metodologia PASE a
la Equidad en Salud; insuficiencia de recursos, principalmente en municipios de categoria
4,5y 6. En lo estratégico, falta de claridad de las metas y ausencia de indicadores que
permitieran su seguimiento y evaluacion.

4. Sistema de informacién para la toma de decisiones: El sistema para el seguimiento
del PDSP — Portal Web del PDSP- no alcanzé a desarrollar todos los moédulos previstos, lo
que limito la obtencion de informacién para la evaluacién del PDSP y de los PTS. De igual
manera se sefialé que falté retroalimentacion hacia las entidades.

Producto de este proceso de evaluacion, se documentaron las siguientes recomendaciones:

i) fortalecer las capacidades de las entidades territoriales, talento humano, tecnologia,
conectividad, asistencias técnicas, IVC, ii) fortalecer la articulacion intersectorial, iii)
fortalecer el desarrollo de capacidades para el proceso de planeacion (formulacion, disefio
y contratacién), iv) Propender por la integracion de sistemas de informacion para la toma
de decisiones en salud publica.

Por otro lado, en términos de la evaluacion cuantitativa del Plan, se alcanzé un cumplimiento
del 27% de las metas de gestion y del 25% del cumplimiento de las metas de resultado. En
cuanto al cumplimiento de las metas de resultado por dimensiones del PDSP, la dimensién
de salud y ambito laboral reportd un 66% de cumplimiento, seguida de las dimensiones de
salud ambiental y sexualidad y derechos sexuales y reproductivos, cada una con el 40% de
cumplimiento. La dimensién con menor reporte de avance fue la de Vida Saludable y
Condiciones no Transmisibles con un 10%.

En cuanto a las metas de gestion, la dimensién de Seguridad Alimentaria y Nutricional
alcanzé un 86% del cumplimiento y la de Convivencia Social y Salud Mental un 71%. Para
la dimensién de Vida Saludable y Enfermedades Transmisibles se reporté un 7% del
cumplimiento de las metas.

De manera global, el mismo informe sefiala que el Plan presento un cumplimiento bajo o
medio en la mayoria de las dimensiones, pero al revisar el porcentaje de cumplimiento de
las metas de manera individual, se aprecian avances importantes en el cumplimiento de las

metas.
Acontecimientos nacionales e internacionales

En las ultimas décadas, el mundo se enfrentd situaciones como la aparicién de
enfermedades emergentes, el aumento de las remergentes y multiples epidemias (COVID
-19, Zika, Chikungufia). También se evidenciaron modificaciones en los patrones de los
flujos migratorios, aumentando la migracién Sur-Sur, relacionados con crisis sociales,
econdmicas, bélicas y ambientales en distintos paises. También se evidenciaron impactos
negativos en los ecosistemas debido a los altos niveles de explotacién que superan la
capacidad de recuperacion. Estas situaciones han generado grandes retos en materia de
salud publica y para los sistemas de salud nacionales.

La pandemia por COVID-19 rapidamente se convirtié en una amenaza para la humanidad,
amenazando la economia y los sistemas de salud. Esta pandemia generé la mayor crisis
social y sanitaria global de la historia reciente. Como lo indica OXFAM (2022) la pandemia
afecté un mundo marcado por la desigualdad, poniendo al descubierto las debilidades y la
baja inversion para el desarrollo de los sistemas de salud, y las desigualdades en la garantia
al derecho a la salud que enfrentan distintos grupos poblacionales.

En Colombia, la firma del acuerdo de paz adelantado entre el Estado colombiano y la
guerrilla de las FARC es quiza el hecho mas notorio en la vida politica del pais en este siglo,
no solamente porque puso fin al conflicto armado interno més viejo del continente, sino
también porque la desmovilizacion de los combatientes en un nimero importante de
municipios de Colombia donde hacian presencia, significa un reto a las instituciones y las
administraciones para reconocer y replantear intervenciones diferenciales que impacten
positivamente la vida de las comunidades (Garcia-Balaguera, 2018) incluidas, por
supuesto, acciones en salud en territorios apartados.

En conexion con lo anterior, las Naciones Unidas han propuesto mejorar las condiciones de
salud, reconociendo su estrecha relacion con la vida (Gomez-Garcia & Builes-Velasquez,
2015). En Colombia se ha recorrido un largo camino, tanto legal como jurisprudencial, para
su consagracion como derecho fundamental. Inicialmente se entendié como servicio publico
esencial, hasta evolucionar y convertirse en un derecho fundamental auténomo. La Ley
Estatutaria de Salud 1751 de 2015 regula el derecho fundamental a la salud, y la concibe
como un derecho fundamental de caracter auténomo y no solo como un servicio de
obligatoria prestacion por parte del Estado. Ademas, establece como factores esenciales la
sostenibilidad financiera del sistema, el fin del POS, la autonomia médica, atencién en salud
diferencial, la prestacion y atencién en salud de manera integral, y otros. Como lo indican
(Ramirez, Rocha Beltran, Durango Suarez, & Rodriguez Alvarez, 2016) el propésito de la

norma es superar las barreras actuales del sistema que han afectado la prestacion de
servicios, con lo que se espera modificaciones en la forma en que los actores del sistema
interactuan, incluso en la forma en que el talento humano en salud se relaciona con las
mismas instituciones del sistema.

Desde los recursos se puede sefialar que, de las intervenciones en salud (individuales,
colectivas y poblacionales) se derivan de los recursos del aseguramiento en salud? y de los
fondos y recursos de la salud publica®. De manera particular, el pais no cuenta con un solo
sistema que integre los recursos o realice su seguimiento, por ello se creo el sistema de
aseguramiento administrado por la ADRES* y los recursos de la salud publica bajo la
administracion de las entidades territoriales de salud. Por el aseguramiento en salud, segin
el DANE (2021) para el afio 2020, el régimen contributivo en salud conté con 32,98 billones
de pesos, de estos el 72,2% fueron contribuciones a la seguridad social, y el 27,8% de
transferencias del gobierno nacional para su financiacién.

En el estudio de suficiencia del MSPS (2022) en cuanto al estado financiero de las
aseguradoras — EPS, indicé un reporte positivo para las EPS del Régimen contributivo, con
un ingreso constante y, por el contrario, sin ejecucion total del costo, igual a lo presentado
en afios anteriores. El favorecimiento en la disminucién del gasto se relaciona con los
periodos de confinamiento decretaros por la Pandemia por COVID — 19. Respecto al
comportamiento financiero de las EPS de régimen subsidiado en el territorio, el estudio
(2021) sefald que existe deficiencia e insuficiencia de informacion financiera,
especialmente en zonas alejadas y de algunos departamentos. A pesar de lo anterior, el
informe sefiala que las EPS del Régimen subsidiado presentaron incremento de un 14.26%,
y los gastos aumentaron 42.38%; resaltando que el porcentaje sobre los ingresos UPC es
de 8.03%, ubicandose este comportamiento en lo establecido por la normatividad y llevando
a la conclusion que los costos se han aumentado.

En cuanto a la salud publica, el Informe sobre la asignacién y ejecucion de los recursos de
la Subcuenta de Salud Publica Colectiva de los departamentos y distritos en el afio 2020
(MSPS, 2021), sefial6 que la principal fuente de financiacién siguen siendo los recursos del
Sistema General de Participaciones componente Salud Publica con el 38%, seguido de
otros aportes o transferencias municipales® con 26%; luego la fuente de otros recursos de
capital, con una participacion del 20%°®, en cuarto lugar los recursos de otros aportes o

2 Las bases del Aseguramiento en salud provienen de la Ley 100/1993 que crea el SGSSS, convirtiéndose en el mecanismo
para garantizar el derecho a la salud consignado en la Constitucion de 1991. El sistema estructura bajo dos regimenes de
afiliacién — Contributivo y subsidiado - con el fin de brindar cobertura a la totalidad de la poblacion. MSPS 2021.

? Los recursos transferidos para financiar los servicios de educacion y salud a las Entidades Territoriales, Departamentos,
Distritos y Municipios los sefala la Constitucién Politica de Colombia (art. 356 y 357), estos recursos constituyen el Sistema

General de - SGP, cuya y se han en la Ley 715 de 2001, en dicha
distribucion estan los recursos para financiar las acciones de Salud Publica. (MSPS, 2021).
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transferencias nacionales (ETV, Lepra, Tuberculosis) con un peso del 5%, y la quinta
principal fuente de financiacion de las acciones de Salud Publica en la vigencia 2020 fueron
los recursos no ejecutados del SGP SP de vigencias anteriores con un 3%, por un valor de
43 mil millones de pesos. Estas fuentes suman, porcentualmente un 92%, lo que significa
que las acciones de salud publica son financiadas principalmente por los recursos
transferidos por la nacion, ya que, de las cinco principales fuentes de financiacion, tres son
del orden nacional (SGP-SP de la vigencia, SGP-SP vigencias anteriores y transferencias
nacionales ETV, Lepra, TBC-), y las otras dos fuentes - Otras transferencias municipales y
recursos de capital - en su gran mayoria la aporta el distrito de Bogotd con una suma
cercana a los 588 mil millones de pesos.

Histéricamente se ha hecho evidente la dependencia de las entidades territoriales a las
transferencias de la nacion para la financiacién de la salud publica. En la vigencia 2020,
para financiar las acciones de Salud Publica, los departamentos y distritos dispusieron de
1.501.942 mil millones. ElI mismo informe sefiala que algunos departamentos presentan
rezago en materia de desarrollo institucional entre otros, imposibilitando la generacion de
rentas u otros ingresos. De otro lado, aspectos como la dispersion geografica hace mas
dificil el desplazamiento a ciertas zonas de los departamentos para la implementacién de
actividades, ocasionando esta situacién aumento en los costos de financiacion.

Respecto a la destinacion de los recursos para cada una de las dimensiones, el informe
sefalado anteriormente, muestra como la Subcuenta de Salud Publica Colectiva en la
vigencia 2020 tuvo la siguiente distribucion: Gestion en salud publica (60%), el 40% restante
se concentrd en las siguientes dimensiones: vida saludable y enfermedades transmisibles
(20%), salud ambiental (7%), convivencia social y salud mental (3%) sexualidad, derechos
sexuales y reproductivos (3%), gestion diferencial en poblaciones vulnerables (2%), vida
saludable y condiciones no transmisibles (2%) y seguridad alimentaria y nutricional (2%),
enfermedades transmisibles y salud ambiental suman el 27%, y las demas dimensiones
suman el 12% sobre el total de los recursos. Es claro que cada entidad territorial define sus
prioridades en materia de salud publica.

“El paso del FOSYGA a la ADRES modifico la estructura a través de la cual se analizan los recursos del SGSSS. E FOSYGA
era un fondo-cuenta, adscrita al Ministerio de Salud y Proteccion Social, manejado por encargo fiduciario, sin personeria
juridica ni planta de personal propia, que administraba los recursos del SGSSS. La Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud ~ADRES-, creada por el articulo 66 de la Ley 1753 de 2015, aunque adscria

al Ministerio de Salud y Proteccion Social, tiene p fa juridica, aut y financiera, y patrimonio
independiente MSPS 2021.

s El informe precisa que este aporte sold es realizado por Bogota con un aporte para la vigencia 2020 de 389 mil millones
para Ia atencion de la emergencia sanitaria por el coronavirus COVID — 19.

% En donde Bogota presenta una participacion considerable con la suma de 199 mil millones.

Hay otras fuentes que financian las acciones de salud publica en un menor porcentaje,
incluyendo los ingresos corrientes de libre destinacion, las rentas cedidas, los recursos de
Coljuegos, las regalias y los recursos propios, pero estas fuentes aportan entidades
categoria 1, 2, 3 principalmente.

De otro lado, es importante reconocer el contexto colombiano y sus multiples complejidades
para comprender los resultados observados. Como lo sefiala el World Bank Group (2021)
“el alto nivel de desigualdad en Colombia es una limitacion fundamental para el crecimiento
econémico y el progreso social. El pais tiene uno de los niveles mas altos de desigualdad
de ingresos en el mundo; el segundo mas alto entre 18 paises de América Latina y el Caribe
(ALC), y el mas alto entre todos los paises de la OCDE”. Si bien estas son dificultades que
afectan a la poblacién desde hace décadas, eventos inesperados como la pandemia por
COVID-19 evidenciaron ain mas la vulnerabilidad de quienes experimentan la pobreza en
todas sus dimensiones en un pais que ha sufrido un conflicto armado interno desde hace
mas de medio siglo y que, con el tratado de paz firmado entre el Estado y la guerrilla de las
FARC, pretende construir las condiciones para que mediante politicas publicas y la suma
de todos los actores de la sociedad civil, se adopten medidas que ayuden a superar la
inequidad profunda y se disminuyan las cifras de pobreza que conllevan a afectaciones tan
serias como la desnutricion, la mortalidad infantil y la violencia.

Estas situaciones afectan territorios y poblaciones en el pais, por eso se consideraron en la
formulacion del nuevo PDSP 2022-2031 para responder a los problemas identificados y
mejorar la capacidad de respuesta ante epidemias y pandemias.

Transicién plan anterior al actual
“Construir Sobre lo Construido”

Con base en la evaluacion de los elementos de gestion y los resultados del Plan Decenal
de Salud Publica 2012-2021, asi como en las recomendaciones secundarias a dicha
evaluacion se contemplaron en la formulacién del PDSP 2022- 2031 los siguientes
elementos:

a. Fortalecimiento del gobierno y la gobernanza de la salud publica. EI PDSP 2012-2021
reconoci6é y promovié el fortalecimiento de las instancias necesarias para la toma de
decision en torno a la gestién sectorial e intersectorial de los Determinantes Sociales de la
Salud, entre ellas, la Comision Intersectorial de Salud Publica y los Consejos Territoriales
de Seguridad Social en Salud. Asimismo, con la implementacion del plan se promovié la
articulacién de instancias intersectoriales orientadas por tematicas de salud y se
fortalecieron los equipos de trabajo de las dependencias del Ministerio de Salud y

Proteccion Social para la implementacién de la politica. Sin embargo, la falta de una agenda
Unica para la gestion de los determinantes sociales de la salud, la pérdida de la confianza
en la institucionalidad por parte de actores sociales y de la ciudadania, la falta de
articulacion entre los diferentes niveles de gestion del sistema, y entre sectores y actores
para la incorporacién de la politica en los territorios, y la debilidad en los procesos de
participacion social y comunitaria, limitaron el logro de los resultados propuestos. Por lo
anterior, el Plan Decenal 2022-2031 retoma los esfuerzos por fortalecer el gobierno y la
gobernanza en salud publica y plantea estrategias en diferentes niveles para contribuir con
este proposito.

b. Fortalecimiento de la planeacién estratégica. Con el PDSP 2012-2021 se implementd un
modelo de planeacion territorial en salud que reconocia la necesidad de generar
competencias y capacidades para alcanzar los fines de la politica. Sin embargo, las
evaluaciones muestran que es necesario focalizar acciones para realizar i) diagnéstico
integral de capacidades de los territorios para implementar metodologias robustas de
planeacién, ii) acompafiamiento en la implementacién basado en generacion de
competencias y habilidades mas que de saberes vy iii) abogacia para incidir en la alta
rotacion de los profesionales de la salud publica.

c. Planteamiento de una estrategia que garantice la integralidad y sostenibilidad de la
gestion de la salud publica. EI PDSP establece una estrategia de gestion positiva de los
Determinantes Sociales de Salud para la garantia del derecho fundamental a la salud. Sin
embargo, incidir sobre las circunstancias injustas y evitables a las cuales las personas estan
expuestas requiere de una visién a largo plazo, del desarrollo de capacidades en los
tomadores de decision para gestionar las situaciones y prioridades emergentes y de
implementar estrategias sostenibles en el mediano y largo plazo; elementos que son
retomados en el marco estratégico del PDSP 2022-2031.

d. Fortalecimiento de gestion territorial integral de la salud publica como marco operativo
del PDSP. La capacidad de las estructuras y sistemas de salud y proteccion social para dar
respuesta efectiva a las necesidades de salud de las personas en tiempos de crisis se vio
comprometida con la pandemia COVID 19 que dej6 en evidencia la falta de resiliencia de
los sistemas de salud alrededor del mundo, frente a una situacion de crisis de tal magnitud.
En Colombia, la pandemia permitié reconocer que, aunque la apuesta por la garantia del
derecho a la salud y el logro de la cobertura universal es el camino, persisten importantes
barreras y deudas histéricas frente al acceso equitativo a los servicios de salud, la
oportunidad en la atencién, y la integralidad en salud y que este PDSP debe aportar de
forma decisiva en su superacion. En ese sentido se requiere fortalecer el marco operativo
visibilizando los distintos componentes y niveles de gestion, sus responsables y los recursos
operativos requeridos, de tal forma que se trace la ruta para la gestion territorial integral de

la salud publica durante el préximo decenio y se contribuya con el fortalecimiento de la
autoridad sanitaria.

e. Seguimiento y evaluacion de acciones y politicas de manera efectiva y eficiente.
Colombia es un pais que ha madurado en la formulacion, implementacion y evaluacion de
politicas publicas. Esta maduracion no ha sido armoénica en las diferentes fases debido a
situaciones propias del contexto, contenido y actores que inciden en la formulacion de las
politicas. En consecuencia, el seguimiento y evaluacién fueron procesos que se
desarrollaron en menor medida en el marco del PDSP 2012-2021, comportamiento
esperable debido a que, en tanto politica naciente, los esfuerzos se dedicaron a garantizar
una adecuada formulacién e implementacion. En consecuencia, existe la necesidad de
estandarizar procesos de seguimiento y evaluacion, reconocer indicadores validados,
confiables y trazables que den cuenta del desarrollo de acciones, el cumplimiento de metas,
los resultados del proceso y los resultados en salud, para lograr un sistema mas efectivo
para la toma de decisiones en salud publica.

Antecedentes normativos

Como se ha venido sefialando, el PDSP plantea mdultiples retos, como la consolidacion de
las capacidades técnicas en los dmbitos nacional y territorial para la planeacion, ejecucién,
seguimiento y evaluacion de la politica, en correspondencia con los compromisos
nacionales e internacionales en materia de salud publica. Asi, el PDSP propone armonizar
las politicas publicas en salud, las politicas internacionales y los compromisos y convenios
suscritos por el pais, lo cual requiere un analisis de los marcos normativos que se relacionan
con las orientaciones estructurales y estratégicas del mismo, y que integran elementos de
articulacion relevantes como: el Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y
Culturales, los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), la Conferencia Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo, la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer llevada a cabo en Beijing,
el Convenio Marco de Control del Tabaco, El Acuerdo de Paris bajo la Convenciéon Marco
de Naciones Unidas sobre Cambio Climatico (CMNUCC) y el Reglamento Sanitario
Internacional y el Pacto Global para la Migracion Segura, entre otros. Este inventario
normativo, que incluye ademas los referentes normativos para los pueblos y comunidades
étnicas del pais, se encuentra disponible en la pagina del Ministerio de Salud y Proteccion
Social.
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Capitulo 2. Metodologia de la formulacién del Plan Decenal
de Salud Publica 2022-2031

2.1 Ciclo de Gestion de la Politica Publica

El proceso de formulacion del PDSP 2022-2031 se enmarca en el ciclo de politicas publicas
entendido como un modelo analitico que contempla el desarrollo de una serie de fases
interdependientes que incluyen la fase preparatoria y de definicion de la agenda, la
formulacion, la implementacion y la evaluacion; las cuales generan conocimiento relevante
acerca de los aspectos estructurantes de la politica publica (Torres-Melo, 2013)

Dados los referentes normativos, la experiencia y evidencia proporcionada a partir de la
formulacion e implementacion del PDSP 2012-2021, asi como el direccionamiento
estratégico del Ministerio, se establecieron cuatro fases para la construccion del nuevo plan:

i) aprestamiento, ii) formulacion, iii) implementacién y iv) seguimiento y evaluacion
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2019), atendiendo a los principios de la
planificacion participativa que buscan garantizar la representacion de los intereses de los
ciudadanos/as y la coordinacién en doble via (desde abajo hacia arriba y desde arriba hacia
abajo) de los actores interesados en la gestion de la salud publica del pais.

Reconocer la participacion como derecho promueve la construccion de escenarios para que
la ciudadania incida de manera significativa en el ambito de lo publico a través de ejercicios
de deliberacion, concertacion y coexistencia con las instituciones del Estado. La Ley 1438
de 2011, la Ley estatutaria 1751 de 2015, la Politica de Participacion Social en Salud
(Resolucién 2063 de 2017) y las diferentes regulaciones que soportan la participacion,
responden al compromiso de garantizar, respetar, promover y proteger la participacién
social en salud entendida como un derecho vinculado a la garantia del derecho humano
fundamental a la salud.

En ese orden de ideas, el proceso de formulacion del plan se cimentd en la generacion de
espacios de participacién que garantizaran la incidencia de la ciudadania, reconociendo el
acervo cultural de pueblos y comunidades indigenas, negras, afrocolombianas, raizales y
palenqueras, y del pueblo Rrom, a fin de fortalecer procesos de apropiacion, sostenibilidad,
legitimidad y colaboracion en la formulacién, implementacion, seguimiento y evaluacién del
plan (Ministerio de Salud y Proteccién social, 2020a)

2.2 Fases del Proceso de Formulacién del PDSP 2022-2031

El proceso de formulacién del PDSP 2022-2031 plantea el desarrollo de cuatro fases, asi:

Gréfico 1. Fases de la construccion del PDSP 2022-2031

Fase de Formulacién
2020-2022

Ftapa de diagndstico
Etapade definiciontécnica
Etapa de consulta

Fapa de validacion

20 2

1. Lineamientosgenerales parala
construcciondel PDSP 2022-2031

2 Evaluaciondel PDSP2012-2021

Fase de Implementacion
20222031

Adopcion

Definicion delinesmientostecnicos
Dwuigacion
Desartolioplan de mplementacion

Fase de Evaluacién
2026, 2029, 2032
Implementacion delsistema de
sequimientoy evaluaion
Gestibnestratégicayoperativa
el PDSP2022-2031

Fuente: Elaboracion propia

2.21 Fase de Aprestamiento

Esta fase se desarrollé entre octubre de 2019 y febrero de 2021. Comprendié un conjunto
de actividades para garantizar las condiciones institucionales necesarias en el proceso de
construccion del PDSP 2022-2031. Para esto, se establecieron los lineamientos generales
que dieron cuenta de los alcances del proceso, el andlisis de los insumos disponibles y
requeridos, el esquema operativo y la estrategia de participacion social.

Los insumos recabados en esta etapa se obtuvieron a través de la revision documental
relacionada con el proceso de formulacién e implementacion del Plan Decenal 2012-2021
y de diversas fuentes bibliograficas y normativas vigentes (MSPS, 2019) los cuales
correspondieron a los documentos de andlisis del contexto técnico, normativo y politico del
PDSP 2012-2021, su balance y proyeccién 2022-2031; y a la elaboracién y aprobacion de
lineamientos generales que incluyeron la hoja de ruta y el plan de trabajo para la
formulacién.

La definicion del esquema operativo del PDSP 2022-2031, se concibié como la estructura
organizacional e institucional encaminada a integrar y articular el conjunto de actores y

procesos para la concepcidn, construccion, implementacion y seguimiento de esta politica.
Estuvo conformado por tres instancias incluidas la alta gerencia, el gestor del plan y el
comité técnico, éste Ultimo compuesto por representantes de las diferentes dependencias
del Ministerio y por asesores del sector académico, sectorial y territorial.

Para el disefio del plan decenal se adoptaron los principios de la planificacion multiescalar”
y se consideraron cuatro niveles de participacion ajustados al ordenamiento territorial y
politico del pais. El primer nivel, correspondi6 al municipal, el cual contemplé la participacion
de organizaciones de la sociedad civil, actores del sistema de salud y representantes de
otras instituciones de gobierno de los 1.122 municipios del pais, agrupados en 169 zonales.
El segundo nivel, correspondié a los 32 departamentos y al distrito capital (Bogota). El tercer
nivel a la agrupacion de los departamentos en ocho regiones asi: i) Central 1: Bogota,
Boyacd, Cundinamarca; ii) Central 2: Huila, Tolima, Risaralda, Quindio y Caldas; iii)
Noroccidental: Antioquia, Sucre, Cérdoba; iv) Frontera y norte: Santander, Norte de
Santander, Guajira, Cesar; v) Caribe: Bolivar, Magdalena, Atlantico, San Andrés y
Providencia; vi) Amazonia: Putumayo, Amazonas, Vaupés, Caquetd, Guaviare, Guainia; vii)
Llanos y Orinoquia: Vichada, Casanare, Meta, Arauca; viii) Pacifico: Choco, Valle del Cauca,
Cauca y Narifio.

Por ultimo, el nivel nacional contemplé la participacion de actores de la academia, del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, de las direcciones y oficinas del Ministerio,
ademas de otros sectores de gobierno que tienen incidencia sobre los determinantes
sociales de la salud. Las orientaciones metodoldgicas del proceso participativo incluyeron:
generacién de consensos y reconocimiento de disensos; coordinacién y comunicacion entre
los diferentes niveles; representatividad; comunicacién mediante estrategias informativas a
lo largo del proceso; y acceso abierto a la informacién mediante un repositorio publico de
informacion®.

7 La planificacion multiescalar es un proceso para definir de manera participativa, colaborativa, coherente e integral, objetivos
y estrategias para el desarrollo, con multiples esfuerzos por niveles del Estado, que se deben articular y coordinar para la

resolucion de las de la sociedad y el de las de desarrollo (Sandoval, Sanhueza
y Williner, 2015). Para ampliar i ion sobre la ia de 6n social consultar: Documento de aportes a
la ia de 6n social para la 6n del PDSP 20222031 (MSPS, 2021b).

® Documento complete disponible en http: minsalud.goy gi DSP-2022-2031.aspx

2.21 Fase de Formulacién

Esta fase se llevé a cabo entre marzo de 2021 y mayo de 2022 y contemplé el desarrollo
de las etapas de: a) diagnéstico, b) definicion técnica, ¢) consulta y d) validacion. Cada etapa
tuvo diversas estrategias metodoldgicas y alcances particulares que confluyeron en la
propuesta final y que se describen a continuacion.

2.2.2.1 Etapa de Diagnéstico

En esta etapa se desarrollaron procesos relacionados con: i) el diagnéstico de necesidades
y mecanismos para la garantia de la participacion social en el proceso de formulacion del
PDSP 2022-2031; ii) el anélisis de situacion de salud con enfoque de equidad; iii) la revision
sistematica de estrategias efectivas en salud publica. Los métodos utilizados para el logro
de estos procesos se describen a continuacion:

Di ostico de Ni idades y M para la Garantia de la Participacion
Social en el Proceso de Formulacién del PDSP 2022-2031.

Inicié con el desarrollo de un mapeo de actores territoriales en cuatro instancias: la primera,
al interior del Ministerio de Salud y Proteccion Social, identificando el grado de poder e
interés en el proceso y el tipo de relacion entre dependencias. Dichos resultados permitieron
obtener un balance de los actores y la capacidad instalada de las diferentes dependencias
internas para aportar al proceso de construccion del PDSP (Ministerio de Salud y Proteccion
social, 2021a).

La segunda, a nivel departamental y distrital para la identificacién de actores a convocar en
los espacios de didlogo territoriales. Este ejercicio fue liderado y consolidado por las
entidades territoriales e incluyé la informacién de representantes de la sociedad civil,
sectores de los gobiernos municipales y departamentales con incidencia sobre los
determinantes sociales de la salud, la academia y actores del Sistema de Seguridad Social
en Salud.

La tercera, en coordinacién con el Ministerio Nacional de Educacion para efectos de la
participacion a nivel regional de Nifias, Nifios, Adolescentes y Jovenes (NNAyJ). La cuarta
y ultima instancia, consistié6 en el mapeo de actores nacionales de la academia, de las
entidades territoriales y actores del sector salud, asi como de las entidades adscritas al
ministerio, que hicieron parte del comité gestor. En conjunto, el mapeo de actores fue la
base para la convocatoria a los encuentros de didlogos participativos para la definicion
técnica del plan.
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De otra parte, se realizé el balance global del PDSP 2012-2021 a partir de varios métodos
y fuentes. Uno de ellos correspondié a una evaluacion institucional y de procesos del PDSP
2012-2021, cuyo propésito fue identificar factores criticos de éxito y cuellos de botella
respecto a la planeacion integral en salud y su implementacién territorial. Esta evaluacién
utilizé métodos mixtos de investigacion, a partir de la recoleccion de informacion primaria
(entrevistas- grupos focales) e informacién secundaria (fichas de caracterizacion y
contenido). De igual forma desarrollé dos estrategias: aplicacion de mineria de texto a través
de la cual se analizaron el capitulo de salud del Plan Nacional de Desarrollo (PND), el PDSP
y los Planes Territoriales de Salud (PTS) de las principales ciudades del pais, en aras de
encontrar coherencia entre los diferentes instrumentos de planeacion del nivel nacional
y territorial; y una revision detallada del aplicativo web de Gestién del PDSP (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, 2018).

Por otro lado, se analizé y semaforizé el grado de cumplimiento de los indicadores de
gestion y resultado para cada dimensiéon del PDSP 2012-2021 (Ministerio de salud y
proteccién social., 2020b), con base en los informes de avance de metas de 2018, 2019 y
2020. Este insumo sirvié de base para realizar una metodologia cualitativa (circulo de
palabra) con los representantes de las diferentes dependencias del Ministerio, para
identificar los elementos estratégicos del plan que debian permanecer y los que debian
reconsiderarse para el préximo decenio.

Otra fuente que robustecid este analisis fue la informacion derivada de los foros tematicos
realizados con representantes de la academia y de funcionarios de instituciones del sector
y entidades territoriales®, a partir de la cual se identificaron las principales lecciones
aprendidas de la implementacién del PDSP 2012-2021 y del abordaje de la pandemia Covid
19 para la gestion territorial de la salud publica.

Con relacién a los insumos para identificar el capital social se realizaron circulos de palabra
al interior del Ministerio, asi como el diligenciamiento de un cuestionario con preguntas
abiertas dirigido a entidades del sector y secretarias departamentales de salud, donde se
indagé por los principios y valores que deberian guiar el PDSP. Una vez obtenida esta
informacion, se ordend y sometié a un andlisis de contenido que permiti6 agrupar y
categorizar estos elementos, como insumo para el marco estratégico del PDSP (Ministerio
de Salud y Proteccién social, 2021a).

Metodologia Diagnéstico de Situacion de Salud con Enfoque de Equidad. El
diagnostico de situacion de salud tuvo como objetivo proporcionar informacion acerca de la

situacion de salud de la poblacién colombiana, su relacién con los determinantes sociales
y las desigualdades en salud territoriales, con el fin de aportar insumos en la definicién del
marco estratégico del PDSP. Se desarrollé bajo la perspectiva del modelo conceptual de
los determinantes sociales de la salud de la Comisién para Reducir las Desigualdades
Sociales en Salud en Espafia (2015), lo cual permitié la identificacion de los principales ejes
de desigualdad y el reconocimiento de las brechas generadas por las inequidades
sanitarias. Para este andlisis se aplico un estudio multi-método que incluyd un estudio
ecolégico con andlisis multinivel, geoespacial y un estudio de corte transversal analitico.
Asimismo, se exponen los resultados de las exploraciones analiticas para determinar la
relacion y la magnitud de los determinantes sociales priorizados en la gestion de las
condiciones de salud (MSPS, 2021).

Con base en estadistica descriptiva se hizo una aproximacion a la distribucion de los datos,
tendencia central y dispersion. Las tasas de mortalidad se ajustaron por edad mediante el
meétodo directo utilizando como poblacién de referencia la propuesta por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (World Health Organization, 2015). Como agrupador de causas
se uso la lista corta de tabulacion de la mortalidad 6/67 propuesta por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) que recoge en seis grandes grupos y un residual, 67
subgrupos de diagnésticos agrupados segun la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades CIE10: signos, sintomas y estados morbosos mal definidos; enfermedades
transmisibles; tumores (neoplasias); enfermedades del aparato circulatorio; ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal; causas externas de traumatismos y
envenenamientos; y las demas enfermedades (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2002.).
Asi mismo, se calculé la carga de la mortalidad mediante Afios de Vida Potencialmente
Perdidos (AVPP) y tasas ajustadas de AVPP para las grandes causas de mortalidad.

Se analizo la tendencia de los indicadores mediante el método de regresion Joinpoint y se
describieron los eventos trazadores de la mortalidad materno-infantil y en la nifiez: razén de
mortalidad materna, tasa de mortalidad neonatal, tasa de mortalidad infantil, tasa de
mortalidad en menores de cinco afios, tasa de mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda
(EDA) en menores de cinco afios, tasa de mortalidad por Infeccion Respiratoria Aguda (IRA)
en menores de cinco afios, tasa de mortalidad por desnutricion en menores de cinco afos.

¢ Foros tematicos: | Foro académico PDSP 2022-2031, lecciones aprendidas del PDSP 2012- 2021, 30 de septiembre 2021.
Disponible en:  https://es-la.facebook.com/OPSOMSColombialvi 6862533/; Il Foro Lecciones
aprendidas de la gestion de la pandemia Covid 19, 8 de noviembre de 2021. Disponible en:
hitps://www.youtube.com/watch?v=z4_aPxZRFAQ

El andlisis de las causas de mortalidad infantil se efectué de acuerdo con la lista de
tabulacién para la mortalidad infantil y del nifio, que agrupa 67 subgrupos de causas de
muerte en 16 grandes grupos: ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias; tumores
(neoplasias); enfermedades de la sangre y de los dérganos hematopoyéticos y ciertos
trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad; enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas; enfermedades del sistema nervioso; enfermedades del oido y
de la apdfisis mastoides; enfermedades del sistema circulatorio; enfermedades del sistema
respiratorio; enfermedades del sistema digestivo; enfermedades del sistema genitourinario;
ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal; malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosémicas; signos sintomas y hallazgos anormales clinicos
y de laboratorio, no clasificados en otra parte; causas externas de morbilidad y mortalidad;
sindrome respiratorio agudo grave (SRAG); y todas las deméas enfermedades. Se
construyeron tasas especificas para los menores de un afio usando como denominador los
nacidos vivos; para los nifios de 1 a 4 afios y los menores de 5 afios, con denominador las
proyecciones de poblacion para cada grupo de edad especifico.

Se realizé un andlisis descriptivo en persona, lugar y tiempo de la situacién de salud e
indicadores de salud con medidas de frecuencia (mortalidad y proporcién), tasa de
mortalidad ajustada por edad, razén de razones, razon de tasas e intervalos de confianza
al 95% por el método de Rothman, K.J.; Greenland, S (Rothman KJ, 1988).

Se aplicaron métodos de analisis de desigualdad basicos e intermedios como diferencias
absolutas y relativas, indices de desproporcionalidad e indices de disimilitud. La tendencia
de la brecha de desigualdad fue medida a través del indice de Kuznets absoluto, el indice
de disparidad estandar entre grupos y la presentacion de la desigualdad por medio de
Equiplot.

Revisién Sistemdtica de la Literatura. Esta revision tuvo como objetivo examinar
la evidencia cientifica sintetizada en revisiones sistematicas a nivel mundial alrededor de
las intervenciones sectoriales e intersectoriales sobre los determinantes sociales de la salud
que mostraron impactos positivos en los resultados en salud y en la reduccién de las
desigualdades en salud. Metodolégicamente se desarrollé una revision de revisiones
sistematicas, cuya unidad de busqueda y analisis primario fue la revision sistematica
individual.

Para la seleccién de las revisiones sistematicas y meta-analisis fueron considerados los
criterios de inclusion de las guias JBI para revisiones sistematicas (Aromataris et al., 2017)
y las guias de la Base de Datos de Restimenes de Revisién de Efectos (DARE, por su siglas
en inglés) del National Health Service — NHS Centre for Reviews and Dissemination (2002)
entre los que se encuentran: 1) pregunta de investigacion claramente definida que incluya
la efectividad de una intervencién en uno o varios determinantes sociales de la salud,
estipulando al menos dos de los siguientes factores PICO: poblacién, intervencion,
comparacion, resultado en salud y disefio de estudio; 2) estrategia de busqueda con al
menos una base de datos reconocida y una de las siguientes: comprobacién de referencias,
busqueda manual, busqueda de referencias citadas o contacto con autores en el campo de
estudio. Asi mismo, estas revisiones podian incluir estudios observacionales (e.g., cohortes,
casos y controles y transversales con grupo de comparacién), estudios cuasi-
experimentales y experimentales (e.g., ensayos controlados aleatorizados, ensayos
controlados aleatorizados cluster, ensayos controlados no-aleatorizados), estudios
controlados antes y después, series de tiempo interrumpidas, y evaluaciones de efectividad,
costo-efectividad, y costo-beneficio. Finalmente, las revisiones sistematicas a incluir debian
haber sido publicadas en revistas con revision por pares en idiomas espafiol, portugués e
inglés y sin restricciones en el afio y lugar de publicacion.

Si bien, la poblacién participante no se constituyé directamente en un criterio de inclusion,
en tanto hizo parte de los factores PICO se considerd la inclusion de revisiones sistematicas
con poblaciones en cualquier etapa del curso de vida o grupo etario, de ambos sexos y sin
restricciones por raza, etnia o posicidon socioeconémica. De igual manera se acogieron de
manera preferencial aquellas revisiones que incluyeron poblacion migrante, poblacion en
condicion de discapacidad, poblacion privada de la libertad y victimas de conflicto armado.

Para comprender la relacion entre la intervencion y los determinantes sociales de la salud,
se partié del Modelo de la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Esta revision de revisiones consideré de
manera especial las revisiones sistematicas que abordaron resultados o desenlaces en
salud relacionados con la morbilidad, mortalidad, incidencia, prevalencia de las
enfermedades cronicas no transmisibles, enfermedades transmisibles, medidas
antropométricas, sobrepeso, obesidad, salud mental, salud sexual y reproductiva, salud
materno-perinatal e infantil, salud nutricional, salud oral, visual y auditiva, en coherencia con
las dimensiones abordadas anteriormente por el PDSP 2012-2021. De igual manera,
contempld particularmente desenlaces en salud como expectativa de vida, bienestar,
calidad de vida, DALY's, QALY's, asi como resultados relacionados con el uso y acceso a
servicios de salud y el mejoramiento en la calidad de la atencién entre otros eventos
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prioritarios en salud.

2.2.2.2 Etapa de Definicién Técnica

Esta etapa fue desarrollada en el periodo comprendido entre marzo de 2021 y marzo de
2022, y tuvo como objetivo construir colectivamente desde el nivel local hasta el nivel
nacional acuerdos sobre la visién, los elementos estratégicos y las necesidades e
intervenciones a las cuales deberia responder el PDSP 2022-2031. Las metodologias
utilizadas para dar cuenta de este propdsito se describen a continuacion.

Identificacion de Necesidades en Salud y de Estrategias de Intervencion
Sectoriales e Intersectoriales. La identificacion de necesidades en salud y de estrategias
de intervencion sectoriales e intersectoriales, se realizé con base en la informacion derivada
de los procesos participativos a nivel territorial, del diagndstico de situacién de salud con
enfoque de equidad y de la revision sistematica de la literatura referidos anteriormente. A
continuacion, se describen los principales elementos metodolégicos de los procesos
participativos.

Los procesos participativos territoriales en los niveles zonal, departamental y regional se
desarrollaron a través de la metodologia de la teoria del cambio, donde se promovieron
espacios de didlogo para identificar las necesidades sentidas en salud, las cuales fueron
calificadas por los participantes segun la reflexion sobre la temporalidad para su resolucion,
el impacto y la capacidad de agencia para dar respuesta desde el nivel territorial.
Posteriormente, se identificaron las intervenciones requeridas para abordar dichas
necesidades, buscando establecer de manera clara y directa estrategias y acciones a
considerar en el PDSP para acercarse colectivamente al cambio deseado.

En el nivel departamental, se realiz6 la priorizacion de las intervenciones provenientes del
nivel zonal, a través de una encuesta Delphi, bajo los criterios de capacidad operativa y de
resoluciéon (MSPS, 2021). Posteriormente, estas intervenciones fueron complementadas en
el nivel regional y analizadas en el nivel nacional a través de grupos nominales a la luz de
los elementos del marco estratégico propuesto para el plan (MSPS, 2022a).

Adicionalmente, a nivel regional se realizaron encuentros participativos con nifios, nifas,
adolescentes y jovenes a través de herramientas tales como: imagenes, historias,
construccion de historietas, construccion de nubes de palabras y juegos (MSPS, 2022), de
los cuales se obtuvo informacion sobre las necesidades en salud y las alternativas de
solucion desde la perspectiva de esta poblacion.

Utilizando la técnica de andlisis de contenido, se categorizé la informacion sobre
necesidades e intervenciones identificadas en los espacios de participacion social, a la luz
de los determinantes sociales de la salud. Posteriormente se realizo la triangulacion de
fuentes asi: i) necesidades identificadas en el proceso de participacion social con la
informacion derivada del diagndstico de situacion de salud con enfoque de equidad e ii)
intervenciones identificadas en los procesos de participacion con los resultados de la
revision sistematica de la literatura, las intervenciones socializadas en el coloquio de
experiencias exitosas y los compromisos nacionales e internacionales en temas de salud
publica. La informacion derivada de este proceso, fue insumo para la construccién del
marco estratégico del Plan.

Construccion del Marco Estratégico del PDSP 2022-2031. Con base en los
insumos recabados en la etapa de diagndstico, asi como de los resultados de los procesos
participativos y de revisiones documentales sobre armonizacion de politicas y planes de
salud publica de diversos paises, se proyect6 una propuesta inicial que incluyo vision, fines,
ejes estratégicos y recursos operativos. Esta version se puso a consideracion del comité
técnico del esquema operativo del plan y de los demas actores interesados por medio de
reuniones de entendimiento y mesas de trabajo que permitieron consolidar acuerdos e
identificar disensos alrededor de lo propuesto.

La informacion obtenida de estos espacios participativos, fue sometida a andlisis de
contenido en una matriz analitica de consensos y disensos que posteriormente fue validada
en espacios de reunion en donde se expusieron los resultados llegando a acuerdos que
permitieron ratificar, modificar o eliminar algunos de los elementos del esquema estratégico.

Los elementos consensuados con respecto a la vision, fines y ejes estratégicos, asi como
los insumos de la identificacion de estrategias de intervencion sectoriales e intersectoriales,
fueron sometidos a discusion en el espacio de cierre del proceso participativo multiescalar
del nivel nacional a partir de la metodologia de grupos nominales (MSPS, 2021).

Los acuerdos y desacuerdos de estos espacios de andlisis y discusion, fueron a su vez
insumo para perfilar la primera versién del marco estratégico del plan que fue sometida a
consulta ciudadana y técnica.

Posteriormente, con el fin de llegar a acuerdos sobre las acciones requeridas para la gestion
de los determinantes sociales de la salud (DSS) que permitirian perfilar las estrategias
asociadas a los ejes estratégicos del PDSP 2022-2031, se realizaron grupos nominales

durante la primer semana de mayo, con la participacién de representantes de las diferentes
dependencias del MSPS vy sus entidades adscritas; y con actores de otros sectores y de
comisiones intersectoriales que tienen incidencia sobre dichos determinantes.

En estos espacios se realizé un didlogo deliberativo alrededor de la propuesta de acciones
sectoriales e intersectoriales, la cual fue consolidada con los insumos disponibles
(informacion de procesos de participacion social, revisién sistematica de literatura, revision
de las rutas integrales de atencion en salud — RIAS, entre otras fuentes propias de los
grupos técnicos del Ministerio). La sistematizacion y analisis de la informacion derivada de
los grupos nominales, permitié consolidar la propuesta de acciones a validar durante la
tercera semana de mayo a través de grupos nominales con delegados de instituciones de
otros sectores, academia, sociedades cientificas, actores del sector y representantes de la
sociedad civil organizada. Durante esta misma semana, las direcciones territoriales de salud
realizaron la revisién y andlisis de la propuesta y remitieron sus aportes via correo
electrénico. El insumo de estas acciones se consolidé como elemento clave para la fase de
implementacion.

gia para el de lineas de base y metas del PDSP 2022-
2031": El establecimiento de las lineas de base de los indicadores de resultados en salud
del plan contemplé tres dimensiones: i) La historia natural de la enfermedad o de la situacién
de salud a abordar; ii) La disponibilidad de la informacién por el indicador de interés y iii) La
identificacion de la fuente que recolecta la informacién del indicador de interés. Teniendo
en cuenta estas caracteristicas se utilizaron las siguientes estrategias metodoldgicas para
el establecimiento de linea de base:

- Estimacién de la linea base cuando existe informacion completa y oficial: De acuerdo a la
tendencia del indicador, la linea de base se establecio asi: i) Cuando el indicador presenta
una tendencia clara sin modificaciones por externalidades no observadas, se toma el dato
del Ultimo periodo de observacion antes de la intervencion; ii) Si los datos mostraban
estacionalidad, se estimé la linea de base al inicio de la estacionalidad o en la mitad del
ciclo (depende de la dindmica de la enfermedad o de la dindmica esperada de la
intervencion); iii) Si los datos presentaban una variacién de la tendencia no esperada por
un choque no observado, se tomo el dato observado en el periodo inmediatamente posterior

19 Documento disponible en la pagina del Ministerio de Salud y Proteccion Social

al choque como el dato de linea de base; iv) Cuando no era posible identificar una
tendencia, se tomo el dato del dltimo periodo observado antes de la intervencion.

- Estimacion de la linea de base cuando no es posible la actualizacion de los datos: Se tomé
el valor de la ultima observacion disponible o en caso de informacion limitada se realizé un
consenso informal de expertos para tomar la decision mas pertinente frente al dato para
estimar la linea de base.

- Estimacion de la linea de base cuando no existe informacion disponible: Se tuvieron en
cuenta las siguientes estrategias: i) Generacion de informacion a partir de un analisis sobre
la factibilidad, costo-beneficio y la capacidad de recursos materiales, humanos y financieros
a corto plazo para el levantamiento de la informacion; ii) Consulta de expertos; iii)
Establecimiento de la linea de base de acuerdo a informacién derivada de encuestas y
estudios epidemioldgicos poblacionales o de prueba diagndstica; iv) Indicador proxy, como
medida temporal y se desarrolla en el escenario en el cual no sea posible levantar
informacién del indicador especifico para la medicién del fenémeno de interés.

Por su parte, para la estimacion de las metas en el marco del PDSP 2022-2031, se
consideraron los siguientes escenarios:

- Estimaciéon de metas planeadas cuando hay informacion completa: Se utilizaron
alternativas estadisticas para el calculo como: Metodologia de suavizamiento exponencial,
metodologia de series de tiempo, método de tendencias, método incremental.

- Estimacion de metas con informacion incompleta: Para este caso, se utilizd la
extrapolacion lineal o se tuvo en cuenta el referente o compromiso internacional.

- Estimacion de metas cuando no existe informacion disponible. Para el caso de los
indicadores que no tienen informacién disponible en ningun periodo de tiempo de
observacion, se acudié al método Delphi.

Desarrolio e i ion F Negritudes, Afr
Raizales y Palenqueras (NARP), Pueblo Rrom y ruta de armonizacién. A continuacion,
se describe el proceso metodoldgico que se desarrollé con estas comunidades entre 2018
y 2022 y se presenta la ruta propuesta para la armonizacién de estos insumos en el marco
de la formulacién del PDSP 2022- 2031.
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- Poblaciones Indigenas. La ruta metodolégica se desarroll6 entre 2018 y 2021 en el marco
del didlogo y concertacién con las organizaciones nacionales indigenas y se dinamizé
mediante la metodologia propia de la minga de pensamientos, en la cual se compartieron
experiencias, saberes, testimonios y consejos sobre las formas de vida de lascomunidades
en los territorios. Aunado a esto se realizd la revision, sistematizacion y analisis de
informacién relacionada con la caracterizacion sociocultural y situacional de los pueblos
indigenas y se realizaron encuentros territoriales a partir del didlogo de saberes expresado
en tres momentos durante el encuentro: el primero enfocado a la exploracion desituaciones,
conocimientos y experiencias (identificar); el segundo orientado a la determinacion de
factores que inciden en sus realidades (comprender); y el tercero a la resignificacion o
definicion de elementos para la transformacion de dichas realidades (responder).

Los equipos conformados por las organizaciones indigenas integrantes de la Subcomision
de Salud lideraron los encuentros y consolidaron los insumos obtenidos para la
construccion conjunta del texto preliminar del capitulo indigena, que implicé un proceso de
conceptualizacién y triangulacion de datos en donde se relacioné informacion de fuentes
primarias y secundarias, necesidades normativas y percibidas, datos cuantitativos y
cualitativos, y perspectivas desde lo occidental y lo tradicional o propio de las realidades
socioculturales indigenas.

La validacién conté con participacién de diferentes direcciones del MSPS, entidades
territoriales, EPS e IPS y aportes efectuados por los subcomisionados en espacios
auténomos y mixtos en el marco de las mesas técnicas con el MSPS. Este proceso finalizé
con la expedicién de la Resolucion 050 del 25 de enero de 2021.

- Pueblo Rrom o Gitano. La ruta metodolégica se desarrollé con la Comisién Nacional de
Dialogo, en coordinacion con el Ministerio del Interior entre 2018 y 2022. Incluyd la revision,
sistematizacion y analisis de la informacién relacionada con la caracterizacion sociocultural
y situacional del pueblo Rrom, el disefio de la metodologia de los encuentros con las
Kumpariy'' y la capacitacién de los equipos técnicos para la realizacion de los didlogos
participativos.

Con estos dialogos se logré la identificacién de problemas, desafios y retos en salud piblica,
factores asociados, posibles soluciones, asi como actores y sectores involucrados.A partir
del andlisis de la informacion primaria y secundaria, se construyé el documento preliminar
del capitulo étnico del pueblo Rrom, cuyos elementos centrales fueron socializados ante el
espacio de la Comision Nacional de Dialogo y validados con equipos técnicos de las
diferentes areas del MSPS y con otras instituciones con competencias relacionadas. Este

proceso se consolidé con la expedicion de la resolucion 464 del 28 de marzo de 2022.

- Ce idades Negras, Afr y Palenqueras. El escenario
participativo de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras, se
realizé mediante Consulta Previa entre 2018 y 2021. El Espacio Nacional de Consulta
Previa, deleg6 a la Comision Il de Proteccion Social, Salud, Género, Generaciones, Mujer
e ICBF para la concertacion de la ruta metodolégica del capitulo étnico de las comunidades
NARP del PDSP.

La preconsulta inici6 con la concertacion de la ruta metodolégica entre el MSPS vy la
Comisién lll, lo que implicé la construccion conjunta de la metodologia e instrumentos para
la recoleccion de insumos en asambleas departamentales. La consulta incluyé la formacién
en politica publica y en el protocolo de consulta previa, asi como el entrenamiento en la
metodologia de asambleas y la recoleccion, consolidacion y analisis de la informacion. Con
este panorama, se establecieron con la Comision Il los preacuerdos, que fueron
socializados con las entidades territoriales y delegados de las organizaciones de base para
revisar y refrendar los preacuerdos y aportes relacionados, dando como resultado los
acuerdos finales a incluir en el capitulo étnico del PDSP 2022-2031.

- Rutas de armonizacién. Para dar continuidad a los acuerdos concertados en el marco
de la construccion de los capitulos étnicos de los pueblos y comunidades indigenas
(Resolucién 050 de 2021 vigente hasta el 2022), del Pueblo Rrom (Resolucion 464 de 2022)
yde las comunidadesNARP (Acta de protocolizacién de 2021- acto administrativo en curso),
y bajo el reconocimiento de los documentos base del conocimiento propio como el Sistema
Indigenade Salud Propio Intercultural- SISPI para los pueblos y comunidades indigenas, el
Plan deVida del Pueblo Rrom y los compromisos protocolizados en la Consulta Previa
NARP; se acordd desarrollar la ruta de armonizacion con el fin de completar y articular los
elementosestratégicos del Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031 en el marco del
enfoque diferencial étnico, como aporte a la planeacion integral en salud.

** Conjunto de patrigrupos familiares pertenecientes a un mismo linaje Rrom, o linajes diferentes que han establecido alianzas
entre si, que comparten espacios para vivir cerca o para itinerar de manera conjunta
hitps://www.minsalud.go g

Rrom.aspxi#:~:text=%E2%80%8BCi

Esta ruta de armonizacion se construyé en distintos espacios participativos. Para el caso
de las comunidades indigenas a través de las organizaciones y sus representantes, en
especial de la Subcomision de Salud de la Mesa Permanente de Concertacion con los
pueblos y organizaciones indigenas; para el caso del pueblo Rrom por medio de la Mesa
Nacional de Dialogo del Pueblo Rrom; y para las comunidades NARP a través del Espacio
Nacional de Consulta Previa y la Comisién Consultiva de Alto Nivel. Durante el 2022 se dara
continuidad al desarrollo de la ruta, asi:

e Conformacién de equipos técnicos interculturales para la definicion del proceso
metodolégico de la ruta de armonizacién que acople las directrices de las
resoluciones étnicas y los ejes estratégicos formulados en el PDSP 2022 - 2031,
con el fin de acordar las orientaciones técnicas para la incorporacion del enfoque
diferencial étnico en la planeacion integral en salud.

e Realizacion de encuentros de didlogo comunitario en el nivel territorial para el
desarrollo metodoldgico de la ruta de armonizacién con el fin de revisar, completar
y articular los elementos estratégicos del Plan Decenal de Salud Publica en el marco
del enfoque diferencial étnico.

* Consolidacion y andlisis de los resultados del proceso de armonizacién mediante el
desarrollo de mesas de trabajo con los equipos técnicos interculturales para la
definicién de las orientaciones para la incorporacion del enfoque diferencial étnico
en la planeacidn integral en salud.

« Socializacion ante las instancias representativas nacionales de cada grupo étnico e
incorporacion de los resultados de las rutas de armonizacion en las orientaciones
para la planeacion integral en salud.

« Definicién de las orientaciones para la incorporacion del enfoque diferencial étnico
en la planeacion integral en salud, con base en los resultados de las rutas de
armonizacion.

Desarrollo e Inclusién del Enfoque para Victimas del Conflicto Armado. Se llevé
a cabo un proceso participativo entre 2016 al 2021, que tuvo como insumo fundamental los
didlogos con la poblacién victima del conflicto armado, con la participacion de 1054 lideres
y lideresas victimas del conflicto armado y demas representantes en 30 encuentros
departamentales, incluida la Mesa Nacional de Participacion Efectiva de las Victimas del
Conflicto Armado como instancia formal y legal de representacion de esta poblacion.

Los resultados se consolidaron a partir de un ejercicio de triangulacién de datos de fuente
primaria y secundaria, lo que permitié fortalecer las categorias de analisis y los resultados,

a partir de los cuales se plantearon los marcos estratégicos que desde el campo de accion
de la salud publica permitan avanzar hacia el goce efectivo del derecho a la salud.

La validacidn se realizé con los equipos técnicos de las diferentes areas del MSPS y demas
instituciones con competencias relacionadas con esta poblacién, lo que implico la revision
y emision de aportes a los contenidos del documento preliminar. En el Plenario Nacional
con la Mesa de Participacion Efectiva de Victimas realizado el 26 de julio del 2017 se
socializaron, analizaron y realimentaron los resultados de la propuesta del capitulo
diferencial de victimas. La propuesta final del capitulo se presentd ante Plenario Nacional
realizado con la Mesa de Participacion Efectiva de Victimas el 12 de diciembre de 2018.

La consulta ciudadana se realizd con la publicaciéon de la propuesta del capitulo en la
pagina web del Ministerio entre el 02 y el 17 de octubre del afio 2019. Los aportes se
incorporaron segun su pertinencia y validez y después el Ministerio de Salud y Proteccion
Social expidi6 la Resolucion 2405 del 31 de diciembre de 2021. En virtud del paragrafo 1
de la citada resolucion, se acuerda el desarrollo de la ruta de armonizacién para el acople
entre la resolucion 2405 de 2021 con el marco estratégico del PDPS 2022— 2031, la cual
ha sido concertada con la Mesa de Salud de la Mesa Nacional de Participacién
Efectiva de Victimas, efectuada el 2 y 3 de marzo de 2022, donde se acorddavanzar con
el proceso de armonizacion a través de una hoja de ruta para su desarrollo en el segundo
semestre de 2022.

Me lologia para Inclusion del Enfoq Diferencial para la Poblacion en
Situacion de Calle, Poblacién con Discapacidad, Poblacién Campesina, Poblacié
L i Gays, Bi: Tr género E Inter: (LGBTI) y F i6

Migrante en el PDSP 2022-2031. Una vez reconocidas los desarrollos vinculantes tanto
normativos como de politica publica para el caso de las personas con discapacidad,
personas en situacion de calle y de identificar otros existentes o emergentes que se
encuentran en proceso de consolidacién, como es el caso de las comunidades rurales, asi
como de identificar los desafios que supone comprender las brechas de inequidad y
vulneracién de derechos del campesinado colombiano; se realizé la revisiéon de los
desarrollos técnicos, normativos y experienciales que a la fecha han guiado la respuesta
diferencial a sus necesidades desde el MSPS, en articulacion con otros sectores para
construir los elementos estratégicos que, en armonia con el marco estratégico del Plan,
guiaran su abordaje en la planeacion territorial.

Para la inclusién del enfoque de migrantes en el PDSP 2022-2031, se realizd la
identificacion de actores clave y de la oferta institucional disponible para la poblacion
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migrante como insumo para el desarrollo de los encuentros comunitarios que permitieron
identificar las necesidades sentidas en salud. Estos encuentros se realizaron con una
metodologia cualitativa (circulo de palabra) y la informacién derivada de los mismos fue
sometida a andlisis de contenido, teniendo como referencia las categorias de los
determinantes sociales de la salud. Asimismo, se realizé una revision sistematica de
literatura con el fin de identificar las estrategias para la inclusién de la poblacién migrante
en las acciones de gestion territorial de la salud publica, ademas de las consideraciones
normativas que aplican para la atencion de esta poblacion.

2.2.2.3 Etapa de Consulta

Esta etapa se desarrollé en abril de 2022, su objetivo fue disefiar e implementar una
encuesta virtual que permitiera recoger opiniones y aportes sobre la primera versién del
PDSP 2022-2031. Para este efecto se disefi¢ y aplicé un sondeo de opinién dirigido a los
habitantes del territorio nacional (de 15 afios en adelante) con dos grupos objetivo, el
primero relacionado con los publicos debidamente informados en temas de salud publica,
y el segundo, a la ciudadania general.

Previo al lanzamiento de la consulta, se disefi6 e implementd una estrategia de
alfabetizacion digital para favorecer la comprension del proceso y promover la participacion
de la ciudadania en esta etapa. La convocatoria para la participacion, se realizé a través de
medios de comunicaciéon masiva como la radio y en medios digitales como los boletines de
la pagina web del MSPS y en redes sociales (Twitter, Facebook, LinkedIn, Instagram y
WhatsApp).

Se realiz6 una prueba piloto del instrumento y de las estrategias de alfabetizacion y a partir
de sus ajustes se adelant6 el sondeo aplicando las preguntas de la consulta publica y
abierta en la plataforma digital SurveyMonkey (MSPS, 2022b). La informacién derivada de
este proceso fue sistematizada, analizada y sirvi6 de insumo para perfilar la segunda
version del PDSP 2022-2031, la cual fue publicada en la pagina del Ministerio para la
revision y retroalimentacion de los actores interesados.

La ultima versién del documento fue sometida a consulta publica como anexo técnico del
acto administrativo que adopta el PDSP 2022-2031.

2.2.2.4 Etapa de Validacion
Se realizé un proceso de validacion del documento con dos estrategias: i) Revision técnica

por parte de las Direcciones Territoriales de Salud: Consistié en la revisién de la segunda
version del documento del PDSP 2022-2031, con el fin de reconocer la pertinencia de las
estrategias en relacién con el marco estratégico del plan y ii) Revision técnica del
documento y emisién de recomendaciones para el proceso de implementacién del PDSP
2022-2031 por parte de expertos de la Organizacién Panamericana de la Salud en
cooperacion con el Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS) de Argentina.

2.2.2 Fase de Implementacion

La implementacion del PDSP comprende el conjunto de procesos y acciones encaminados
a ejecutar las decisiones que lo constituyen, buscando reducir y controlar los factores que
puedan incidir negativamente en el logro de los fines y prioridades propuestos. Las
estrategias de implementacion pueden ser diversas, algunas incluyen la definicion de
instancias de coordinacion con sus funciones y responsabilidades, elaboracion de anexos
y lineamientos complementarios, formulacién de planes de accién ajustados y actualizados
periédicamente y las acciones para garantizar el compromiso de los gobernantes con la
asignacion de prioridad y presupuesto para la implementacion, dado que suelen ser de un
plazo mayor a los del periodo de gobierno (Secretaria Distrital de Planeacion , 2017)

El PDSP 2022-2031 plantea cuatro componentes para la implementacion: adopcién,
definicion de lineamientos técnicos, divulgacion y desarrollo del plan de implementacion,
como se muestra a continuacion:

2.2.3.1 Adopcién: Se refiere al procedimiento que se realiza para expedir el acto
administrativo tipo resolucién que adopta el PDSP 2022-2031 y el acto administrativo tipo
Decreto que reglamenta la Comision Intersectorial de Salud Publica. La consulta publica
del proyecto de Resolucién se surtié entre el 24 de mayo y el 3 de junio de 2022 y la del
proyecto de Decreto entre el 26 de mayo al 6 de junio de 2022.

2.2.3.1 Definicién de lineamientos técnicos: En este componente se desarrollaran
las disposiciones necesarias que precisan los elementos de la operacion del PDSP,
entre ellos: i) Armonizacion de politicas vigentes relacionadas con la gestion de la
salud publica y el PDSP; ii) Herramientas y metodologias para la planeacién y
gestion territorial integral de la salud publica; iii) Herramientas para la puesta en
marcha del Sistema de Seguimiento y Evaluacion.

2.2.3.3 Divulgacion: Comprende la definicion y desarrollo de instrumentos de informacién
y comunicacion con el propésito de permitir a los actores del sector salud, de los otros
sectores y a la comunidad en general, conocer y apropiar el PDSP 2022-2031.

2.2.3.4 Desarrollo del Plan de Implementacion: La implementacion del PDSP 2022-2031
implica la accion coordinada y progresiva de los actores del SGSSS, de actores de otros
sectores que tengan incidencia sobre los determinantes sociales de la salud y de la
comunidad en general, para alcanzar los fines propuestos en el plan decenal. El plan de
implementacién contempla el desarrollo de cinco etapas: i) Aprestamiento o preparacion, ii)
Inicio de la implementacion operativa, iii) Implementacion propiamente dicha, iv) Evaluacion
del proceso de implementacion y v) Ajustes al proceso de implementacion, las cuales se
describen en el capitulo sexto de Gestién Territorial Integral de la Salud Publica del PDSP
2022-2031.

En ese sentido, el aprestamiento y preparacion para la implementacion, contemplados para
el periodo comprendido entre el segundo semestre de 2022 y todo el afio 2023, conté con
el desarrollo de dos consultorias que tuvieron como objeto, de un lado analizar las
condiciones y las necesidades de armonizacion de los elementos estratégicos y operativos
en los diferentes niveles de gestién de la salud publica para la implementacion del plan
decenal y de otro lado analizar las necesidades de adaptacion de las metodologias para la
planeacién integral en salud. Simultdneamente, se realizaron varias mesas de trabajo
internas y externas con ciudadania en general, academia, entes territoriales, poblacion
victima del conflicto armado, pueblos y comunidades éticas, que gestaron acuerdos para
favorecer la implementacion del plan decenal y cuya memoria se encuentra en los anexos
1y 2 de la memoria justificativa que soporta la resolucion con los componentes para la
implementacion del plan (Ver anexos memoria justificativa)

2.2.3 Fase de Evaluacion
El disefio de esta fase se circunscribio en tres momentos: i) analisis documental para la
identificacion de las lecciones aprendidas, las brechas y oportunidades segun la evaluacion
del PDSP 2012- 2021; ii) identificacion de la cadena de valor de los elementos objeto de
seguimiento y evaluacion; vy iii) conceptualizacion y desarrollo de la propuesta de
seguimiento y evaluacién para el PDSP 2022-2031.gréfica 1

Capitulo 3. Diagnéstico Situacional de Condiciones de
Salud con Enfasis en Andlisis de Desigualdades

Este capitulo corresponde a la sintesis de los aspectos mas relevantes del Andlisis de
situacion de salud con Enfasis en Analisis de Desigualdades de Colombia 20222 y se
organiza en reconocer el contexto socio-demogréafico del pais; la capacidad administrativa
para fortalecer la planificacion estratégica de los gobiernos; la situacion de pueblos y
comunidades, género-diversidades, y poblacién en situacion de vulnerabilidad; el abordaje
del andlisis de los determinantes sociales de la salud; los resultados de la Atencién Primaria
en Salud; la problematica frente al cambio climatico y la capacidad de respuesta frente a
una emergencia en salud publica; la situacién actual para dirigir el conocimiento en salud
publica y la situacion del personal de salud.

De forma complementaria para este capitulo, se utilizé como insumo el diagndstico
situacional de condiciones de salud territoriales basadas en exploraciones analiticas de la
desigualdad en salud, a partir de unidades departamentales, socialmente jerarquizado,
realizado en el marco del proceso de formulacién del Plan Decenal de Salud Publica 2022-
2031.

A partir de esta informacion, se presenta este capitulo, que retine elementos de contexto
demografico y expone los resultados de las exploraciones analiticas de la desigualdad en
salud, aportando evidencia efectiva y oportuna para la definicién del marco estratégico del
PDSP 2022-2031, convirtiéndose en una herramienta fundamental de caracter técnico y
politico para los procesos de planeacion, gerencia y toma de decisiones en salud,
adaptadas a las necesidades de la poblacion.

3.1 Contexto sociodemografico

De acuerdo con el Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas, Colombia tiene
para el 2022 una poblacién de 51.682.692 habitantes, de los cuales 39.319.031 (76,10%)
vive en cabeceras municipales y 12.363.661 reside en centros poblados y rurales dispersos.
Del total de la poblacién para este afio, 25.230.139 son hombres (48,80%) y 26.452.553
son mujeres (51,20%) Grafico 2. (Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas
(DANE), 2018)

12Para conocer el documento con el contenido completo del Andlisis de situacién de salud con Enfasis en Andlisis de Desigualdades de

Colombia 2022 puede consultar el documento disponible en:
minsalud.gov.co/sit it lombia-2022.pdf
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Gréfico 2. Piramide poblacional Colombia 2017, 2022, 2027.
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Fuente: CNPV 2018 - DANE. Proyecciones de poblacion nacional 2017-2027. Informacion a diciembre 19 de
2023.

En Colombia a 2022, el 40,09% (20.720.257) son personas adultas entre los 29 y 59 afios,
seguido de las personas jovenes (18 a 28 afos) que concentran el 18,45 % (9. 9.533.524),
en el grupo de persona mayor (60 y mas afios) se concentra el 14,21% (7.342.613), la
adolescencia (12 a 17 afios) concentra el 9,28% (4.794.207), en la infancia se concentra el
9,17% (4.740.513), y, por ultimo, la menor proporcién corresponde a la primera infancia con
8,81% (4.551.578). Entre 2017 y 2022, la piramide poblacional de Colombia fue
relativamente similar hasta los 19 afios, para luego ensancharse en los jévenes, adultos y
personas mayores.

La piramide poblacional del pais es regresiva e ilustra el descenso de la fecundidad y la
natalidad con un estrechamiento en su base para 2021, comparado con 2018; los grupos
de edad donde hay mayor cantidad de poblacién son los intermedios, 20 a 34 afios, y a
medida que avanza la edad, se evidencia el estrechamiento que representa a la poblacion
adulta mayor, ademas del descenso en la mortalidad. Se proyecta que para 2023 la
pirdmide poblacional se siga estrechando en su base y aumente la poblacién de edades
mas avanzadas.

Por sus caracteristicas fisicas, Colombia presenta diferentes patrones de poblamiento. Los
territorios con baja densidad poblacional se distribuyen en la periferia. La region amazonica,
por su vegetacion selvatica y su elevada temperatura y humedad, es la zona menos poblada

y poco desarrollada socioeconémicamente; un comportamiento similar se observa en la
llanura selvatica del Pacifico y en las regiones cenagosas del bajo Magdalena; la llanura de
la Orinoquia ofrece tierras fértiles atractivas para los pobladores constituyéndose esta zona
de la region, en la que mayor asentamiento produce (Instituto Geografico Agustin Codazzi,
2005)

Las tres cordilleras de la regién andina presentan la mayor concentracién poblacional: en
alturas menores a los 3.000 msnm; en los altiplanos de Ipiales, Tuquerres, Pasto y
cundiboyacense y en los valles interandinos, principalmente de los rios Cauca y Magdalena,
las ciudades de Cartagena, Barranquilla, Santa Marta, Riohacha, Sincelejo y Monteria
constituyen ntcleos centrales de poblacion de la regién costera del Caribe. La Cordillera
Oriental es la mas poblada; se extiende desde el Sumapaz, en el sur, hasta Cucuta, en el
norte. El altiplano cundiboyacense se destaca por su densidad demografica incluyendo el
dominio del Distrito Capital de Bogota, la ciudad méas poblada del pais. La regién oriental es
la menos habitada; se destaca el eje de poblamiento del piedemonte, colonizado, poblado
y urbanizado a partir de los Andes (Instituto Geografico Agustin Codazzi, 2005)

En relacion, a los municipios que se destacan por su densidad poblacional, superando el
dominio de la Capital Distrital de 4.425 habitantes por kildmetro cuadrado, se encuentran
Itagtii (13.401), Soledad (9.029), Barranquilla (7.263), Medellin (6.329) y Sabaneta (5.165).
Otros territorios que tienen densidad poblacional por encima de las 1.800 personas por
kilometro cuadrado corresponden a Bucaramanga (3.458), Soacha (3.442), Bello (3.261),
Cali (3.237), Dosquebradas (2.779), Floridablanca (2.742), Armenia (2.266), Envigado
(2.723) y La Estrella (1.853) (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE),
2018).

El reconocimiento de la distribuciéon de la poblacién por tamafio de municipios permite
prever los territorios que se encuentran expuestos a concentrar mas la carga de la
enfermedad, lesiones u otros impactos en salud. En 1985 Colombia tenia tres ciudades con
mas de 1 millon de habitantes, en donde Bogota albergaba el 59% de las tres ciudades mas
pobladas de Colombia y el 14% de toda Colombia.

Para el 2022, es decir 36 afios después, el nimero de municipios con mas de 1 millén de
habitantes ascendié a cinco, en donde Bogota cuenta con 52,23% de la poblacién de las
cinco ciudades mas pobladas y 15,23% de toda Colombia. Las siguientes cinco ciudades
mas pobladas corresponden a Medellin, Cali, Barranquilla, Cartagena y Cucuta. En
contraste los territorios con menos de 1.100 personas son La Guadalupe (310), La Victoria
(668), Puerto Alegria (774), Papanahua (779), Cacahual (969), Morichal y (985) Puerto Arica
(1.076)

Segun las estimaciones del DANE sobre el cambio demogréfico de la retroproyeccion de
poblacién 1985-2017 y proyeccion de poblacion 2018-2070 (Censo Nacional de Poblacion
y Vivienda — CNPV- 2018), las tasas de crecimiento natural muestran un marcado descenso
a través del tiempo, pasando de 19 personas por cada mil habitantes en el quinquenio 1985-
1990 a una tasa de 8,28 para el quinquenio 2020 - 2025, esto en términos relativos
representa una reduccién del 56,39% en la tasa de crecimiento natural. Asi mismo, se
proyecta que las tasas de crecimiento exponencial pasen de 17,87% por cada 1.000
habitantes en el quinquenio 1985-1990 a 9,34% en el quinquenio 2015-2020 (Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas, Universidad Externado de Colombia, 2009)

En Colombia la natalidad se proyecta con una tendencia al descenso entre los quinquenios
1985-1990 y 2015-2020, siguiendo con la misma tendencia al descenso para la proyeccién
del quinquenio 2020-2025, pasando de 26,8 a 16,2 y luego a 14,7 nacidos vivos por cada
1.000 personas, lo cual representa una reduccion en términos relativos del 45,1% en la tasa
bruta de natalidad y en términos absolutos de 12,1 nacidos vivos por cada 1.000 personas
(Grafico 3).

Gréfico 3. Tasas de
mil habitantes, 1985-2070.
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Fuente: Elaboracion propia a partir del CNPV 2018 - DANE. sobre el cambio afico de la
retroproyeccion de poblacién 1985-2017 y proyeccién de poblacién 2018-2070. Informacién a octubre 22 de
2021.

Por su parte la mortalidad se prevé con una disminucion inicial, pasando de 7,86 muertes
por cada mil habitantes en el quinquenio 1985-1990, a 6,18 muertes por cada mil habitantes
en el quinquenio 2020-2025, y aumentando paulatinamente de alli hasta 2070, quinquenio

a quinquenio hasta llegar al quinquenio 2065 — 2070 donde asciende a 12,27. En cuanto a
la tasa neta de migracion se observa claramente como desde el quinquenio 2015-2020 la
inmigracién predomina sobre la emigracién, y se espera que este comportamiento del
indicador permanezca asi hasta 2070; para el quinquenio 2015-2020 la tasa neta de
migracién fue de 6,23 aumentando 7,88 con respecto a la estimacién de 1995-2000 donde
se tenia un indicador de -1,65 migrantes por cada mil habitantes. En el quinquenio 2020-
2025 se ha estimado en 1,06 migrantes por cada mil habitantes (Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas, Universidad Externado de Colombia, 2009)

En lo relacionado con la fecundidad, las tasas muestran una caida importante entre 1985 y
2015 y se considera por la tendencia que para 2021 seguiran disminuyendo (Organizacién
mundial de la Salud., 2014). Se estima que para el quinquenio 2020-2025 en promedio cada
mujer en edad reproductiva tenga 1,84 hijos, lo cual representa una disminucién del 39,27%
en la tasa global de fecundidad o la reduccién en un hijo por mujer con respecto al
quinquenio 1985-1990 donde la tasa fue de 3,03 (Organizacién mundial de la Salud, 2014),
similar a la estimacién de 1,9 hijos por mujer para los paises de ingresos medianos altos
(Organizacion mundial de la Salud. , 2014)

La reduccion en la fecundidad puede estar relacionada con el aumento del acceso al trabajo
por parte de las mujeres durante los Ultimos afos y que podria contribuir con mejores
condiciones sociales de las familias; pero también a diversos factores geograficos, sociales,
demograficos, econémicos, culturales y politicos, y a los determinantes préximos de la
fecundidad, como la anticoncepcion, la nupcialidad, el aborto y la lactancia materna. De
acuerdo con la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS), entre 1990 y 2015, la
brecha en las tasas de fecundidad entre quintiles de riqueza disminuyd considerablemente,
al igual que la brecha entre area de residencia —urbano/rural— sin embargo, esto no sucedié
con las tasas en la gradiente definida por nivel educativo: las tasas de fecundidad en las
mujeres sin educacion son casi dos veces mas altas que las de las mujeres con secundaria
0 mas.

Entre 2005 y 2019 las tasas especificas de fecundidad en adolescentes entre 10 y 19 afios
descendieron levemente pasando de 38 a 30 nacidos vivos por cada 1.000 mujeres en este
grupo de edad. Para este periodo el promedio anual fue de 144.670 nacimientos que
ocurrieron en mujeres de 15 a 19 afios, grupo donde también se observa que la tasa
disminuye en casi 18 nacimientos entre 2005 y 2019, pasando de 75,6 a 57,9
respectivamente. Mientras, los nacimientos en adolescentes entre los 10 y 14 afios
corresponden a tres anuales por cada 1.000 mujeres en este grupo de edad durante el
periodo 2005 y 2019.

A pesar de la reduccién promedio de la tasa de fecundidad en adolescentes, son
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principalmente las mujeres que viven en condiciones de pobreza y condiciones de deterioro
social, aquellas que presentan mayores tasas. Segun la ENDS las tasas de fecundidad en
adolescentes son mas altas en el quintil de riqueza mas pobre, en las mujeres menos
educadas y las del drea rural. Las brechas de desigualdad en las gradientes generadas por
estos estratificadores sociales, han tenido poca modificacién en el tiempo.

3.2 Gobernanza

De acuerdo con el informe de la OCDE™ sobre gobernanza publica en Colombia los
departamentos han ido aumentando su capacidad de planificacion y participacion de las
partes interesadas en el proceso de politica publica, no obstante, se presenta dificultades
relacionadas con:

— Los instrumentos de planificacion utilizados por las entidades territoriales son variados,
no se articulan entre si y su plazo de ejecucion difiere, lo anterior, limita el seguimiento y
evaluacion de la politica publica. Del informe en mencién se plantea que “los gobiernos de
Cundinamarca, Narifio, Norte de Santander y Risaralda mencionaron que todas sus
politicas publicas estan vinculadas con ellos, mientras que Cauca, Arauca y Bogota vinculan
como minimo el 75% de dichas politicas. Sin embargo, la realidad sugiere que los planes a
veces tienden a ser demasiado ambiciosos y que su implementacion efectiva puede ser
limitada. Las entrevistas realizadas apuntan también a una falta de conexion entre las
herramientas de planificacion. En concreto, los planes de desarrollo departamental no
parecen estar conectados con otros planes como los Programas de Desarrollo con Enfoque
Territorial y los Planes de Ordenamiento Territorial. La coordinacion se complica por el
hecho de que todos ellos tienen diferentes horizontes temporales y fases de ejecucion. Por
ejemplo, mientras que los planes de desarrollo departamental tienen un horizonte de 4 arios,
los de ordenamiento territorial tienen uno de 12 afios y los programas de desarrollo, de 10”.

— Carecen de recursos financieros y humanos suficientes para dirigir la coordinacién
horizontal entre diferentes secretarias o unidades. Este hecho constituye una barrera para
coordinar e implementar las politicas publicas y evaluar sus resultados de una manera
efectiva.

3 Tomado de: https://www.oecd.org/gov/Colombia-Scan-Final-Spanish.pdf

— Sigue habiendo una participacién limitada de las partes interesadas en todo el ciclo
politico, especialmente en el seguimiento y la evaluacion de los Planes de Desarrollo
Departamental. Si bien las entrevistas realizadas han demostrado que la consulta es una
practica habitual en las primeras fases de los planes, la implicacién activa de ciudadanos,
ONG y representantes del sector privado y de los medios de comunicacion sigue siendo
poco comun en la fase de evaluacion.

— Pocos departamentos incluyen principios e iniciativas de gobierno abierto relacionados
con la transparencia, la rendicion de cuentas, la integridad y la participacién en los Planes
de Desarrollo Departamental.

De igual forma, el informe plantea que “Colombia se enfrenta a profundas disparidades de
la capacidad fiscal, institucional, administrativa y de gestién en el nivel subnacional. Muchas
regiones afectadas por el conflicto armado interno o que carecen de recursos extractivos
presentan deficiencias a nivel subnacional en términos de autonomia fiscal, coordinacién,
personal, y capacidad normativa, de auditoria y de control, entre otros. Las disparidades
persistentes de la capacidad administrativa y fiscal merman el poder del estado para
mantener con efectividad sus funciones administrativas en todo el territorio nacional y para
prestar a todos los ciudadanos unos servicios ejecutivos y judiciales basicos de manera
equitativa”.

De otro lado, una evaluacién de procesos e institucional realizada al PDSP 2012-2021
buscé indagar por aspectos relacionados con la capacidad institucional en términos de las
competencias, la capacidad técnica y operativa, los instrumentos del PDSP y la articulacién
entre actores; los cuales se describen a continuacion:

En cuanto a las competencias establecidas por el Plan, se encontré que, aunque eran
claras, los cuellos de botella empiezan en el momento de su ejecucion “cuando las
entidades evidencian que no cuentan con las herramientas para coordinar todas las
acciones que estas competencias implican, inclusive, en determinar quién es el que debe
liderar qué en el territorio”.

Respecto a la capacidad técnica y operativa, las direcciones territoriales de salud
manifestaron que no tienen personal suficiente, no hay estandarizacion en la definicion de
perfiles minimos en algunos cargos, lo anterior, sumado a la rotacién de personal y los
salarios poco competitivos, establece un nodo problematico para la implementacion de las
labores a realizar, por falta de capacidad técnica, especialmente en las zonas mas

apartadas; de igual forma se hace mencion a la falta de recursos fisicos y tecnolégicos para
adelantar la ejecucion del PDSP.

En lo relacionado a los lineamientos, guias y resoluciones expedidos por el nivel nacional,
se encuentra que “estas llegaron tarde y que existe multiplicidad de herramientas, que, por
lo general no se articulan con otras del MSPS o no se desarrollan bajo una misma linea”.

Frente a la articulacion hace mencién a tres tipos: la sectorial, la intersectorial y
transectorial.

* Nivel sectorial:

- Las DTS y EAPB (cada una por su cuenta) han logrado trabajar de manera
articulada con las IPS, resaltando la voluntad de los gerentes de estas instituciones
como un factor determinante”;

- De otro lado, en el tema de “la articulacién con las EAPB, se menciona una
dificultad y es el hecho de la ubicaciéon de la EAPB como factor de éxito de la
articulacion con la ET. Este tema se relaciona con la territorialidad del aseguramiento
donde se sefiala el hecho de que la contratacién de la EAPB con el ESE local mejord
la integralidad de la atencién en salud; sin embargo, el poder de decisién de estas
entidades se concentra en las direcciones nacionales limitando a las sedes
regionales en su actuar oportuno”.

- Las ARL son las grandes ausentes en los procesos del PDSP. Estos actores no
han logrado articularse con estas entidades, pese a que reconocen su importancia
en el fortalecimiento de la dimensién Salud y ambito laboral.

- Se han creado espacios de articulacion para los referentes, liderados en algunos
casos por el administrador local o el secretario de salud, para fortalecer los procesos
internos de las DTS y facilitar el trabajo conjunto con actores externos.

- Los actores perciben una desarticulacién interna en el MSPS para referirse a los
instrumentos del PDSP y abordar sus dimensiones de manera integral.

- La complementariedad de acciones de la ET departamental y municipal es escasa,
la falta de articulacion entre estos actores incide en la dificultad para crear espacios
de concertacion en los que se logre establecer las actividades que se van a llevar a

cabo en los territorios de manera conjunta y sin que esto implique una duplicidad de
esfuerzos.

« Nivel intersectorial:

- Hay un entendimiento en las ET de la importancia de la articulacion intersectorial,
donde el apoyo de planeacion es clave, asi como las directrices que se pueden dar
desde el despacho del Gobernador o Alcalde.

- La articulacion entre la DTS y demas Secretarias no es un aspecto generalizado,
con algunas funciona bien y con otras hay aspectos por mejorar. La articulacién con
otros sectores no es nada sencilla, por multiples factores internos (por ejemplo:
tiempo de contratacién del PIC, capacidad / liderazgo / insistencia del referente /
capacidad técnica y operativa del talento humano) o externos (rotacién de personal
de las otras entidades) esta relacién puede o no ser exitosa, no hay un patrén
comun, ni siquiera por dimensién.

- El tema de la articulacion institucional no funciona bajo las reglas y normas
actuales. No hay un mandato claro de intersectorialidad en el nivel nacional y esto
dificulta el trabajo en los territorios. El sector salud recibe los problemas derivados
de todos los demas sectores, pero al mismo tiempo no tiene la capacidad de jalonar
procesos de accion intersectorial.

- El Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud y el Consejo de Politica Social
son espacios iddneos para convocar y gestionar la accién intersectorial. El CTSSS
debe replicar el trabajo de la CISP en los territorios y sin embargo, se le quita
importancia al dejarlo solo como consultivo. Su reglamentacion esta desactualizada
dificultando su operacion y la posibilidad de concretar acciones y recursos para la
intersectorialidad.

* Nivel transectorial

- La participacién comunitaria es muy variada a lo largo del pais, depende de cémo
esta organizada la comunidad y de su reconocimiento en el territorio.

- Se evidencia un esfuerzo importante de las DTS por vincular a las universidades
en los procesos del PDSP y en la formaciéon de semilleros de investigacion, que
contribuyan al desarrollo de sus dimensiones. Por su parte, los actores privados,
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son convocados a los comités intersectoriales para concertar las acciones en los
que se ven involucrados y cuyo apoyo es determinante para su ejecucion.

- La participacion ciudadana no solo se refleja en la planeacién e implementacion,
sino en el seguimiento de los planes formulados por las ET mediante la
conformacién de veedurias ciudadanas como garantes de los derechos en salud de
las comunidades.

3.3 Situacion de pueblos y comunidades, género-diversidades ysituaciones y
condiciones
3.3.1 Pueblos indigenas

Entre los censos de 2005 y 2018 la poblacién indigena aument6 36.8 % y pasé de una
participacion del 3.4 % en el total nacional en 2005, al 4.4 % en el 2018. De acuerdo con el
analisis de cohortes 2005 — 2018 este incremento no es explicable solamente por sus
niveles de fecundidad, sino que se observa la inclusién de nuevos individuos por dos
factores: la mejor cobertura del censo en territorios con predominancia indigena y el
aumento del autorreconocimiento étnico indigena (DANE, 2019)

La estructura por sexo y edad de la poblacion indigena en 2018 conserva la base ancha
que disminuye a medida que avanza la edad, en coherencia con su natalidad alta y
mortalidad progresiva con la edad. No obstante, el grupo de edad menor de 14 afios
disminuyé entre 2005 y 2018, pas6 de representar el 39.5 % de su poblacion, al 33.8% a
nivel global. Pero al desagregar la estructura de poblacién indigena en cabeceras
municipales y la residente en centros poblados y rural disperso se marca una diferencia
entre una estructura con un estado mas avanzado de transicién demografica en las
cabeceras frente a la segunda, que es todavia una estructura de muy alta natalidad y
mortalidad progresiva con la edad (DANE, 2019)

Lo anterior se correlaciona con la poblacién indigena més joven en departamentos con alta
presencia de resguardos indigenas en zonas de dificil acceso: Arauca, Chocé, Magdalena,
Vaupés, Vichada, Guainia y mas envejecida en departamentos de la regién andina: Bogota
D.C., Cundinamarca, Caldas, Santander, Tolima, Narifio. Mientras el censo 2005 habia
identificado 93 pueblos indigenas nativos, el 2018 identifico 115 pueblos indigenas nativos.
Los cuatro pueblos indigenas mas numerosos del pais (Wayuu, Zenud, Nasa y Pastos)
concentran el 58,1 % de la poblacion indigena del pais (DANE, 2019)

El indice de masculinidad de 2018 es mas bajo que el del 2005, con 99.7 hombres por cada
100 mujeres, pero esta por encima del indice de la poblacién no indigena de 95.3. La razén
nifios-mujer de 42.1 en 2018, aunque es un 32 % mas bajo que el que tenian en 2005, sigue

siendo el doble que el de la poblacién no indigena, en coherencia con su alta natalidad. EI
indice de envejecimiento es de 17.1 con relacién a la alta mortalidad en los grupos de edad
de mayores de 60, en contraste con 42.0 de la poblacién no indigena. Los indices de
dependencia demografico y juvenil son mas bajos que los que tenian en 2005, pero siguen
siendo mas altos que en la poblacion no indigena. El indice de dependencia senil no se
modificé entre los dos censos (DANE, 2019).

3.3.2 Comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras

Entre el censo de 2005 y el CNPV 2018, el autorreconocimiento NARP de la poblacion
efectivamente censada se redujo 30,8 % en el grupo étnico; en detalle, el
autorreconocimiento raizal del Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina se
redujo 16.5 %, el palenquero de San Basilio 11.2 % y el de afrocolombianos el 31 %. El
DANE observa la reduccién de personas en la mayoria cohortes censadas en 2005 y 2018
por encima de los niveles de mortalidad o emigracion vigentes, y concluye que la reduccion
del autorreconocimiento en este grupo étnico ocurrié por elementos multicausales de orden
sociolégico, cultural, operativo de capacitacion, sensibilizacion o cobertura. EI DANE
presenta la estimacion de 2018 de 4.671.160 habitantes autorreconocidos NARP, que
representan el 9.34 % de la poblacién total nacional a partir de la Encuesta de Calidad de
Vida (DANE, 2019)

De los afrocolombianos, 1.175.320 (27.6%) habitan en areas rurales y 3.086.676 (72.4%)
en cabeceras municipales. La estructura por sexo y edad de la poblacion afrocolombiana
es similar a la de la poblacién general, pero con una diferencia cercana a los 3 puntos
porcentuales en la base de la pirdmide (poblacién menor de 15 afios) a favor de la poblacion
afrocolombiana y una disminucién porcentual de 1% para la poblacién mayor de 65 afios.
Las estructuras por sexo y edad de la poblacién general y afrocolombiana se encuentran
en proceso de transicion, dados sus porcentajes de poblacion de 0 a 14 afios superiores al
30 % (30,7 y 33,4% respectivamente) y de 15 a 64 afios superiores al 60% (63 y 61%

respectivamente) (DANE, 2006).

En la poblacién NARP en forma similar a la poblacién general la proporcién de mujeres es
mayor, con un indice de masculinidad de 98,81 en la poblacién afrocolombiana. En cuanto
a larazon nifios-mujeres, en el 2005, por cada 100 mujeres en edad fértil habia 42 menores
de 5 afios en la poblacion afrocolombiana. A su vez, la poblacién menor de 15 afios es de
30,7% en la poblaciéon general, 2,67 puntos porcentuales menor que en la poblacion
afrocolombiana respectivamente. La poblaciéon mayor de 65 afios representa el 8,98% en
la poblacién general y el 7,49% en la poblacién afrocolombiana. El indice demogréfico de

dependencia para el 2005 muestra que el grupo étnico afrocolombiano es mas
desfavorecido que en la poblacién general (58%), dado que por cada 63 personas
dependientes hay 100 econdmicamente productivas (DANE, 2006)

Los departamentos que concentran mayor poblacion NARP son: Valle del Cauca con el
25,63%; Antioquia con el 13,87%, Bolivar con el 11,66%, Chocd con el 6,72%, Narifio con
el 6,35% y Cauca con el 6,01%. Los departamentos con mayor poblacion afrocolombiana
respecto del total departamental son: Chocé con el 73,70%, San Andrés con el 56,84%,
Bolivar con el 27,05%, Valle del Cauca con el 26,95%, Cauca con el 21,65% y Narifio con
el 18,07% (10)

3.3.3 Pueblo Rrom

Entre el Censo General 2005 y el CNPV 2018, la poblacién Rrom censada disminuy6 45,5%.
Esta reduccion es explicada por el DANE primero por las personas no reconocidaspor las
organizaciones Rrom que se auto reconocieron como tales en el Censo General 2005,
debido a algun tipo de identificacion con la palabra “gitano” y segundo con que hubomayor
precision en la identificacion de la poblacién Rrom en el CNPV 2018, gracias a la
participacién de censistas Rrom en el operativo censal (DANE, 2019)

La estructura por sexo y edad de la poblacién Rrom presenta una distribuciéon con
estrechamiento de la base con menor porcentaje de los menores de 15 afios en
comparacién con la poblacion general, probablemente por el descenso de las tasas de
natalidad. La poblacién Rrom disminuye mas progresiva y lentamente hacia la cuspide,
quizas por la disminucion en la tasa de mortalidad. La poblacién Rrom tiene predominio del
sexo masculino, con un indice de masculinidad de 105. La razén nifios-mujer tuvo un
descenso similar al de la poblacion general con relacién al censo 2005, siendo de 26.7 un
poco por encima del valor nacional de 25.6 (DANE, 2019)

Aunque el indice de envejecimiento aumentd un 50 % desde el 2005, representa 34.4 en el
2018, se mantiene por debajo del nacional de 40,4. El indice de dependencia demogréfico
es de 44, bastante similar al nacional de 46.5, solo un poco por debajo. Mientras el indice
de dependencia juvenil decrecié con relacion al de 2005, el indice de dependencia senil
aumento6 (DANE, 2019)

En concordancia con la estructura de sexo y edad, el grupo de menor de 14 afios decrecio,
mientras el grupo mayor de 65 afios aumento, y el grupo de 15 a 64 afios se mantuvo
estable en el periodo intercensal. Se identific poblacién Rrom de 11 Kumpafiy y el 79,5 %
de las personas que se auto reconocieron como gitanos o Rrom declararon la Kumpania a

la que pertenecen; mientras que se identificé poblacién Rrom de 8 Vitsas (Subgrupos o
linajes que descienden por linea patrilineal y que denotan al subgrupo del cual proviene.
Aunque el pueblo Rrom es uno sélo, internamente presenta gran heterogeneidad, y cuenta
con diversos grupos patrilineales con su respectiva vista) y el 50.7 % de las personas que
se autor reconocieron como gitanos o Rrom declararon la Vitsa a la que pertenecen (DANE,
2019)

En cuanto al area de residencia, se encontré una variacion por disminucion de esta
poblacién en cabecera municipal, que pasé de agrupar el 94.2 % al 90.2 % en 2018 y el
aumento de la poblacion en centro poblado y rural disperso en igual proporcion.

El pueblo Rrom otorga a la edad y al sexo valores intrinsecos que se expresan en roles
asumidos segun curso de vida y sexo, asi el ser mujer trae consigo modos de ser y actuar,
la igual que ser nifio o un viejo. Desde la estructura cultural Rrom la diferenciacion etaria se
compone de 4 grupos: “i) nifio: desde el nacimiento hasta la pubertad ii) joven: desde la
pubertad hasta el matrimonio iii) adulto: los casados y los que no alcanzan esta condicion
pero ya no son puberes, y iv) los ancianos: a quienes se les denomina con frecuencia tios
o en romanés, kak” (Instituto Nacional de Salud, Ministerio de Salud, 2015)

3.3.4 Campesinos

De acuerdo con la Encuesta de Calidad de Vida- ECV- (DANE, 2020), la poblacion
campesina se identifica subjetivamente como un 28,4% de la poblacién nacional mayor de
15 afios (10.2 millones), en donde el 48,8% son mujeres y el 51,2% son hombres. En cuanto
a su ubicacion, 3,5 millones de campesinos viven en cabeceras municipales mientras que
la poblaciéon campesina que vive en centros poblados y rural disperso asciende a 6,6
millones. De otro lado, la poblacién campesina se ubica en mayor nimero en los rangos de
edad de 41 a 64 y de 65 afios en adelante (53,7%) a diferencia de la poblaciéon no
campesina que se presenta en mayor nimero, entre los 15 a 25 afios y los 26 a 40 afios
(53,3%), lo que segun la ECV “la auto identificacion campesina manifiesta un fuerte
componente etario, al asociarse con la poblacién mayor, mientras que los jévenes en edad
productiva podrian estar experimentando procesos de descampesinizacion o
transformacién identitaria’

En cuanto a educacion, del total de poblacion campesina el 90,7% sabe leer y escribir
mientras que el 9,3% no sabe leer y escribir; siendo el analfabetismo mas critico en los
centros poblados y rural disperso que en las cabeceras. Respecto a la poblaciéon campesina
que estudiaba en el 2020 se encontré que el 33,8% estaba entre los 15 y 25 afios, situacién
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similar a la de la poblacién no campesina entre 15 y 25 afios (46,4%).

En términos de salud, la encuesta indaga sobre la afiliacién en salud, en donde el 95,8% de
la poblacién campesina aseguré estar afiliada a alguna entidad de seguridad social en
salud; mientras que el 3,9% afirma no tener ningun tipo de afiliacion; en donde es mayor el
numero de hombres campesinos no afiliados (4,7%) que el de mujeres (2,9%). Cuando se
hace la indagacion respecto a las razones por parte de la poblacién campesina para no
estar afiliada, se encuentra que el 22,8% menciona tener problemas con el Sisbén; el 17,1%
esta en tramite de afiliacion; el 13,3% considera que son muchos tramites para afiliarse;
seguido del 13% que dice que es por falta de dinero y el 12,4% dice que es porque no le
interesa o descuido. Respecto al régimen de seguridad social, el 18,9% de la poblacién
campesina esta afiliada al régimen contributivo mientras que el 79,8% esta afiliada al
régimen subsidiado; en contraste con la poblacién no campesina que tiene una mayor tasa
en el régimen contributivo. Finalmente, la encuesta de calidad de vida-ECV menciona que
“los datos de la percepcion de la calidad del servicio de salud de la poblacién campesina y
no campesina, es buena en mas de un 70,0% para ambas; no obstante, los datos que
corresponden a los aspectos que influyen en la mala o muy mala calidad del servicio de
salud para la poblacién campesina, evidencian la demora en la asignacion de citas y los
tramites excesivos o dispendiosos”.

3.3.5 Poblacion Lesbianas, Gays, Bisexuales, Transgénero e Intersexuales
(LGBTI)

De acuerdo con la ENDS 2015, el 1.2% de los hombres encuestados se identificaron como
homosexuales, el 0.4% de las mujeres se reconocieron como lesbianas y, en un porcentaje
similar, el 0.6% de las personas se declararon bisexuales, por lo cual se estimé que
alrededor de 450.000 personas se identificaron con una orientacion sexual diversa. Segun
la edad, se evidencié que, en el caso de las mujeres, en el grupo de edad entre los 15 a 19
afios hubo un mayor reconocimiento de bisexualidad (1.2%), mientras que en el grupo de
edad entre 15 a 24 afios hubo un mayor reconocimiento de mujeres lesbianas (0.6%). En
el caso de los hombres el mayor porcentaje de bisexualidad y homosexualidad se identificd
en el grupo de edad entre los 15 a 19 afios (1.1% y 2.3% respectivamente) (MinSalud y
Profamilia 2015). Sin embargo, estos datos no son estadisticamente representativos
respecto al total de la poblacion.

Segun los datos de la ENCSPA, en Colombia alrededor del 1.2% de las personas entre 18
y 65 afios, ubicadas en centros urbanos, se reconocen e identifican como lesbianas, gay o
bisexuales, mientras que el 0.05% se reconoce como transgénero. De acuerdo con esta

encuesta, el porcentaje de personas reconocidas en orientaciones sexuales diversas
equivaldrian a 105.000 hombres y 56.000 mujeres homosexuales, y 85.000 personas
bisexuales (36.000 hombres y 49.000 muijeres).

En cuanto a la identidad de género, el porcentaje de personas identificadas como
transgénero podria representar a unas 10.000 personas. A partir de estos datos se estima
que en los centros urbanos en Colombia 205.000 personas son LGBTI (Ortiz 2020). Sin
embargo, los datos presentados en estas encuestas deben ser tomados como
aproximaciones, debido al subregistro de aquellas personas que prefieren no referirse a su
identidad de género u orientacion sexual por temor a ser discriminados o enfrentarse a
violencias de género.

3.3.6 Victimas

De acuerdo, a los datos del Registro Unico de Victimas, (RUV) a corte del 31 de enero de
2023, se han registrado 9.423.138 personas consideradas como victimas. La composicion
de la poblacién por edad de acuerdo con la informacién del SISPRO 2023, En cuanto al
curso de vida de la poblacién victima del conflicto el 42,09% son personas entre 29 y 60
afios que es el porcentaje mas elevado, seguido de 18 a 28 afios (23,28%), de los 61y 100
afos (13,17), de 12 a 17 afios (11,39%) y las cifras mas bajas estan entre los 6 y 11 afios
(8,03% y los 0 y 5 afios (2,05%).

En cuanto a la variable etnia; el 12,71% (1.198.053) se autoidentificaron como negros,
mulatos, afrocolombianos o afrodescendientes; el 5,90% (555.864) como indigenas; 0,10%
(9.805) como parte del pueblo Rom, como raizales de las islas de San Andrés y Providencia
con 0,12% (11.408), en menor proporcion se encontraron las personas autoidentificadas
como palenqueros de San Basilio con 0,08% (7.882).

Del total de la poblacién en Colombia proyectada para el afio 2023 con base en el Censo
Nacional de Poblacién y Vivienda — CNPV del 2018, el 18% esta inscrito en el Registro
Unico de Victimas (9.423.138).

Segun el Sistema Integrado de Informacion para la Proteccion Social (SISPRO) con corte a
diciembre de 2022 se han reportado 254.945 personas fallecidas.
3.3.7 Migracién

En cuanto a las cifras en relacién con los fenémenos migratorios, estas son imprecisas,
existe subregistro, pero se estima, que en el afio 2020 el numero de migrantes

internacionales fue de 281 millones, es decir, el 3,6% de la poblacién mundial, lo cual es
superior en 128 millones a la cifra de 1990 y triplica la de 1970 (OIM, 2021).

En el caso especifico de Colombia, un pais eminentemente expulsor, desde el afio 2015
experimentd un incremento en el numero de poblaciéon migrante proveniente de Venezuela,
fendémeno relacionado con la inestabilidad politica, social y econémica experimentada en el
vecino pais. Asi, se pas6 de 97 mil migrantes venezolanos en Colombia durante el afio
2015, a cerca de 2 millones en 2022 (Migracién Colombia, 2022), lo cual ha significado retos
importantes de contencién de la crisis humanitaria (inicialmente), y de inclusion
socioeconémica de los migrantes con intencion de permanencia en el pais.

Con relacién a los nacimientos en el periodo de 2020 a diciembre 2022 se han registrado
196.003 nacimientos en mujeres de nacionalidad venezolana, donde el 78,1% de las
mujeres migrantes no estaban afiliadas al SGSSS, en el 9,3% de los casos las madres eran
menores de 18 afios, el 45,5% de las mujeres tenian menos de 4 controles prenatales (28,6%
tenia entre 1y 3 controles y el 16,9% no contaban con contrales prenatales) y el 3,5% eran de
pertenencia étnica indigena.

Teniendo en cuenta los datos de Migracion Colombia, dos millones cuatrocientos setenta y
siete mil quinientos ochenta y ocho ciudadanos venezolanos se encontrarian en Colombia
para el 28 de febrero de 2022. De ellos, 333.806 estan como poblacién regular en Colombia,
1.231.675 estan en proceso de permiso de permanencia, 617.069 estan autorizados y
295.038 estan de forma irregular.

3.3.8 Habitante de calle

Durante los afios 2017, 2019, 2020 y 2021 el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica — DANE llevé a cabo en el territorio nacional la implementacion del censo de
habitantes de la calle. En este proceso fueron aplicadas un total de 34.081 encuestas de la
siguiente forma: 9.538 en 2017, 13.252 en 2019, 5.043 en 2020, y 6.248 en 2021.

Aunque no es posible realizar la suma de las personas porque los censos corresponden a
diferentes momentos de tiempo, algunas caracteristicas generales predominan en los
cuatro censos.

v La mayoria de las personas habitantes de la calle son hombres (87,7%), frente a un
porcentaje de 12.3% de mujeres. La mayor parte de hombres y mujeres se ubican en el
grupo etario de los 35 a 39 afios, le siguen los que se encuentran entre los 30 a 34 afios,
los de los 25 a 29 afios y los que se encuentran entre los 40 y 44 afios, es decir que la
mayoria se encuentra en edad plenamente productiva.

v Los nifios, nifias y adolescentes, incluyendo el rango de edad de 19 afios, representan

cerca del 2,7 % de la poblacion censada. El mayor nimero de personas dentro de este
grupo etario se encuentra entre los 15y 19 afios.

v El mayor numero de personas cuenta con educacion basica secundaria incompleta,
seguido por basica primaria incompleta, y basica primaria completa en la mayoria de
los municipios censados. En Bogota el mayor porcentaje de personas cuenta con
educacion basica secundaria completa, seguido por basica primaria completa y media
académica o técnica incompleta, lo cual difiere del resto del pais.

v El 8,9% de la poblacién habitante de la calle pertenece a un grupo étnico, de este
porcentaje, el 87% se identificaron como negros, mulatos y afro, le sigue la poblacién
indigena con un 10%, y la poblacién palenquera, raizal y gitana con el 1%.

v La mayoria de las personas lleva entre uno y cuatro afos de estar en situacion de calle.

3.3.9 Discapacidad

El Registro para la Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad (RLCPD)
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2020), muestra un total de 1.555.708 personas con
discapacidad en Colombia entre el periodo comprendido entre 2013 y Julio de 2020, de las
cuales el 51% son hombres (790.962) y 49% mujeres (763.288). EI 19,6% (304.707) de las
alteraciones permanentes se concentran en las personas de 80 afios y mas, seguidas del
grupo de edad de 60 y 64 con el 7,0% (107.186). Las alteraciones con mayor
representatividad corresponden al movimiento del cuerpo, manos, brazos y piernas con
49,5%, seguidas de las alteraciones en sistema nervioso con el 44,6%.

Es importante precisar que el RLCPD hasta junio de 2020, incluia personas que se auto
reconocian en condicion de discapacidad y hacian un autor reporte. A partir de la expedicion
de la Resolucién 113 de 2020, para ser incluido en él, la persona debe ser valorada por un
equipo multidisciplinario para certificar la condicion de discapacidad basada en la aplicacion
de instrumentos fundamentados en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud - CIF.

3.4Determinantes Sociales de la Salud

3.4.1 Pobreza e ingresos
En el cuarto trimestre de 2022pr (preliminar), el Producto Interno Bruto, en su serie original,
disminuy6 un 74,3% respecto al mismo periodo de 2021pr. De acuerdo con la estimacion
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del DANE con base en los datos del censo de poblacién y vivienda de 2018 el 14.28% de
las personas vivian con sus necesidades basicas insatisfechas: el 3,80% en la miseria, el
5,31% en viviendas inadecuadas, el 3,59% con servicios inadecuados, el 4,17% en
hacinamiento.

Entre 2019 y 2020, el DANE realizo un proceso de actualizaciéon metodolégica de las lineas
de pobreza monetaria extrema y pobreza monetaria, afrontando los desafios que implico la
construccion de las estadisticas oficiales debido los cambios asociados a la pandemia de
la COVID-19 que se dieron en el mundo entero y ajustes requeridos en los procesos de
recoleccion de informacion. Segun las cifras oficiales la incidencia de la pobreza monetaria
entre 2019 y 2021 se redujo un 6,11% en los centros poblados y rural disperso; aumento
un 17,03% en las cabeceras y a nivel nacional se increment6 un 10,08%.

De 2019 a 2022, hubo una reduccién del 26,3% en el indice de pobreza multidimensional a
nivel nacional pasando de 17,5 a 18,1. Mientras, la incidencia de pobreza monetaria
extrema a nivel nacional paso de 9,6 a 12,2; aumento que significo el ingreso de 2,78
millones de personas a condicién de pobreza extrema en 2022. En relacién con el
Coeficiente de Gini, se observa que durante el periodo entre 2012 y 2022 registra valores
inferiores en la zona rural, mostrando alli menor desigualdad econémica, ya que mientras
mas cercano esta el indicador de cero, menor es la desigualdad de los ingresos. Entre los
afios 2019 - 2022 el indicador se mantuvo estable en la zona rural, y su comportamiento en
la zona urbana registré un incremento significativo, mostrando el mayor valor durante todo
el periodo de observacion.

Segun la informacion disponible del Censo Nacional Agropecuario — CNA la poblacién
indigena residente en el area rural dispersa tiene un indice de Pobreza Multidimensional
1,5 veces mayor a las personas residentes del area rural dispersa. En ambas poblaciones,
los mayores condicionantes de la pobreza de los hogares fue la inadecuada eliminacion de
excretas, seguida del bajo logro educativo y en tercer lugar se ubico los hogares sin acceso
a fuentes de agua potable. Pero sistematicamente la poblacién indigena presenta un mayor
rezago (Ministerio de Salud y Proteccion Social. , 2016)

La incidencia de la pobreza muestra las brechas de la poblacién NARP con la poblacién
general. Con los datos de la encuesta de hogares, se estimoé que las comunidades NARP
en Colombia tienen una tasa de pobreza del 40.8 % en comparacién con la del 27.8 % de
la poblacién general. Adicionalmente, es la tasa mas alta en poblacion afrodescendiente en
comparacién con la misma poblacion de Brasil, Ecuador, Panama, Pert y Uruguay (CEPAL,
2021)

El pueblo Rrom no cuenta con muchas fuentes de informacion disponibles, sin embargo, se

puede resaltar que para la comunidad de Girén con Venezuela y en Narifio con el Ecuador
el 80% de la comunidad esté bajo la linea de pobreza y un 10% bajo la linea de miseria, el
10% restante esta en condiciones econémicas aceptables con acceso a todos los servicios
publicos. En Pasto es el tnico lugar en Colombia donde se conserva la tradicién de vivir en
carpas; esto representa que por la movilidad de los campamentos muchas veces no se
pueda encontrar un sitio con minimas condiciones para asentarse, o cuando se consiguen,
estan muy retirados del casco urbano (DNP)

3.4.2 Educacioén

Segun los datos del CENSO 2018, Amazonas, Atlantico, Bogota D.C., Cundinamarca y Valle
del Cauca son los departamentos con mayor porcentaje de alfabetismo, es decir
conocimiento basico en lectura y escritura en el pais. En contraste con Chocé, Cesar,
Cordoba, Guainia, La Guajira, Magdalena, Sucre, Vaupés y Vichada son los territorios con
menor porcentaje de personas con conocimiento basico de lectura y escritura.

El Ministerio de Educacion Nacional de Colombia reporto que entre 2005 y 2019 la tasa de
cobertura bruta por niveles, entendida como la relacion entre el numero de estudiantes
matriculados en un nivel educativo respecto a la poblacion en edad tedrica para cursarlo;
ha tendido ligeramente a la fluctuacién con un descenso entre el 2013 y 2018, y un repunte
importante en el 2019. Se puede observar que de la misma manera desde el afio 2013 al
2018 hubo un descenso de nueve puntos porcentuales en la primaria (poblacion entre 6 y
10 afios) y una recuperacién para 2019 alcanzando nuevamente un 109,37% de cobertura.

Un comportamiento inverso se observa para los niveles secundaria (poblacién entre 11y
14 afios) y media (poblacion entre 15 y 16 afios) que presentan un incremento de nueve y
cinco puntos porcentuales respectivamente. La cobertura total describe un ascenso de casi
ocho puntos porcentuales.

Entre 2005 y 2019 la mayoria de las Regiones (Caribe, Centro Sur Amazonia, Centro
Oriente y Eje Cafetero y Antioquia) describen coberturas brutas por encima del promedio
nacional para el Gltimo afio. Comportamiento diferente en las regiones de Los Llanos y
Pacifica que describe una tasa por debajo del pais en la mayor parte del periodo,
encontrandose para el ultimo afio. Los Llanos con cuatro puntos porcentuales por debajo
y la regién Pacifica con 8 puntos porcentuales por debajo del dato obtenido para el pais.

En poblacién indigena mayor de 15 afios residente en zona rural dispersa el 22.2 % reporté
no saber leer, ni escribir en comparacién con el 12.6 % del mismo indicador en poblacion

general. La brecha es mas amplia si la persona mayor de 15 afios ademas tiene la jefatura
de un hogar indigena, en ellos el 27.5 % reportd no saber leer, ni escribir en comparacion
con el 12.5 % de los mayores de 15 jefes de hogar de poblacién general (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 2016)

El 33.2 % de jévenes NARP de 18 a 24 afios asiste a un establecimiento educativo en
comparacion con el 35.2 % del mismo indicador en la poblacion general. La brecha es mas
amplia entre el 30.2 % de mujeres NARP de 18 a 24 afios de este indicador en comparacién
con el 37.6 % de las mujeres de poblacion general, mientras el indicador mejora a favor de
los hombres NARP con 36 % que asisten a un establecimiento educativo en comparacion
con los hombres de poblacién general que tienen 33.2 % (Comisién Econémica para
América Latina y el Caribe (CEPAL)/Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA).

, 2020)

También se observan brechas en los afos de escolaridad que desfavorecen a la poblacion
NARP en comparacién con la poblacién general. En el grupo de 15 a 29 afios la poblacién
NARP tiene 9.8 afios promedio de escolaridad en comparacién con 10.5 de la poblacion
general; en el grupo de 30 a 64 afios 8.7 afios de escolaridad NARP y 9.2 en poblacién
general y en el grupo de 65 afios y mas, 4.7 afos de escolaridad en poblacion NARP en
comparacion con 5.4 afos de escolaridad en poblacion general (Comision Econémica para
América Latina y el Caribe (CEPAL)/Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA).
, 2020)

El pueblo Rrom tiene un alto indice de alfabetismo por su fécil acceso a la educacién formal,
esto favorecido por su residencia principalmente es en zonas urbanas o cabeceras
municipales, aunque también puede estar explicado por procesos de educacién tradicional,
pues la pregunta para determinar el alfabetismo no hace diferencia entre saber leer y
escribir en espafiol o en lenguas propias (Instituto Nacional de Salud, Ministerio de Salud,
2015)

3.4.3 Desempleo

Para diciembre de 2022, el DANE estim6 que la tasa de desempleo (TD) nacional fue de
10,3 con respecto al mismo mes en 2021 (11,1) mostrando una reduccién de mas de un
punto porcentuales. Mientras tanto, la TD para las 13 ciudades y areas metropolitanas en
2022 fue de 10,8 y la tasa de ocupacion fue de 58,8.

Entre enero y diciembre de 2022, las ciudades que registraron las mayores TD fueron:
Valledupar (16,1), Puerto Carrefio (18,9), Mocoa (23,8), Quibdé (23,8) y Arauca (29,4). Las

ciudades que presentaron menores tasas de desempleo en el mismo periodo fueron: San
Andrés (6,9), Leticia (8,8), Bucaramanga (8,9), San José del Guaviare (9,0) y Mitt (9,9)

Para hombres y mujeres se observa una reduccién de la tasa de desempleo del 3,6% y
11,3% respectivamente. Asimismo, al mes de diciembre de 202 la tasa en las mujeres fue
un 54,7% mayor comparado con la de los hombres. Este comportamiento se es cercano al
observado en las 13 ciudades y areas metropolitanas.

3.4.4 Hogares y servicios publicos

Segun el CNPV 2018 para ese afio, el 86,4% de la poblacién colombiana tenia acceso al
servicio de acueducto y el 76,6% a alcantarillado. Ademas, el 96,3% de los hogares recibian
el servicio de energia eléctrica; 66,8% gas natural; 81,6% contaron con recoleccion de
basuras y 43,4% con internet fijo 0 movil.

De otra parte y de acuerdo con los datos de la Encuesta de Calidad de Vida de 2019, en
Colombia el 87,0% de la poblacién contaba con el servicio de acueducto y el 74,4% con
alcantarillado. El acceso a servicios fue mayor en el area urbana o cabecera, que en el area
rural o resto. El 98,1% de los hogares recibieron el servicio de energia eléctrica, el 64,5%
gas natural, el 81,8% accedieron a la recoleccion de basuras y el 25,2% de telefonia fija.
De acuerdo con la misma fuente, Colombia incremento ese mismo afio 0,4 puntos
porcentuales (p.p.) la cobertura de energia eléctrica; 0,1 p.p. la de gas natural, acueducto
y recoleccion de basuras; y descendié en 0,3 p.p. en alcantarillado, mientras en telefonia
fija fue de 4,0 p.p. Este ligero aumento en la cobertura del servicio de acueducto tiene una
implicacién en la calidad de vida y salud de la poblacién, principalmente en menores de 5
afos, quienes son propensos a contraer enfermedades de origen hidrico; pero también es
un factor que aporta a la disminucién de la pobreza y reducir las brechas entre las regiones.

En concordancia con el Censo Nacional Agropecuario del 2013 y 2014, que muestra un
50.2 % de las viviendas de poblacion indigena sin ningun servicio publico frente al 16,4 %
en poblacion general (Ministerio de Salud y Proteccion Social. , 2016), el Censo de 2018
evidencia que la cobertura de acueducto en viviendas con hogares de jefatura indigena es
del 41,4 % frente al 86,4 % nacional y por area, en centro poblado y rural disperso es del
27,9 % contrastado con el dato general que es 51,7% (DANE., 2019)

En cuanto a la cobertura de alcantarillado en viviendas con hogares de jefatura indigena es
del 23 % comparada con el 76.6 % dato general, en contraste Al desagregar por area, en
centro poblado y rural disperso la cobertura nacional es tres veces mayor que en viviendas
con hogares de jefatura indigena (DANE., 2019)
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La poblacion NARP sin acceso a agua potable en la vivienda en area rural alcanza el 49 %,
este acceso mejora en las dreas urbanas, pero persiste la brecha, con 33 % sin acceso
para poblaciéon NARP en comparacién con el 11 % sin acceso de la poblacién general. En
cuanto al acceso a alcantarillado en la vivienda, el 37 % de la poblacion NARP no tiene
acceso, indicador que mejora en las areas urbanas, pero con una brecha mas amplia que
desfavorece a las comunidades NARP que no tienen acceso en el 21 % (CEPAL, 2021)

En el pueblo Rrom la cobertura de agua potable en la vivienda es de 90.4 %, mejor que la
de poblacién nacional. Los municipios que presentan brechas que desfavorecen a esta
poblacién son Pasto (Narifio) y Tadé (Chocd). En cuanto a la cobertura de alcantarillado es
de 83.5 %. En este indicador los municipios rezagados son otra vez los dos anteriores y
Consaca (Narifio) (DANE, 2019)

3.4.5 Calidad del agua

De acuerdo con los datos del Sistema de Informacion para Vigilancia de Calidad de Agua
para Consumo Humano (SIVICAP), el indice de Riesgo para el Consumo de Agua potable
(IRCA) en el pais se ha mantenido entre 20,83 y 20,5 entre 2007 y 2017, lo cual indica que
el nivel de riesgo es medio. En el afio 2018 el IRCA bajo a 7,93 y para el 2019 volvié a
ubicarse en riego medio con un porcentaje de 17,23.

Entre 2017 y 2018, bajo el nimero de departamentos con riesgo alto, de 5 en 2017 a 4 en
2018, en el Ultimo afio Putumayo paso de riesgo alto a medio; mientras que Sucre y Caqueta
pasaron de riesgo medio a bajo. Cérdoba y Guaviare pasaron de sin riesgo a riesgo bajo y
Risaralda y Vichada pasaron de riesgo bajo a medio. Persistieron en el 2018 con riesgo alto
los departamentos de Caldas, Vaupés, Huila y Narifio. Mientras para 2019 es de resaltar
que ninguno de los departamentos reporta su indicador en alto riesgo, lo que refleja la
gestion de las entidades territoriales realizada al respecto.

3.4.6 Seguridad alimentaria y nutricional

Se entiende por seguridad alimentaria y nutricional la disponibilidad suficiente y estable de
alimentos, el acceso y el consumo oportuno y permanente de los mismos en cantidad,
calidad e inocuidad por parte de todas las personas, bajo condiciones que permitan su
adecuada utilizacion bioldgica, para llevar una vida saludable y activa. (DNP, 2008)

Disponibilidad de alimentos: Es la cantidad de alimentos con que se cuenta a nivel nacional,
regional y local, relacionada con el suministro suficiente de estos frente a los requerimientos
de la poblacion y depende fundamentalmente de la produccion y la importacion.

Acceso: Es la posibilidad de todas las personas de alcanzar una alimentacién adecuada y
sostenible. Se refiere a los alimentos que puede obtener o comprar una familia, una
comunidad o un pais.

Consumo: Se refiere a los alimentos que comen las personas y esta relacionado con la
seleccion de los mismos, las creencias, las actitudes y las practicas.

3.4.6.1 Aprovechamiento biolégico de los alimentos
Duracién de lactancia materna

“La adecuada alimentacién es de gran importancia para la supervivencia, crecimiento,
desarrollo, salud y nutricién de lactantes y nifios en todos los paises del mundo”. La
lactancia materna es una de las formas mas eficaces para prevenir la malnutricién y a largo
plazo disminuye el riesgo de padecer sobrepeso, obesidad y diabetes tipo II; los nifios que
la reciben obtienen mejores resultados en las pruebas de inteligencia.

La duracién éptima de la lactancia materna exclusiva como primer alimento y la adecuada
introduccion de los alimentos complementarios a partir de los seis meses de vida son unos
de los temas cruciales que la OMS mantiene bajo continua revision”. Durante el periodo
comprendido entre 1995 al 2005, el pais experimenté un aumento significativo de este
indicador, al pasar del a 46,91 % de nifios y nifilas menores de seis meses 11,4 % que
recibieron lactancia materna de manera exclusiva, sin embargo, en el tltimo decenio (2005

- 2015) el comportamiento favorable cambi6é de forma radical y actualmente el pais se
enfrenta a una reduccion de cerca de 10,8 p.p. frente al mejor resultado logrado en el 2005.

Segun la ENSIN 2015 el 97.2% de los nifios y nifias menores de 3 afios recibieron lactancia
materna, sin diferencias estadisticamente significativas entre la region, etnia, sexo, En
cuanto al inicio de la lactancia materna en el primer dia de nacido, el 17,6 % de las madres
presentaron esta practica, siendo ésta 1,4 veces mas frecuente en la cabecera comparada
con el resto. El 9,8 % de las madres reportaron empezar a lactar después del primer dia.

En cuanto a la informacion sobre lactancia materna el 78,7% de las mujeres recibieron
informacion relacionada con esta practica durante la gestacion, los mejores resultados se
presentaron en el cuartil de riqueza alto (85,4%) frente al cuartil mas bajo (70,5 %). Los
resultados fueron similares frente al porcentaje de mujeres que recibieron informacion
relacionada con lactancia materna durante la estancia hospitalaria, con un reporte nacional
del 74,4 %.

El inicio temprano de la lactancia materna en la primera hora de nacido, que esta
relacionada con la reduccion del riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal en paises de
bajos y medianos ingresos, evidencia un aumento en esta practica para Colombia. El 72,6%
de las madres iniciaron la lactancia materna en la primera hora de nacido (2015), con un
incremento de 16 puntos porcentuales con respecto al dato del 2010 (56.6%).

Dieta minima aceptable

La evidencia demuestra que las practicas 6ptimas de alimentacion del lactante y del nifio
pequefio, se sitlian entre las intervenciones con mayor efectividad para mejorar la salud de
la nifiez (Organizacién Mundial de la Salud. Indicadores para evaluar las practicas de
alimentacion del lactante y del nifio pequefio: conclusiones de la reunion de consenso
llevada a cabo del 6 al 8 de noviembre de 2007 en Washington, DC, EE.UU. 2009.)

La dieta minima aceptable, indicador que combina la diversidad dietaria minima y la
frecuencia alimentaria minima, permite evaluar la calidad de las dietas que estan recibiendo
los nifios y nifias de 6 a 23 meses de edad. Esta medicién evidencié que, a nivel nacional,
solo el 36,5 % de nifios y nifias de 6 a 23 meses tenia una alimentacién complementaria
que cumplia con un consumo minimo de un grupo alimentos (4 de 7 grupos) asi como con
un nimero minimo de veces. En el andlisis por variables de equidad no se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre nifios y nifias, ni entre afrodescendientes y
la categoria sin pertenencia étnica.

Sin embargo, si hubo diferencias significativas entre nifios y nifias sin pertenencia étnica
presentaron (37,4 %) y los indigenas (24,7%). En el cuartil de riqueza alto se presenté
mayor proporcion (46,9 %) en comparacion con el cuartil mas bajo (29,4 %), por lo tanto,
los individuos en el cuartil alto tenian una dieta minima aceptable que es 1,6 veces la de los
individuos ubicados en el cuartil mas bajo. En Bogota el 49,5 % de los nifios y nifias de6 a
23 meses de edad contaban con una dieta minima aceptable, cifra significativamente
diferente a la region Atlantica que presento la cifra mas baja (30,2%) (ENSIN 2015).

I ta de ali P pr "
El cambio alimentario es un proceso de transformacion social que se da en un contexto
ambiental, politico y econémico en el que las personas configuran su alimentacion a partir
de la interaccion entre practicas alimentarias tradicionales y nuevos comportamientos
propios de la globalizacion, donde juegan un gran papel los medios de comunicacién, las
nuevas tecnologias y la industria de alimentos.

Se ha evidenciado en las modificaciones en los patrones alimentarios, substituyéndose la
alimentacion tradicional basada en alimentos naturales por alimentos procesados con alto
contenido caldrico y bajo valor nutricional.

En el afio 2015, en Colombia, la ingesta energética media diaria de todos los alimentos y
bebidas fue de 1.947 kcal. Los alimentos naturales o minimamente procesados
representaron el 59,2% de la ingesta energética total, cifra menor a la encontrada en 2005
que fue de 63,3%. Esta disminucion en el consumo, se presento en casi todos los subgrupos
de alimentos, siendo mayor en el grupo de cereales, platanos, raices y tubérculos (-4,2)
(Cediel G, Gaitan D, Cadena E, Vallejo P, Da Silva F. Tendencia en el consumo de productos
comestibles ultra-procesados en Colombia entre los afios 2005 y 2015.

Retraso en talla en menores de cinco afios

El retraso en talla es un indicador del estado nutricional que en gran medida se relaciona
con el nivel de desarrollo de un pais. Su presencia en los menores de cinco afios puede
representar para los paises hasta un 11,0 % del Producto Interno Bruto (PIB) en términos
de salarios mas bajos y de pérdida de productividad econdmica de la poblacion que lo
padece por la afectaciéon de su desarrollo cognitivo. Tiene consecuencias negativas que
influyen en diferentes dimensiones de la vida, como la educacién, provocando un menor
rendimiento escolar y un incremento o profundizacion de la pobreza.

En Colombia, segun la ENSIN, entre 1990 y 2015 este indicador descendi6 15,3 puntos
porcentuales pasando de una prevalencia de 26,1 a 10,8 respectivamente, se encontré que
el retraso en talla resulta mas comun entre los grupos étnicos con una prevalencia de 29,6
para indigenas y en afrodescendientes de 7,1 reflejando las brechas sociales y de
condiciones socioeconémicas de estos grupos en Colombia. Para 2015, la prevalencia de
retraso en talla en el area rural fue de 15,4 mientras que en el area urbana 9,0. Asi mismo,
en Vaupés (27,0), La Guajira (26,1), Guainia (18,1), Amazonas (16,6), y Choco (13,4) el
retraso en talla supera el indicador nacional. Ademas, en los nifios es 12,1, estando asi, 3
puntos porcentuales mas alto que las nifias (9,5). Segun el quintil de riqueza la mayor
prevalencia esta en el mas bajo con un 14,2.

Mortalidad por o asociada a desnutricién en nifios y nifias menores de 5 afios

La desnutricién ha sido causante de muertes en nifios y nifias menores de cinco afios en el
pais. Durante el periodo de 2010 a 2022 se produjeron 4.173 muertes en menores de 5
afios, para un promedio anual de 321 muertes. De acuerdo con la tasa de mortalidad por
desnutricion reportada por el Ministerio de Salud y Proteccién Social (con poblacién Censo
2018), entre 2010 y 2015, el este evento mantiene una tendencia hacia la disminucion, sin
embargo, en 2016 se evidencia que la tasa aumenta alcanzando un valor de 9,52. De
acuerdo con el ultimo dato disponible, para el 2021 la tasa fue de 10,12.
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Exceso de peso

En la primera infancia, Colombia presenta un comportamiento con tendencia al aumento
del exceso de peso, en 2015 fue de 6,4, siendo 1,5 pp mas alto que en 2005. Los nifios (7,5
%) presentaron mayor prevalencia comparados con las nifias (5,1 %). La mayor prevalencia
se presentd en la region Central (7,6%) y en los indices de riqueza medio y alto.

En los nifios de 5 a 12 afios, el exceso de peso se incrementd, al pasar de 18,8 % en 2010
a 24,4 % en 2015. La mayor prevalencia de exceso de peso en este grupo de edad se
presenté entre los que no tenian pertenencia étnica y en los afrodescendientes comparados
con los indigenas (25,4 % vs. 20,8 % vs. 14,4 %). En Bogota se presenté la mayor
prevalencia y en la region Atlantica la menor.

El exceso de peso en los adolescentes colombianos se incrementé al pasar de 15,5 % en
la ENSIN 2010 a 17,9 % en la ENSIN 2015. Por sexo, se pueden observar diferencias de
6,3 p.p., con mayor proporcién de exceso de peso en las mujeres adolescentes (21,1 %).
La region Orinoquia- Amazonia es la que presenta la mayor prevalencia (25,3%).

La prevalencia de exceso de peso en los adultos fue de 56,5% en 2015, siendo 18,7% la
prevalencia de obesidad, que es mayor en las mujeres y en la poblacién afrodescendiente.
El sobrepeso fue similar en hombres (38,4 %) y en muijeres (37,2 %), asi mismo, fue superior
en los hogares con cuartiles de riqueza alto (40,5 %) comparado con el mas bajo.

Con relacion a la obesidad, de acuerdo con la ENSIN 2015, se evidencié que casi uno de
cada cinco adultos tenia obesidad (18,7 %), siendo mas frecuente en las mujeres (22,4 %)
que en los hombres (14,4 %). Las regiones de Orinoquia - Amazonia (21,8 %), Pacifica
(21,0 %), Atlantica (19,9 %) fueron las que presentaron mayores prevalencias de obesidad.
Por concentracion de poblacion se presentan diferencias significativas entre las
estimaciones de la obesidad en la poblacion del area cabecera (19,5%) comparada con el
area rural (15,9%), ademas presenta una diferencia absoluta de 3,5 por quintil de riqueza
(20,5%) con respecto al quintil mas bajo de riqueza (16,8%).

Cabe sefialar, que la medicién de la obesidad abdominal predice el riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas en la poblaciéon adulta en Colombia. La
tendencia de la brecha de desigualdad por area de residencia muestra que la desigualdad
para la obesidad se ha mantenido a través del tiempo.

Anemia

De acuerdo con la ENSIN 2015, la prevalencia por anemia en la primera infancia en el pais
es de 24,7%, lo que representa una disminucion de 2,8 p.p. con relacion a la prevalencia
en 2010; sin embargo, sigue siendo preocupante la alta prevalencia de anemia en los nifios
y nifias de 6 a 11 meses. En area urbana fue de 24,1% y en el area rural fue de 26,1%. Por

grupo étnico los pueblos indigenas (34,0%) y las personas afrodescendientes (33,0%) son
los que se ven mas afectado por este problema de salud publica. La anemia es mas
frecuente en el quintil de riqueza bajo (26,8%) comparado con el quintil alto de riqueza
(19,2%), para una diferencia de ocho puntos porcentuales.

3.4.6.2 I idad de los alii !

Enfer Tr iti por Alii —-ETA

Las ETA constituyen un importante problema de salud publica debido al incremento en su
ocurrencia, el surgimiento de nuevas formas de transmision, la aparicién de grupos
poblacionales vulnerables, el aumento de la resistencia de los patégenos a los compuestos
antimicrobianos y el impacto socioecondmico que ocasionan. De acuerdo con la OMS, estas
enfermedades afectaron a 600 millones de personas y causaron 420.000 muertes
prematuras en 2010. La carga mundial de ETA es comparable con las principales
enfermedades infecciosas: VIH/sida, paludismo y tuberculosis.

La carga mundial de ETA es de 33 millones de afios de vida ajustados por discapacidad, y
el 40% de esa carga afecté a nifios menores de cinco afios. Segun un estudio del Banco
Mundial en 2018, el impacto de los alimentos insalubres cuesta a las economias de ingreso
bajo e ingreso mediano alrededor de USD 110.000 millones anuales en pérdida de
productividad y gastos médicos. Adicionalmente, una mejor gestion de la inocuidad de los
alimentos también contribuiria de manera significativa al logro de varios de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible, en particular aquellos relacionados con la pobreza, el hambre y el
bienestar.

Durante el 2022 se notificaron 614 brotes de ETA a nivel nacional, y luego del proceso de
depuracion de los brotes notificados al SIVIGILA, se identificaron un total de 7.987 casos,
48.329 personas expuestas, para una tasa de ataque general de 16,5 % y tres muertes
relacionadas. El mayor niumero de brotes fue reportado por las entidades territoriales de
Antioquia (9,0 %), Cali (9,0 %), Cérdoba (7,0 %), Bogota (5,9 %) y Narifio (5,7 %).

3.4.7 Ultimo consumo de alcohol en escolares y dltimo consumo cualquier
sustancia ilicita

Para este indicador se procesaron los resultados de La Encuesta Nacional de Sustancias
Psicoactivas en Escolares (2016). En esta encuesta se encontré que 15,9% de los nifios
encuestados reportaron haber consumido cualquier sustancia ilicita alguna vez en la vida.
Entre otros indicadores, uno de los hallazgos fue que el consumo incrementa sistematica y

significativamente con la edad.

En nifios desde el grado séptimo se encontré una prevalencia de 10,7% en este indicador
y para el grado once este fue de 21,2%. Para el presente estudio, se procesé el indicador
de prevalencia de consumo de cualquier sustancia ilicita en el tltimo afio, la cual fue de
11% en el grupo de 12 a 18 afios. Se observé que la mayoria de los departamentos del
suroriente y suroccidente del pais se encuentran sobre el promedio nacional en este
indicador y que en los departamentos de Antioquia, Caldas y Risaralda esta diferencia fue
significativa. En contraste, el departamento del Chocé fue el unico de los departamentos
con promedios por debajo del nacional en el que esta diferencia fue estadisticamente
significativa.

En cuanto al consumo de alcohol, la Encuesta Nacional de Sustancias Psicoactivas en
Escolares (2016) report6 que la prevalencia de vida del consumo de alcohol fue de 69,2%
mientras que la prevalencia para este consumo en el ultimo mes fue de 37%. Para este
estudio se incluyo el indicador en la poblacion entre 12 a 18 el cual fue del 26%. La
prevalencia promedio nacional fue de 37% y en general se encontraron prevalencias por
encima de 25% en todos los departamentos del pais. En el andlisis de diferencias relativas
se encontré que 14 departamentos estan por encima del promedio nacional.

3.4.8 Fumadores adultos actuales

En adultos, se procesaron los Ultimos datos disponibles y desagregados por departamento
de la prevalencia de consumo de cigarrillo de la Encuesta Nacional de Salud (2007). La
prevalencia de consumo de cigarrillo actual, es decir, aquella reportada ocurriendo en el
momento de la encuesta, fue de 12.8%.

No se calcularon tendencias por quintiles segun estratificadores sociales ni se realizé el
andlisis de desigualdad porque los datos de consumo de sustancias psicoactivas provienen
de dos encuestas nacionales transversales que se realizaron en 2007 (ENDS) o 2016
(Encuesta de consumo de PSA en escolares), por tanto, solo se analizé el dato de la
prevalencia y las diferencias relativas.

La tendencia de la prevalencia del consumo de tabaco tuvo un comportamiento al descenso
entre 2008 y 2019, seguln los datos del Estudio Nacional de Consumo de Sustancias
Psicoactivas, aplicado en los afios 2008, 2013 y 2019. La prevalencia nacional segtn el
ultimo dato es de 9,75% para poblacién entre 12y 64 afios.

3.4.9 Sucedédneos e imitadores (Cigarrillos Electrénicos)

No se calcularon tendencias por quintiles seguin estratificacién social, ni se realizé el analisis
de desigualdad porque al tratarse de productos nuevos, no fueron abordados hasta la ltima
medicion en 2019.

Estos productos emergentes, sucedaneos e imitadores de tabaco se vienen masificando en
los ultimos afios en el pais, los datos de prevalencia de consumo solo se midieron segun la
Encuesta de consumo de sustancias psicoactivas de 2019, con una prevalencia de 0,67%
para poblacién entre 12 y 64 afios. Encontrando cifras importantes de consumo enpoblacion
entre 12 y 24 afios. Se cuenta con datos importantes sobre la experiencia en el uso de
cigarrillos electrénicos donde el 15,4% de los escolares entre 13 y 15 afios reportd haberlos
probado, segln la Encuesta Nacional de Tabaquismo en Jévenes de 2017.

3.4.10 Actividad fisica

De acuerdo con los datos de la ENSIN 2015, en Colombia, el 31,1% de las personas entre
6 y 12 afios cumplen con las recomendaciones de actividad fisica. En nifios, la prevalencia
en el cumplimiento de las recomendaciones de actividad fisica a través del juego activo es
de 35,8% en contraste al cumplimiento de las nifias que es tan solo del 26,0%.

El 13,4% de los adolescentes entre los 13 y 17 afios cumple con la recomendacién de
realizar actividad fisica moderada a vigorosa durante 60 minutos al dia. Para este momento
de curso de vida, los hombres tuvieron una prevalencia de 18,7% y las mujeres 7,6%.
Adicionalmente se observa una diferencia entre el area rural y la urbana con un
cumplimiento del 14,4% y 13% respectivamente, con una diferencia de 1,4 p.p. En el
escenario por etnias en Afrodescendientes (17,1%) acogen en mayor porcentaje la
recomendacion con respecto a los indigenas (12,9%). Ahora bien, segin el quintil de
riqueza los datos muestran que en el bajo alcanza 15.5% mientras en el alto 10,2%
marcando una diferencia considerable de 5,3 p.p. Las regiones que muestran valores por
debajo del valor nacional del cumplimiento en la recomendacién corresponden a la Central
(11,6%) y la oriental (12,7%).
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3.4.11 Violencia
3.4.11.1 Violencia contra nifios, nifias y adolescentes

La violencia contra nifios, nifias y adolescentes ha presentado un incremento en la tasa de
incidencia desde el afio 2018 (230,82 a 424,06 casos notificados por cada 100.000 menores
de 18 afios en 2018 y 2022, respectivamente). Las tasas mas altas respecto del promedio
nacional se encuentran en los departamentos de Risaralda, Quindio, Amazonas y Bogota.
El entendimiento de este evento ha incrementado en la tltima década y las definiciones, asi
como los instrumentos para captar la informacién, han sido cada vez mas refinados. Esto
podria explicar el incremento marcado desde 2016.

Segun el estudio de la desigualdad por afios promedio de educacion y PIB per cépita, se
observa que en la violencia contra nifios, nifias y adolescentes hay una clara brecha entre
los quintiles con mayor ventaja educativa y de ingreso que presentan altas tasas de
incidencia a través de los afios, que aquella poblacion en el quintil con menor ventaja en
educacion e ingreso. Esta brecha es mas visible cuando se analizan los afios promedio de
educacion y a la luz de lo mencionado para el analisis de la tendencia por quintiles, esto
refuerza la hipétesis de la mayor sensibilizaciéon poblacional con el tema que puede
incrementar el reporte.

3.4.11.2 Violencia de género e intrafamiliar
La tasa de incidencia de violencia de género e intrafamiliar muestra disminucion entre el
afio 2022 (271,23 x 100.0000 hab.) hasta el 2019 (200,1 x 100.000 hab). La mayor tasa
respecto de la tasa nacional se presentd en los departamentos del Amazonas, Huila,
Quindio y Vaupés.

El andlisis de la desigualdad en el periodo de observacion segin promedio de afios de
educacion y PIB per céapita tuvo un comportamiento similar que los que tuvo para los otros
indicadores de violencia, mostrando distancias amplias entre quintiles bajos y altos. Las
mayores tasas de incidencia de violencia de género e intrafamiliar se presentaron entre
poblacién con mayor ingreso y educacion, lo cual es mas visible cuando se estratifica por
afios promedio de educacion.

3.4.11.3 Violencia interpersonal
La violencia interpersonal entre 2015 a 2019 ha mostrado tendencia a la disminucién, desde
263 casos por cada 100.000 habitantes en 2015 con un decrecimiento a 234 casos por
100.000 habitantes en 2017 y una posterior estabilizacion del indicador a 2019 (233 casos
por 100.000 habitantes).

Al analizar como se comportd la tasa de incidencia interpersonal con respecto a la tasa
nacional en 2019, se evidencia que Tolima, el Archipiélago de San Andrés D.T. y Bogota
D.C. muestran las tasas de incidencia mas elevadas y estadisticamente significativas con
respecto a la tasa nacional. En general, estos departamentos han mostrado también una
tendencia al aumento de casos entre 2015 a 2019.

Aunque en general la tasa de incidencia de violencia interpersonal ha disminuido entre 2018
a 2015, la distancia entre los quintiles superiores e inferiores segtin educacion e ingreso es
amplia. Se muestra que, al igual que con los otros indicadores de violencia estudiados, el
quintil mas educado y con mayor ingreso tiene las tasas mas altas y que incluso para varios
afios de seguimiento, los quintiles medios y cuartos tienen un comportamiento similar en
ambos estratificadores

3.4.12 Accidentes de transporte terrestre

Segun, la Agencia Nacional de Seguridad Vial “mas de 1,3 millones de personas mueren
en las carreteras del mundo cada afio y decenas de millones resultan gravemente heridas”.

Al analizar las tasas de mortalidad por accidentes de transporte terrestre, podemos
identificar que, entre el 2012 al 2019, han incrementado el nimero de muertes por
accidentes de transporte terrestre, pasando de una tasa de 13,54 a 15,47 por 100.000
personas. En 2021, |a tasa de mortalidad por accidentes de transporte terrestre en hombres
con un 26,32.

El estudio de la desigualdad evidencia que los departamentos que componen el cuarto
quintil mas rico (medido a través del PIB per capita) experimenta mas muertes por
accidentes de transporte terrestre que los departamentos méas pobres. De igual manera,
son mas frecuentes en los departamentos que componente el quintil mas educacion (afos
promedio de escolaridad en personas mayores de 15 afios) que en los menos educados.

3.4.13 Condiciones laborales
3.4.13.1 Accidente laboral

El Sistema General de Riesgos Laborales (SGRL) ha monitorizado la implementacion de
estrategias que promuevan entornos laborales saludables y una cultura de seguridad y
salud en el trabajo. Con variaciones en las fuentes de informacién a lo largo del seguimiento
de 25 afios, el SGRL ha monitorizado tres indicadores: la tasa de incidencia de accidentes
calificados como laborales, la tasa de incidencia de enfermedades calificadas como
laborales y las muertes calificadas por alguna de estas dos condiciones.

En cuanto a los accidentes calificados, se encontré una tendencia fluctuante, pero en
general hacia el incremento, en particular desde el afio 2004. Mientras en 1994 la tasa de
accidentalidad laboral fue de 3,7 por 100, al final del periodo de observacion esta tasa fue
de 5,9 por 100 (2019). Las mayores tasas de incidencia en los 25 afios de observacion se
presentaron en 2014 (7,6 x 100), seguido por 2012 (7,53 x100) y 2015 (7,49). En el estudio
de las diferencias del indicador respecto del nacional se encontr6 que Antioquia y
Magdalena se encontraban con las tasas mas altas del pais.

Para este indicador solo se evalué el afio 2018. Para la desigualdad en términos de afios
promedio de educacién e ingreso se encontré que existe una gran brecha entre la
accidentalidad laboral entre la poblacién con mayor ingreso y mayor educacion y aquellos
en el quintil mediano.

3.4.13.2 Enfermedad laboral

La tasa de incidencia de enfermedad laboral calificada tuvo un comportamiento estable en
el indicador entre 1994 y 2014 (22,8 por 100.000). A partir de este afio la tendencia de
indicador fue hacia un incremento marcado que para el afio 2010 alcanzé el méaximo valor
dentro de los 25 afios de observacion (137,8 por 100.000). En 2022, se reportaron 32.412
enfermedades calificadas como laborales. Ahora, en orden de magnitud, los departamentos
donde se presentaron las tasas de enfermedades calificadas como laborales mas altas
fueron Narifio (661,34), La Guajira (551,69), Cauca (500,91), Amazonas (439,78) y Cesar
(429, 24). Los departamentos con las tasas mas bajas fueron Vichada y Guainia donde no
se presentaron casos, Vaupés (38,68), Guaviare (46,90) y Sucre (75,16).

A diferencia de la accidentalidad laboral, en el estudio de la desigualdad en enfermedad
laboral por PIB per cépita y educacion, se observa que las mayores tasas se encuentran en
el quintil mas educado y con mayor ingreso, ademas, la distancia con el quintil mas bajo es
amplia.

Esta desigualdad podria explicarse por mayor acceso a diagndstico y seguimiento de la
enfermedad. En este sentido, nétese también el mayor tamario de poblacién que se grafica
para los quintiles superiores comparada con la del quintil mas bajo, lo que podria estar
indicando una menor visibilidad o cobertura en el SGRL para este quintil. No obstante, el
tipo de enfermedad puede estar relacionada con el tipo de trabajo y habilidades que son
diferenciales por clase social, que llevan a la instauracién de condiciones crénicas en un
grupo mas que el otro. Para aumentar la comprensioén de este fendmeno, debe analizarse
con mas detalle cudles son las enfermedades mas frecuentes que podrian estar explicando
las tasas incrementadas en poblacién con mayor ingreso y educacion.

3.4.13.3 Muerte por enfermedad y accidente laboral

En contraste con los indicadores anteriores, la tendencia de la mortalidad por accidente o
enfermedad laboral ha presentado una tendencia a la disminucion. La mayor tasa de muerte
se presento en 1997 y 1998 (23 x 100.000 ambos periodos) en los 25 afios de seguimiento,
mientras que la mayor tasa de la tltima década se report6 en el afio 2013 (8,9 x 100.000
ambos afos). Al comparar la tasa de mortalidad por departamento con la tasa de mortalidad
nacional, se encuentra que Caqueta y Boyaca se encuentran muy por encima del nivel
nacional y estas diferencias son estadisticamente significativas en el afio 2019. Los
departamentos del sur oriente del pais no cuentan con dato para este indicador.

Existe una gran desigualdad en la tasa de muerte ocasionada por accidente laboral o por
enfermedad laboral con menores tasas para los quintiles con mayor ingreso y mayor
educacion que para el resto de los quintiles. En particular, cuando se explora la desigualdad
segun los afos promedio de educacién, es mas visible la distancia entre los quintiles
medianos a bajo y el quintil superior.

3.4.14 Condiciones ambientales

Los patrones de produccion, energia, consumo, extraccién, y también como lo ha
evidenciado y reiterado la pandemia por el COVID-19, por la relacion intrinseca entre la
salud y la naturaleza (WHO, 2021), donde el desarrollo de actividades productivas, el
incremento de la poblaciéon que demanda mayor prestacion de bienes y servicios como el
transporte, el comercio, la industria y la tecnologia, causan alteraciones en el ambiente
conllevando a la degradacion de recursos naturales como el agua, el aire, el suelo, la
biodiversidad entre otros componentes ambientales, generando pérdida y desequilibrio en
los ecosistemas, y efectos en el bienestar y la salud de las personas, siendo hechos que
dificilmente pueden revertirse.

Esto se contrasta con la evidencia, donde para Colombia, la carga de enfermedad atribuida
a factores ambientales a 2019 representa el 9,6% del total de la mortalidad del pais con
23.619 fallecidos (IHME-GBD, 2021), mientras para 2016 la carga por factores ambientales
fue del 8% con 17.549 muertes, donde las mayo-res pérdidas de vida saludable se deben
a:

v La contaminacién del aire, la cual ocasioné el 13,9% de la mortalidad por
enfermedad isquémica, y el 17,6 % por EPOC.

v' La contaminacion del agua la cual generd el 71,6% de la mortalidad por enfermedad
diarreica.

v Exposiciones a contaminantes quimicos (INS, 2018) (Politica Integral de Salud
Ambiental — PISA, 2022)
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3.4.14.1 Calidad del aire (material particulado, PM10)

Se observa el promedio en la concentracién de material particulado de 10 micras en un
periodo de 7 afios, el cual se calculd a partir de los registros anuales de las estaciones de
monitoreo que tenian datos completos para 2012, 2016 y 2019. Se presenta también el
referente normativo de 30 ug/m3 proyectado al afio 2030 segln se encuentra estipulado
en la Resolucion 2254 de 2017.

Se observa que el promedio de PM10 en la mayoria de las estaciones se encuentra por
encima del referente normativo proyectado a 2030. La estacién con mayor PM10 promedio
es la de Acopi, localizada en la zona industrial de Yumbo, Valle del Cauca, seguida por la
estacion Carvajal Sevillana de Bogot3, la estacion Medellin Alta en Antioquia, la estacién
Kennedy en Bogota y la estacion la Jagua Via en el municipio la Jagua de Ibirico, César.
En contraste, la estacién con menor promedio fue la estacién en la Cuenca Rio Risaralda
en el municipio de la Virginia, Risaralda.

En cuanto a las variaciones anuales en la concentracién de PM10 por cada estacion, se
observa que la mayoria de estas han presentado concentraciones por encima del referente
normativo proyectado para 2030 en los tres afios de observacion. Las tres estaciones con
concentraciones mas altas y consistentemente los tres afios por encima de este referente
son las mismas comentadas antes con el mayor promedio: Acopi, localizada en la zona
industrial de Yumbo, Valle del Cauca, seguida por la estacion Carvajal Sevillana de Bogota.
En particular, la estacion de Acopi presenta concentraciones de PM10 por encima de 75
pg/m3 en los tres afios observados. Las estaciones con concentraciones por debajo del
referente normativo durante los tres afos son la estacion en la Cuenca Rio Risaralda, en el
municipio de la Virginia, Risaralda; seguida por la estacién Sol y Sombra, en el municipio
de Albania, y las estaciones Escuela y Huarurapay en el municipio de Uribia, La Guajira.

3.5 Perfil epidemiolégico

En cuanto al perfil epidemiolégico, se presenta el comportamiento de eventos en salud
como la morbilidad de patologias de alto costo que incluyen enfermedad renal crénica,
hipertension arterial, diabetes mellitus, virus de inmunodeficiencia humana y su transmision
materno infantil, donde se muestra su situacién actual de cada una; la morbimortalidad por
COVID-19; el cancer y la mortalidad materno infantil. Por otra parte, se presenta un
diagnéstico situacional de las enfermedades trasmisibles y no trasmisibles y salud mental,
el cual se desarrollé mediante la perspectiva del modelo conceptual de los determinantes

sociales dela salud, a través de un andlisis de desigualdades con el uso de indicadores
econdémicos (producto interno bruto per capita como proxy de ingreso) y sociales (afios
promedio de escolaridad de 15afios y mas como proxy de educacion). Es importante tener
en cuenta que el andlisis de la mortalidad se realiza utilizando tasas crudas. Asi mismo, se
describe la atencion en salud prestada a la poblacion: migrante, habitante de calle, LGTBI y
victima.

3.5.1 Eventos de alto costo

3.5.1.1 Enfermedad renal crénica - ERC

De acuerdo con los datos de la Cuenta de Alto Costo, para 2022 en Colombia se informaron
114.475 casos nuevos de ERC de los cuales el54.08% eran mujeres con un promedio de
edad de 61.17 afios, en cuanto a la prevalencia se notificaron 790.117 personas, En Bogota
se estimo la prevalencia mas alta del pais seguida del Valle del Cauca y La Guajira. (Cuenta
de Alto Costo (CAC), 2022)

3.5.1.2 Hipertension arterial - HTA

Para el afio 2022 se analizaron 4.903.616 personas con diagnéstico de hipertension arterial
con una prevalencia de 9,55, desde 2018 la tendencia es ascendente tanto para hombres
como para mujeres. La region con mayor cantidad de casos prevalente fue la central sin
embargo Bogotd, Atlantico y Bolivar presentan las mas altas del pais. Por régimen el
contributivo registro una prevalencia de 11,09 y el subsidiado de 9,15. (Cuenta de Alto Costo
(CAC), 2022)

La tendencia de la mortalidad por enfermedad hipertensiva en Colombia muestra un
aumento entre 2012 y 2021, periodo en el que pasé de 15.01 casos por 100.000 habitantes
a 23,36 en 2021.

3.5.1.3 Diabetes mellitus - DM

Con corte a 2022 se reporta un aumento en la prevalencia pasando de 1.90 en 2015 a 3.12
en 2022, los departamentos con las prevalencias mas altas fueron Bogota, Valle del Cauca,
Atlantico y Bolivar. En cuanto al régimen se registré una prevalencia mas alta en el
contributivo (3.89) comparado con el subsidiado (3.11). (Cuenta de Alto Costo (CAC), 2022)

3.5.1.4 Virus de inmunodeficiencia humana - VIH

Segun los datos entregados por la Cuenta de Alto Costo, se reportaron 12.919 casos

incidentes, La mediana de edad en los hombres fue de 29 afios y en las mujeres de 34
afios. Las entidades Territoriales con el mayor nimero de casos incidentes fueron, Bogota,
Antioquia, Valle del Cauca.

El 58.32% de los casos pertenecen a uno o mas grupos de las poblaciones claves, la mayor
proporcién (53.94%), se identificaron como HSH, seguido de los consumidores de
sustancias psicoactivas (7,31%). (Cuenta de Alto Costo (CAC), 2020)

El principal mecanismo de transmisién sigue siendo el sexual (93.85%), la mediana de
tiempo para el diagnéstico fue de 35 dias. En el pais se identificaron 141.787 PVVIH, con
un incremento 5.31% con respecto al periodo anterior. El 53.75% de los casos prevalentes
esta en estadio SIDA.

Por otra parte, es pertinente sefialar que Colombia tiene una epidemia de caracter
concentrado en las poblaciones clave de acuerdo como han demostrado los estudios mas
recientes de prevalencia en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, mujeres
transgénero y personas que se inyectan drogas. La mayor proporcion de nuevas
infecciones se da en poblacién joven, principalmente en hombres de 20 a 34 afios. Las
prioridades nacionales incluyen para el periodo 2022-2025 la implementacion de
tecnologias como la profilaxis preexposicion, el auto-test y la expansion de las actividades
de prevencion, diagndstico y atencién integral, particularmente hacia la poblacién migrante.
Las mayores dificultades en la respuesta nacional estan dadas por los recursos limitados
en salud publica, el abordaje a las poblaciones de mayor necesidad, el estigma y
discriminacioén percibido por las poblaciones, lo que genera una barrera para el acceso a
servicios de prevencion.

3.5.1.5 Transmision materno infantil del VIH

De acuerdo con los datos reportados a través de la Estrategia Nacional para la Eliminacion
de la Transmisién Materno Infantil del VIH, sifilis, hepatitis B y la enfermedad de Chagas,
en 2018, se registraron 815 mujeres en gestacion con VIH, esta cifra descendié 42 casos
comparada con el 2017 (857). La edad promedio fue de 26 afios. La edad minima fue de
13 afios y la méaxima de 46 afios. En la franja de 20 a 29 afios se encuentra el mayor
porcentaje de gestantes, con 55,0%.

El 56,3% de las gestantes con VIH asistieron a su primer control prenatal en el primer
trimestre de la gestacion, observandose un incremento de 5,8 puntos porcentuales con
referencia al 2017, sin embargo, la edad promedio de inicio del primer control prenatal fue
de 14 semanas, es decir, en el segundo trimestre de la gestacion; la mayoria de las mujeres,

49,2%, obtuvieron su diagnéstico para el VIH durante la gestacion actual; un nimero
significativo ya tenia un diagndstico previo a la gestacion, 42,5%, y una proporcion relevante
fue diagnosticada después del parto, 8,3%; para 2018 en las mujeres gestantes con VIH se
encontro que el 88,1% (718) recibieron terapia antirretroviral.

Entre 2008 y 2018, Colombia presentd una disminucion de la TMI del VIH del 70,7%, al
pasar del 5,8% al 1,7% en los nifios y nifias expuestos al VIH, reportados a la estrategia
nacional. De los 820 nifios y nifias expuestos en el 2018 el 97,4% recibi¢ profilaxis
antirretroviral y el 97,1% recibié férmula lactea desde el nacimiento.

3.5.1.6 Cancer de cuello uterino

La tendencia de la mortalidad por cancer de cuello uterino en el pais ha tenido una tendencia
al incremento del afo 2015 a 2022. Para 2015 la tasa de mortalidad fue de 3,70 x 100.000
mujeres y para 2022 de 5,9 x 100.000 mujeres, la tasa de mortalidad tiene una tendencia
de aumento con 1,40 defunciones por 100.000 muijeres, al igual que la prevalencia con un
aumento porcentual del 8,32% para el 2021. Los departamentos con una tasa mas alta para
2022 fueron Vaupés y Amazonas, con una tasa de 19,41 x 100.000mujeres y 17,68 x
100.000 muijeres respectivamente.

Diferentes investigaciones realizadas en el pais, refieren que en las zonas de fronteras, rios
navegables, el golfo de Urab4, la serrania del Baudo, los departamentos de Arauca, Meta,
Caqueta y Casanare son las areas de mayor riesgo de mortalidad por este tipo de cancer,
plausiblemente por la combinacién con factores relacionados con barreras de diversa indole
para el acceso oportuno al diagndstico y tratamiento que se agudizan por caracteristicas de
base como la pobreza y la pertenencia a grupos étnico y la alta tasa de enfermedades de
transmision sexual (Molina-Berrio, D. P., Ramos-Jaraba, S. M., & Garcés-Palacio, 2021)
(INC, IGAC, 2017).

3.5.1.7 Cancer de mama

La mortalidad por cancer de mama en el pais tiene una tendencia al aumento, para el 2012
la tasa fue de 7,30 por cada 100.000 mujeres y paso al a 2022 a 16,65 por cada 100.000
mujeres. Los departamentos de Atlantico, Bolivar, Antioquia, Valle del Cauca y Bogota.

Para el mismo afio, Chocd, Amazonas y Guainia tuvieron las tasas mas bajas de mortalidad
por mama y estuvieron por debajo de la tasa nacional. Al hacer el andlisis de equidad para
los dos estratificadores, se observa que en el periodo de estudio quienes estuvieron en el
quintil mas alto de PIB per céapita y para afios promedios de educacién. Tanto la brecha
como las tasas mas altas se observaron para los afios promedios de educacion.
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3.5.1.8 Cancer de prostata

La mortalidad por cancer de prostata ha aumentado en los tltimos afios en el pais, paso de
estar en el 2015 en 5,28 al 2022 en 14,78 muertes por cada 100.000 hombres. En 2019,
San Andrés tuvo la tasa de mortalidad mas alta por esta localizacion de cancer (23,20 x
100.000 hombres. En el mismo afio, Chocd, Putumayo, Guaviare y Vichada tuvieron las
tasas mas bajas y por debajo de la tasa nacional. De los departamentos, Chocé tuvo la tasa
de mortalidad mas baja por esta localizacion de cancer en Colombia 4,50 x 100.000
hombres.

En el andlisis de equidad para los dos estratificadores no se encuentra un claro gradiente
en la mortalidad por cancer de préstata, aunque tanto para PIB per capita y como para afios
promedios de educacion el quintil mas bajo tuvo una menor mortalidad por esta localizacion
de cancer.

3.5.1.9 Cancer de pulmén

La mortalidad por cancer de pulmén ha mostrado una tendencia similar, para el 2015 de
presenté una tasa de 2,17 fallecidos por 100.00 habitantes y para el 2022 se registré una
tasa de 2,77 fallecidos por 100.00 habitantes. Las entidades territoriales con la mayor tasa
de mortalidad fueron Antioquia (6,33), San Andrés (3,50) y Risaralda (3,23).

Similar a lo reportado para otras localizaciones de cancer aqui analizadas, no se observa
para la mortalidad por cancer de pulmén un claro gradiente entre los dos estratificadores
analizados.

3.5.1.10 Cancer de estomago

La mortalidad por cancer de estémago muestra una tendencia al aumento al pasar en el
2015 de una tasa de 3,24 a4,61 fallecidos por 100.000 habitantes en el 2022. Las entidades
territoriales con la mayor tasa de mortalidad fueron Caqueta (10,75), Huila (8,46) y Norte de
Santander (8,11).

Al realizar el andlisis de equidad por los estratificadores y la totalidad de los quintiles, no se
logra evidenciar ninguna tendencia en la distribucién de la mortalidad por céncer de
estémago entre 2012 y 2018.

3.5.1.11 Cancer de colon y recto

La tendencia de la mortalidad por cancer de colon y recto en el pais viene en aumento del
afio 2015 a 2022. Para el primer afio esta tasa fue de 3,00 muertes por cada 100.000
habitantes, mientras que para 2022 fue de 5,88 muertes por 100.000 habitantes. En el 2022

Antioquia con 7,74, Risaralda con 7,25 y Valle del Cauca con 6,91 fueron las entidades
territoriales con la mayor tasa de mortalidad.

Para los dos estratificadores, en el periodo de estudio, el quintil mas alto de PIB per céapita
y afios promedios de educacién tuvieron una mayor tasa. Sin embargo, no hay claro
gradiente dada la distribucién observada en los quintiles intermedios.

3.5.2 Morbimortalidad por COVID-19

El comportamiento de la morbilidad por COVID-19, para Colombia hasta el 13 de diciembre
de 2022 de la poblacion total contagiada (6.386.157) el 53.46% esta representado por
mujeres (3.414.328) y el 46,54% por hombres (2.971.829). A esto se suma un total de
143.098 fallecidos, con una letalidad de 2,24% y los mayores de 60 son el grupo donde se
presenté el mayor nimero de muertes con un 73,8%

Al observar los datos del niumero de casos confirmados de Covid - 19 por antecedente
reportado, se identifica que los principales antecedentes que las personas contagiadas con
Covid presentaron fueron: tener al menos una comorbilidad con un 33,62% (1.875.389),
seguido de ser Mayor de 59 afios con un 16,96% (945.780) y sobrepeso y obesidad con
15,66% (873.403).

Con la informacion disponible de casos confirmados de Covid-19 y con el dato de estado
vital muerto segiin RUAF-ND para los afios 2020 y 2021, se evidencian 211.147 muertes
por COVID-19. La mortalidad tiene alta concentracion en la poblacion de 80 afios y mas en
donde las pirdmides presentan mayor amplitud; destacando que es mas amplia para el caso
de los hombres en 2020, y en las mujeres para 2021.

Adicionalmente, es necesario resaltar que, ademas de los mayores de 80 afios también hay
fallecimientos importantes en personas de ambos sexos en edades productivas,
principalmente a partir de los 45 afios, lo que podria tener un efecto considerable en el
comportamiento demografico y socioeconémico del pais, tanto presente como futuro, e
implica que se deben adoptar intervenciones en salud en grupos poblacionales especificos,
como por ejemplo los enfocados al cuidado de la poblacion mayor.

3.5.3 Materno-infantil

3.5.3.1 Mortalidad materna

Las razones de mortalidad materna a 42 dias y un afo difieren en su tendencia para el
periodo 2012-2019. La primera tuvo una tendencia al descenso hasta 2019, mientras la

segunda aumento a partir de 2013. En 20121 varios departamentos tuvieron una diferencia
relativa mas alta de razén de mortalidad materna a 42 dias en comparacioén con el pais.
Esta diferencia fue mayor y estadisticamente significativa en Vichada, Guainia y Amazonas.
Por su parte, en comparacion al pais, la diferencia relativa fue menor en Meta, Huila,
Santander, Caldas, Risaralda y Boyaca. La diferencia en esta razén también fue menor en
comparacion al pais y estadisticamente significativa en Antioquia.

Para la mortalidad materna a 1 afio, la diferencia relativa en comparacion al pais fue mas
alta en 2021 para Vichada, Guainia, San Andrés y La Guajira, aunque también fue mas alta
y estadisticamente significativa en Atlantico, Magdalena, Chocd, Narifio, Casanare,
Guaviare y Amazonas. Mientras fue significativamente menor en Huila, Caldas, Risaralda y
Boyacd, Antioquia y Meta. Las brechas en equidad de 2012 a 2021 para mortalidad materna
a 42 dias fueron menores para afios promedio de educacién. El comportamiento de la razén
de mortalidad a un afio es muy similar a lo descrito para esta razon a 42 dias.

La mortalidad materna mostré entre el 2012 y 2021 una tendencia al aumento en poblacion
indigena en contraste con el descenso en la poblacién no indigena, en 2021 se registré una
razon de (201,74) muertes maternas por 100.000 nacidos vivos. (Ministerio de Salud y
Proteccién Social., 2016)

La tendencia de la mortalidad materna en la poblacién negra, mulata, afrocolombiano,
afrodescendiente muestra una tendencia fluctuante desde el 2012 pasando de a 179,27 a
106,70 muertes por cada 100.000 nacidos vivos en el 2021. (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2020)

3.5.3.2 Mortalidad neonatal

Para el periodo de estudio, 2012-2021, la mortalidad neonatal precoz se mantuvo estable,
mientras para mortalidad neonatal tardia se observa un descenso hasta 2021. La mayoria
de los departamentos del pais tuvieron una diferencia relativa en esta tasa con relacion a
Colombia, pero las diferencias no fueron estadisticamente significativas. Con respecto a la
mortalidad neonatal tardia, si bien no hubo diferencias relativas significativas
estadisticamente. La mayoria de los departamentos de la Costa Atlantica, del sur del pais
y del Chocd poseen una tendencia por arriba de la tasa con respecto al pais. No ha habido
un claro gradiente en las tasas de mortalidad neonatal precoz y tardia, aunque estas tasas
resultan en general menores para el quintil mas alto de PIB per capita.

Para la poblacién indigena de 2009 a 2013 la tasa de mortalidad neonatal decrecié en un
18 %mostrando un mejoramiento mayor en el indicador que el nacional, se observé una

tendencia a la disminucién de la brecha con respecto a la general (Ministerio de Salud y
Proteccion Social., 2016)

Los grupos étnicos que muestran las mayores tasas de mortalidad neonatal son los grupos
Rom, palenquero y raizal, dado que el valor de este indicador puede estar influenciado por
el bajo denominador poblacional, por lo cual una muerte tiene una alta representatividad en
estos grupos poblacionales. En este sentido, los registros muestran que las tasas de
mortalidad neonatal en la poblacién Rom, han ido en aumento desde el 2012, alcanzando
para el 2019 un total de 142.86 muertes por 1.000 nacidos vivos (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2020)

3.5.3.3 Mortalidad infantil y en la nifiez

E Colombia mostré un descenso pasando de una tasa de mortalidad en menores de cinco
afios de 14,5 por 1.000 nacidos vivos en 2012 a 13,2 en el afio 2015. A partir de este periodo
ha tenido fluctuaciones hasta 2021, sin llegar a los valores iniciales, presentando para este
afio una tasa de mortalidad en menores de cinco afios de 13,21 por 1.000 nacidos vivos.
Se presentan tasas de mortalidad mayores en los hombres que en las mujeres en todo el
periodo de observacion

Entre 2005 y 2021 se registraron en promedio 8.394 muertes anuales, con tasas de
mortalidad decrecientes en el tiempo para ambos sexos, ya que para 2015 la tasa de
mortalidad infantil era de 15,91 por cada 1.000 nacidos vivos mientras que en 2021 la tasa
se encontrd en 10, 94; aunque la brecha persiste por sexos ya que las tasas de mortalidad
en hombres se han mantenido mas altas que en las mujeres, cerrando el periodo de
observacién en el afio 2021 con una tasa de 11,89 en hombres mientras que en muijeres la
tasa es de 9,94 por cada 1.000 nacidos vivos

Entre 2008 y 2021 se observan diferencias en la forma como se presenta la mortalidad
infantil por pertenencia étnica. La tasa mas alta corresponde al grupo Rom (gitano), que
para 2021 registro 86,96 muertes por cada 1.000 nacidos vivos. Asi mismo, se reportaron
36,18 muertes por cada 1.000 nacidos vivos en el grupo de los raizales (archipiélago de
San Andrés, Providencia y Santa Catalina); 19,74 en los indigenas; 12,25 en los
pertenecientes al grupo negro, mulato, afrocolombiano o afrodescendientes; 10,33 en otras
etnias; por su parte en el grupo de los palenqueros de San Basilio no se presentaron casos
reportados. Al igual que lo descrito anteriormente, el comportamiento de todos los grupos
refleja debilidades de la variable en el registro de mortalidad. (Ministerio de Salud y
Proteccion Social., 2016). (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2020)
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El andlisis de equidad muestra que, para el periodo de andlisis (2012-2021), el quintil mas
alto tuvo de manera consistente una menor mortalidad. Aunque las distancias entre el quintil
mas alto de afios promedios de educacién y PIB per cépita y los restantes no fue tan
marcada, como si tendi6 a serla frente al quintil mas bajo para ambos indicadores.

3.5.4 Enfermedades transmisibles

Para el caso de las enfermedades transmisibles, a nivel nacional se cuenta con indicadores
que muestran una distribucion diferencial en los territorios, observando un comportamiento
fluctuante; eventos como tuberculosis, infeccion respiratoria y dengue prevalecen en el
ambito urbano y la enfermedad diarreica aguda, enfermedad de Chagas, Malaria,
Leishmaniasis, zoonosis y otras enfermedades infecciosas desatendidas, estan en ambitos
rural y rural disperso, este comportamiento asociado a determinantes sociales y condiciones
de vida de la poblacion expresan profundas inequidades en salud; por ejemplo, para
tuberculosis, dengue y malaria hay un aumento en los ultimos afios, lo que hace que cierren
en 2019 con valores muy similares a los que se tenian para 2012.

Las atenciones de 2009 a 2019 por condiciones transmisibles ocuparon el segundo lugar,
con 31.496.942 personas que demandaron el 13,1% (137.984.096) de las atenciones para
una razoén de 4 atenciones por persona. Entre las mujeres, las condiciones transmisibles y
nutricionales con el 11,6% de las atenciones, con un comportamiento similar en los hombres
de 15,2%. Las enfermedades transmisibles son la primera causa de consulta en primera
infancia (0 a 5 afios) con un 39,7%; en la infancia (6 a 11 afios) y persona mayor (mayor de
60 arios) ocupan el segundo lugar con un 22,3% y 5,1%; en la adolescencia (12 a 17 afos),
juventud (18 a 28 afios) y adultez (29 a 59 afios) ocupan el tercer lugar con 13,8%, 13,9%
y 9,5% de las atenciones respectivamente.

A continuacion, se hace una descripcion de la situacion de salud de las enfermedades
transmisibles en Colombia, incluyendo como categorias de andlisis dengue, malaria,
enfermedad de Chagas y enfermedades infecciosas desatendidas.

3.5.4.1 Dengue

El pais presenta un comportamiento endemo-epidémico identificandose brotes cada 3 afios
(2010, 2013, 2016 y 2019), En 2019 se registré la ultima fase epidémica de dengue en el
pais con una incidencia (casos por 100 000 habitantes en riesgo) de 465,9 superior a la
observada en el periodo epidémico 2016 (313,5), aunque inferior con respecto a los

periodos epidémicos 2010 (809,9) y 2013 (586,7). Durante el 2022 se notificaron 67.031
casos de dengue, 31.079 (46,4%) sin signos de alarma, 34.612 (51,6%) con signos de
alarma y 1 340 (1,9 %) dengue grave.

Las diferencias relativas para 2019, donde se evidencia que la mayoria de los
departamentos ubicados al norte y oriente del pais tuvieron tasas de incidencia superiores
con relacion al pais. Esto contrasta con los departamentos ubicados al occidente que
reportaron tasas inferiores al pais. Es importante resaltar que todos los departamentos, a
excepcion de Bolivar, reportaron diferencias relativas significativas.

El andlisis de equidad para la tasa de incidencia de dengue para los estratificadores de PIB
per cépita y promedio de afios de estudio. Hay una brecha importante entre las tasas
reportadas por los diferentes quintiles para los dos estratificadores. Sin embargo, no es
claro un gradiente en la medida que los quintiles cambian de orden de un afio a otro. Para
algunos afios y en ambos estratificadores, los dos quintiles mas altos reportaron tasas de
incidencia superiores a los quintiles mas bajos. Entre 2014 y 2016, los quintiles mas bajos
de educacion reportaron las incidencias de dengue mas bajas en comparacion al resto de
quintiles.

3.5.4.2 Malaria

Durante el 2022 se notificaron 73.561 casos de malaria al SIVIGILA, 72.508 casos de
malaria no complicada y 1.053 casos de malaria complicada, en los que se presentaron 16
casos de mortalidad, sien la regién pacifica la que concentra el 51,7% de los casos. La
distribucién por especie parasitaria predomina la infeccién por Plasmodium vivax con 61,1
% (44 938), seguido de Plasmodium falciparum con 37,9 % (27 898), infeccién mixta con
1,0 % (725). No se han encontrado focos de Plasmodium malariae. Comparado con lo
observado en 2021 se presentd una disminucion del 0,6 % para el evento en general.

La evolucion del indice parasitario anual de malaria (IPA) en Colombia durante el periodo
de estudio, pasé de 5.3 casos por 1000 habitantes en 2012, a 3.6 en 2014 para luego
aumentar hasta 7.1 en 2016. En los ultimos dos afios, el IPA se mantuvo relativamente
similar a lo observado al inicio del periodo.

Las diferencias relativas para 2019, donde se resalta que los departamentos al occidente y
oriente del pais reportaron indices significativamente mas altos en comparacion al indice
nacional. Los departamentos ubicados al sur, centro y norte de Colombia reportaron indices
inferiores al nacional y sin reportar diferencias significativas.

El andlisis de equidad para el IPA considerando los estratificadores de PIB per cépita y
promedio de afios de estudio. Hay una brecha que varia de manera importante segun los
afios, especialmente en el caso de PIB per céapita. Sin embargo, para ambos, se observa
un gradiente entre los quintiles mas bajos y altos, donde los primeros acumularon los
indices parasitarios mas altos en todos los afios de estudio.

3.5.4.3 Enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas se estima para Colombia 11.9 millones de personas a riesgo,
con una prevalencia para Colombia del 2% (IC 95%, 1-4%), y una mayor afectacién en
pueblos indigenas y en la regién de la Orinoquia, enfrenta el desafio de los mdiltiples
mecanismos de transmision (oral, vectorial, congénita, transfusional, entre otras); con efecto
de cardiopatia en el 30% de los casos. La letalidad en casos agudos presento una reduccién
significativa entre 2012 a 2021, pasando de 15.6% a 7.5%, a expensas de la transmision
oral en las regiones de la Orinoquia, Santanderes, caribe y amazonia. En 2022se notificaron
al Sivigila 705 casos de enfermedad de Chagas, 66,7 % (n=470) clasificadoscomo casos
cronicos y 33,3 % (235) notificados para la vigilancia de Chagas agudo.

En el andlisis de equidad en general, esta enfermedad estd relacionada con los
determinantes de la pobreza, condiciones inseguras de las viviendas, falencias en la
manipulacién adecuada de alimentos, procesos de deforestacion y cambio climatico.

3.5.4.4 Enfermedades infecciosas desatendidas y emergentes

Los eventos priorizados en nuestro pais bajo esta denominacion incluyen eventos en
erradicacion o eliminaciéon como el plan con reportes de 200 casos al afio, tracoma y las
geohelmintiasis, y eventos con potencial de control como el complejo cisticercosis/teniasis
y las enfermedades parasitarias de la piel (escabiosis, tungiasis, pediculosis y larva migrans
cuténea), cuya prevalencia y distribucién geografica ha sido estimada mediante encuestas
de base poblacional o registros continuos. Las infecciones asociadas a la atencién en salud
y la resistencia antimicrobiana estan presentes en todo el territorio nacional y generan una
carga importante de mortalidad, morbilidad, discapacidad y elevados costos para el sistema
de salud; para el afio 2020 se presentaron 142 brotes con 913 pacientes involucrados en
estas infecciones.

La tuberculosis presenta 17.460 casos reportados anualmente en él 2022, concentrados en
las grandes ciudades, con una tendencia ligera al incremento en los Ultimos afios y 200
casos son multi-drogoresistentes. La enfermedad de Hansen o lepra persiste en varios
departamentos del pais como Huila, Norte de Santander, Santander, Tolima, Valle del

Cauca, Cesar, Bogota, Antioquia y Magdalena, reportandose para el 2021 a 0,6 pacientes

con discapacidad severa por millén de habitantes. El tracoma con prevalencias que oscilan
entre 6% y 27% en nifios de 1 a 9 afios, estd presente en Amazonas, Guainia, Guaviare,
Vichada, Vaupés y el Meta.

El comln denominador para estos eventos es la distribucion inequitativa en la poblacién y
su superposicion en las regiones con menor desarrollo, en los grupos poblacionales que
viven en condiciones de pobreza, carentes o con acceso limitado a servicios basicos y de
salud y en donde los deficientes habitos higiénicos y el saneamiento basico son precarios.

3.5.4.5 Infeccion Respiratoria Aguda (IRA)

La IRA en Colombia es el evento infeccioso mas importante en la poblacion de nifios
menores de 5 afios y representan el 8,57 (6.69% — 10.95%) del total de AVISA para este
grupo. Anualmente se prestan en promedio 1.100.000 atenciones por estas causas, siendo
la bronquiolitis y neumonia las mas importantes en cuanto a hospitalizaciones, con el 34%
y 20% respectivamente. Para el 2022 se notificaron 2.229.964 atenciones en consulta
externa, 152 559 hospitalizaciones en sala general y 15 317 hospitalizaciones en UCI e
intermedios.

Con relacion a la mortalidad por IRA, se observa que anualmente en promedio 500 menores
de 5 afios fallecen por estas causas y aunque durante el periodo de 2020 hubo un descenso
importante del 49% en estas muertes con relacion al afio anterior, la IRA sigue siendo un
problema de salud publica; la proporcién de defunciones en menores que residian en zonas
rurales es del 33% y con una concentracién de muertes en territorios como la Guajira, Chocé
y Vichada, cuyos datos de NBI superan el 50% a nivel departamental y un indice promedio
en zona rural por encima del 70% . Alrededor del 45% de fallecimientos por estacausa
ocurren en los primeros 6 meses de vida y cerca del 30% se observa en grupos indigenas.

3.5.4.6 Enfermedad Diarreica Aguda (EDA)

Después de la IRA, en Colombia la EDA es el evento de mayor relevancia a nivel infeccioso
en la poblacién de menores de 5 afios; se estima que los AVISA son del 3.12% (2.33% -
4.06%). Al afio se presentan alrededor de 260.000 consultas por EDA en esta poblacion ™.
De acuerdo con la OMS y UNICEF, la EDA esta directamente relacionada con el acceso a
servicios esenciales como acueducto y alcantarillado, la mortalidad por estas causas en
Colombia anualmente es de 170 menores en promedio, con un mayor impacto en La
Guajira, Chocd y Guainia, en donde se estima una tasa hasta 18 veces superior al dato
nacional (Colombia 2020 Tasa: 3.3 DANE). En estos departamentos la cobertura de

14SISPRO CUBO RIPS. Atenciones Diagndstico principal AD0-A09. Grupo DANE 0 4 afios. Afios 2017 a 2020.
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acueducto es del 60.7%, 35,42% y 8,37% respectivamente'®, con cifras inferiores en la zona
rural. Con relacion a esta ultima variable, se evidencia que la mortalidad en menores de 5
afios que residen en zona rural corresponde al 54% de la mortalidad por esta causa; asi
mismo, aproximadamente el 25% eran menores de 6 meses y el 55% de defunciones
ocurren en grupos indigenas, mayoritariamente ubicados en los departamentos
previamente mencionados®.

Las incidencias de la enfermedad diarreica aguda durante los afios 2018 y 2019 se
mantuvieron entre 65 a 68 casos por cada 1 000 habitantes; en 2020 al 2022 se presentaron
incidencias de 37 a 47 casos por cada 1 000 habitantes y obtuvieron una variacién por afio
porcentual anual negativa de 12, 04 joinpoints.

3.5.5 Enfermedades no transmisibles

3.5.5.1 Enfermedad isquémica del corazén

Durante el periodo 2012-2021 se observé un incremento en la tasa de mortalidad por
enfermedad isquémica de corazdn, pasando de 67,25 en 2012 a 103,57 por 100.000
personas en 2021.

Para 2021 las tasas de mortalidad mas altas por enfermedad isquémica se observaron en
los tres departamentos Tolima, Risaralda y Valle del Cauca. Las diferencias relativas mas
altas con relacion al pais también fueron estadisticamente significativas en Meta, Huila y
las mas bajas en los departamentos del Amazonas, Choco.

3.5.5.2 Enfermedad cerebrovascular

La mortalidad por enfermedad cerebrovascular en el pais ha tenido una tendencia al
aumento entre 2012 y 2021. Para el primer afio de interés de este andlisis la mortalidad fue
de 29,22 casos por 100.000 habitantes para el 2021 se registré una tasa de 33.96.

Los departamentos de Valle del Cauca, Sucre, Caldas, tuvieron para 2021 tasas mas altas
de mortalidad por enfermedad cerebrovascular, en comparacién con la del pais.

3.5.5.3 Alteraciones de la salud bucal

Las enfermedades que afectan la salud bucal, contintan presentandose dentro de las
primeras causas de morbilidad. La prevalencia de caries dental se identifico en 5,89% de
los nifios de 1 afio llegando a ser en adultos de 64,73%; la prevalencia de fluorosis ha
venido en incremento alcanzando un 62,15% en adolescentes de 15 afios; por su parte la

prevalencia de enfermedad periodontal llega a ser del 86%en adultos de 34 afios; mientras
que la prevalencia de edentulismo (pérdida dental) parcial es de 70,4% y el total en los
adultos mayores es de 5,2%.

Existen otras condiciones, que, si bien tienen prevalencias menores, su atencion cronica
impacta la carga econémica del sistema y de las personas, como en el caso del labio y/o
paladar fisurado que se encontré en el 0,07% de la poblacion. ( Ministerio de Salud y
Proteccioén Social, 2013-2015)

3.5.6 Salud mental
3.5.6.1 Personas atendidas por episodio depresivo

La tendencia de las personas atendidas por episodios depresivos tuvo un comportamiento
fluctuante entre 2012 y 2015. Posterior a este afio, el nimero de consultas por este evento
ha mostrado una tendencia al aumento para el afio 2022 se reportaron 777.793 atenciones
en los servicios de salud por episodio depresivo. Los departamentos con el mayor
porcentaje de consultas por episodio depresivo fueron Bogota, Santander, Antioquia, Valle
del Cauca y Caldas en el 2022.

3.5.6.2 Porcentaje de personas atendidas por demencia

La tendencia del porcentaje de personas atendidas por demencia tuvo un comportamiento
relativamente estable entre 2012 y 2016. Sin embargo, a partir de este afio, el indicador
tiende al aumento. Para el afio 2022 se registraron 654.533 atenciones prestadas en los
servicios de salud del pais. Los departamentos de Bogota, Santander y Valle del Cauca
registraron el mayor nimero de atenciones.

5 Cobertura  de  acueducto 2018 porting/3002c6d4-350f-4ddf-85d:
fd6d3b85b628/page/p_y3vZoew7tc

3.5.6.3 Intento de suicidio

La tendencia nacional presentd un constante incremento en la tasa de incidencia por afio
desde el inicio de su vigilancia en 2016 hasta 2022, afios donde se notificaron 40.980 casos
con una tasa de 72,4 por 100 000 habitantes, siendo la tasa histérica mas alta, siendo
Risaralda y Caldas los departamentos con el mayor nimero de tasa con 138,16 y 120,89
por 100 000 habitantes respectivamente. Con respecto a las muertes por suicido, el pais en
el 2021 aumentd en un 11,0 % las muertes por esta causa (3.049) con respecto a 2020 y
en 4,2 % con respecto a 2019.

El andlisis de las desigualdades para la tasa de incidencia de intento de suicidio entre 2016
y 2018. Se observa que esta tasa ha venido en aumento segln el estratificador de afios
promedio de educacion. Para todos los afios, el quintil con mayor promedio de afios de
educacion es el que tiende a presentar las tasas mas bajas comparado con el resto de
quintiles. Aunque el afio con menor brecha entre quintiles es 2017, no se observa un patrén
consistente para los quintiles inferiores.

De acuerdo con el producto interno bruto per cépita, se observan grandes distancias entre
quintiles con respecto al valor de la tasa. Mientras en 2016 y 2017, se puede identificar una
brecha entre el quintil mas bajo que muestra las tasas de incidencia mas altas con respecto
al segundo y quinto quintil, este patrén se invierte en 2018. En este afio, el quintil mas bajo
de riqueza presenta las tasas de incidencia de intento de suicidio mas bajas y la brecha con
quintiles superiores es mas marcada. Es importante describir el comportamiento de la tasa
de incidencia en el quintil mediano, el cual muestra un aumento progresivo hacia 2018
presentando las tasas mas altas y la mayor brecha con otros quintiles en ese afio.

3.5.7 Morbilidad poblacién migrante

Entre marzo de 2017 y diciembre 2022 se realizaron 21.301.754 atenciones en poblacion
migrante venezolana, donde, con excepcion a las consultas por urgencias y las urgencias,
en los demas servicios se evidencia un incremento progresivo anual en el nimero de
atenciones realizadas. Entre enero y diciembre 2022, la mayor proporcién fueron
procedimientos de salud (69,1%), mientras que las consultas externas y por urgencias
representaron el 27,2% de las atenciones realizadas. En urgencias y hospitalizacion (1,9%
y 1,8% respectivamente) estuvo la menor proporcién de atenciones durante este periodo
de tiempo

3.5.8 Salud de la poblacién habitante de calle

Las afectaciones en salud de la poblacién habitante de la calle que han sido documentadas
con mayor frecuencia son el VIH/sida (MSPS-UNFPA, 2012), (CIDEMOS, 2014), la
Tuberculosis -TB (Correa, 2012), las Infecciones de Transmisién Sexual -ITS (MSPS-
UNFPA, 2012), los trastornos en la Salud Mental y trastornos por consumo de sustancias
psicoactivas (Carrillo et al, 2015). No obstante, se han identificado otras que revisten
importancia como las afecciones de la piel, las enfermedades gastrointestinales, la
desnutricion, los problemas de salud oral y las hepatitis virales.

La prevalencia del VIH entre la poblacién, asi como las ITS, son motivos de preocupacion
(MSPS-UNFPA, 2012). Una proporcién de mujeres habitantes de la calle intercambian
relaciones sexuales por dinero o drogas, con otros habitantes de calle y con la poblacién
general, lo que posibilita que epidemias concentradas (por ejemplo, tasas elevadas de VIH
en Habitante de Calle) pasen a poblacion general. De igual forma, es importante visibilizar
a la comunidad LGBTI y abordar la transmision a través del consumo de SPA inyectables.

Un alto nimero de mujeres habitantes de la calle son victimas de violencia sexual en sus
“parches”. Esto, acompafiado del poco conocimiento sobre la transmisién de infecciones,
asi como las creencias presentes en el grupo por las cuales son las mujeres las que deben
cuidarse (MSPS-UNFPA,2012), incrementan exponencialmente el riesgo de infeccién en
esta poblacion.

3.5.9 Salud de la poblacion LGTBI

Para el 2016 el Ministerio de Salud y Proteccién Social reporté que la prevalencia de las
tasas de infeccion por VIH mostré un aumento en los hombres homosexuales y bisexuales,
pasando del 12% en 2010 al 17% en 2016; en mujeres transgénero la prevalencia pasoé del
15% en 2012 al 21% en 2016. De estas cifras, vale la pena sefalar que el 14% de los
hombres que tienen sexo con hombres y el 31% de las mujeres transgénero no reportaron
afiliacion al SGSSS (Ministerio de Salud y Proteccion Social 2018). Frente a la realizacion
de la prueba de VIH, la Encuesta Multipropdsito de Bogota en 2014 encontré que el 13%
de la poblacién homosexual y bisexual se ha realizado dicha prueba. Porcentaje muy bajo,
de acuerdo con la prevalencia de esta infeccion en hombres que tienen sexo con hombres
(Rincon Ortiz y Paéz Méndez, 2017).

El acceso a servicios oportunos y de calidad a orientaciones sexuales y a pruebas
diagnosticas es fundamental para prevenir e identificar a tiempo la presencia de cualquiera
de estas enfermedades (Rincén Ortiz y Paéz Méndez 2017). Para el caso de la poblacién




66

DIARIO OFICIAL

Edicion 52.627

Miércoles, 3 de enero de 2024

transgénero, se ha identificado que las principales necesidades en materia de salud sexual
y reproductiva se relacionan con el acceso a consultas obstétricas, controles prenatales,
atencion a abortos, mamografias, histerectomias, ecografias transvaginales y consultas con
especialistas en sexologia, urologia y anticoncepcién (Profamilia 2019).

En la poblacién transgénero se ha caracterizado que el sometimiento a tratamientos
hormonales, a partir de la aplicacién de estrégeno y testosterona sin supervisién médica,
pueden desembocar en problemas cardiacos y afectaciones por el sometimiento a
procedimientos quirdrgicos de manera clandestina en lugares no autorizados, derivadas de
procedimientos, en el caso de las mujeres trans, como aumento de mamas, vaginoplastia
y labioplastia, orquiectomia, afeitado de traquea, reduccién de huesos faciales, rinoplastia,
entre otros; en el caso de los hombres trans, masculinizacién del pecho, histerectomia,
faloplastia, uretroplastia, protesis testiculares, entre otros (Colombia Diversa y Gobernacién
del Cesar 2010).

Uno de los principales motivos que generan afectaciones en la salud y la vida de las
personas pertenecientes a la poblacion LGBTI es la persistencia de casos de violencia de
género que experimentan en su cotidianidad, manifiestas en actos de desplazamiento
forzado, crimenes contra la libertad y la integridad sexual, tortura, amenazas,
hostigamiento, homicidio y otros actos de violencia (Kyu Choi et al. 2020).

De acuerdo con el Registro Nacional de Victimas, durante 2017 se reportaron 109 muertes
de personas LGBTI producto de casos de violencia de género. De esta cifra, 44 personas
fueron hombres homosexuales (40%), 36 eran mujeres transgénero (33%), 5 eran mujeres
lesbianas, 3 hombres transgénero, un hombre bisexual y 18 personas reconocidas como
miembros de la comunidad sin especificarse su identidad sexual o de género (18%). En su
mayoria la edad promedio de las victimas fue 37 afios, aunque en el caso de la poblacion
transgénero se registraron victimas mas jovenes (Colombia Diversa y Caribe Afirmativo,
2018).

En Colombia la poblacién LGBTI no solo ha sido victima de grupos armados en el marco
del conflicto armado interno del pais, ya que, de acuerdo con el Sistema de Informacion
sobre la Violencia contra las Personas LGBT, los encuentros violentos con agentes de la
policia han constituido actos violentos contra miembros de esta comunidad (Kyu Choi et al.
2020).

3.5.10 Salud de la poblacién victima

Durante el afio 2022, 3.525.499 personas victimas accedieron a la prestacion de servicios
de salud. Se realizaron 48.898.038 intervenciones que se desagregan segun el tipo de
atencion el mas utilizado corresponde a los procedimientos en salud (30.070.996), seguid
de las consultas (14.454.512) y en menores proporciones la atencién de urgencias y las
hospitalizaciones.

El diagnéstico mas frecuente para la poblacién VCA durante el afio 2020 corresponde a las
enfermedades relacionadas con las enfermedades del sistema circulatorio, digestivo y del
sistema genitourinario.

Conclusiones de la Situacién de Salud

A manera de resumen en Colombia, la transicién demografica comienza con disminuciones
sostenidas de la mortalidad, especialmente de la mortalidad infantil y en la nifiez. Durante
la etapa previa a la transicion, la esperanza de vida al nacer era inferior a 40 afios y las
mujeres tenian una media de cinco a ocho partos. Durante la etapa de transicion, la
esperanza de vida al nacer era de entre 40 y 65 afios y las mujeres tenian una media de
2,6 a 4,9 partos. La etapa posterior a la transicion, la esperanza de vida al nacer superd los
65 afios y las mujeres tienen en promedio 2,5 o menos partos, situacién en la que se
encuentra Colombia actualmente.

En este panorama, ademas se suma que Colombia se encuentra en transicion
epidemioldgica polarizada dado por la transformacién demogréfica, la profundizacion de las
enfermedades crénicas y la persistencia de las enfermedades prevenibles. Estos patrones
cambiantes de las distribuciones de edad de la poblacién, la mortalidad, la fecundidad, la
esperanza de vida y las causas de muerte ademas de la inclusién de una perspectiva del
curso de vida que hace necesario el examen de los cambios en las vias causales a lo largo
de la vida cuando se consideran los cambios en la distribucién por edades de una poblacién
segun lo descrito por la teoria de la transicion epidemioldgica. La practica de la salud publica

enfatiza las multiples dimensiones que constituyen las vidas, relaciones y entornos y, por lo
tanto, contribuyen a la salud y el bienestar o a la enfermedad y la discapacidad. Ademas, la
amenaza de las enfermedades infecciosas emergentes sigue teniendo una importancia
mundial en una era de resurgimiento de la tuberculosis multirresistente, la pandemia del
SIDA, la distribucion generalizada de enfermedades transmitidas por vectores y la
pandemia de COVID-19. Estos demuestran que las transiciones no se pueden clasificar
claramente en periodos histdricos o ubicaciones geograficas. La vision multinivel delmodelo
también recuerda que los diversos y cambiantes focos observados en las etapas histéricas
de la salud publica deben incorporarse a una visién mas abarcadora con modelos,sistemas y
procesos mas complejos que la simple identificacion de factores de riesgo aislados.

3.6 Desempeiio del sistema de salud

Ahora bien, respecto a lo expresado anteriormente en términos de mortalidad y morbilidad,
se deriva el resultado del desempefio del sistema de salud.

Colombia adopté el esquema del sistema basado en el aseguramiento, al estilo
“Bismarckiano” el cual esta conformado por 4 tipos de regimenes: 1) Régimen Contributivo,
basicamente, consiste en que las personas con vinculacion laboral formal o con capacidad
de pago, aportan a la seguridad social. 2) Régimen Subsidiado, dispuesto para la poblacién
mas pobre y vulnerable (Congreso de Colombia.Ley 70 de 1993, 1993), sin capacidad de
pago para cubrir el monto de la cotizacion 3) Régimen Especial, para trabajadores
vinculados a instituciones a las que se refiere el articulo 33 de la Ley 60 de 1993 y 4)
Régimen de Excepcidn, segun el articulo 279 de la Ley 100 de 1993 y la Ley 647 de 2001,
aplica para los miembros de las Fuerzas Militares y Policia Nacional, o al personal regido
por el Decreto Ley 1214 de1990, los cuales no estan incluidos en el SGSSS (Congreso de
Colombia.Ley 70 de 1993, 1993). Este esquema ha logrado que la cobertura en el
aseguramiento, para el afio 2021, sea del 99% de la poblacion.

Asi mismo, logré un punto muy alto de la equidad, debido a que, a partir del 18 de
septiembre de 2001, la Ley 691, reglamento la participacion de los Grupos Etnicos en el
SGSSS y el 01 de julio de 2012, por medio del Acuerdo 029 de 2011, unificé el Plan
Obligatorio de Salud, permitiendo acceder al mismo paquete de servicios para la proteccién
integral de las familias a la maternidad y enfermedad general, en las fases de promocién y
fomento de la salud y la prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién para todas las
patologias. (Congreso de Colombia.Ley 70 de 1993, 1993), tanto a los afiliados del régimen
contributivo como del régimen subsidiado.

3.6.1 Cobertura de afiliacion del SGSSS

Segun la informacién dispuesta en el Sistema de Informacion de la Proteccion Social
(SISPRO), entre 2013 y 2022, la cobertura de afiliacién se incrementé con corte a diciembre
de 2022 se reporta un 99,12% de la poblacion afiliada al SGSSS. El porcentaje de afiliados
al régimen subsidiado (49,5%), régimen contributivo (45,3%) y Excepcion y especiales
(4.3%).

Existe baja afiliacion de la poblacion habitante de la calle al SGSSS, con relacion al
promedio de poblacién general afiliada a nivel nacional. Segun el diagnéstico de 2016, el
70% de la poblacion identificada en las bases de datos que reportaron las cinco ciudades
con mayor nimero de personas habitantes de la calle estaba afiliada en salud, en contraste
con la afiliacién del 94.66% de la poblacién general en 2018.

La Encuesta Multipropésito de Bogota en el 2014 reporté que 19.6% de personas
bisexuales y 10% de homosexuales no se encuentran afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS). Se estimé que alrededor del 54.9% de homosexuales
y el 28.7% de bisexuales pertenecian al régimen subsidiado. En contraposicién, las
afiliaciones al régimen contributivo correspondieron al 43.1% en personas homosexuales y
al 70.2% en personas bisexuales. Estas cifras en comparacion al porcentaje de afiliacion
de la poblacién colombiana en general al régimen contributivo (75.7%) son bajas,
principalmente en el caso de las personas homosexuales (Rincon y Paéz, 2017).

Como garante del acceso a la atencion en salud, la cobertura de afiliacién en el caso de la
poblacién indigenas para 2018 muestra un total de 1.565.117 afiliados al Sistema de
Seguridad Social en Salud que equivale al 82,1%, con una diferencia de 15,4 puntos
porcentuales (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2020). Para la Poblacion NARP su
cobertura de afiliacién (94,6%) presenta un rezago de 0,4 puntos porcentuales (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2020). En los Rom habia un total de 1.479 afiliados, lo cual
equivale al 55,8% se observa diferencia de 41,5 puntos porcentuales (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 2020)
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3.6.2 Infraestructura

El Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) a diciembre de 2022,
mostré 18.809 Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) - ambulatorias. El 19,3% (3.616)
tenian caracter publico, el 90,2% (16.967) privado y mixtas el 0,3% (61). Los territorios de
Bogota D.C (15,5%), Antioquia (10,9%), Valle del Cauca (9,5%), Atlantico (5,7%), Santander
(5,4%), Bolivar (4,8%) y Codrdoba (4,4%), fueron los que mayor proporcién de IPS
registraron. Arauca, Putumayo, Caqueta, Vaupés, Guaviare, Archipiélago de San Andrés y
Providencia, Amazonas, Guainia y Vichada tuvieron proporciones inferiores al 1,0%. Se
observa, que las IPS estan concentrados en los departamentos con mayor densidad
poblacional y desarrollo urbano.

3.6.3 Acceso a servicios basicos de salud

Uno de los aspectos a destacar sobre la situacion de pobreza de los campesinos en
Colombia esta relacionado con el acceso a salud. Conforme a los resultados de la ECV, el
9.3% de los hogares campesinos no estan asegurados (DANE, 2020b) y el 6.3% presentan
alguna barrera de acceso a servicios de salud. A nivel territorial, los departamentos
Guaviare y la Guajira presentan las menores tasas de aseguramiento (89.1% y 83.3%,
respectivamente), mientras que en Vaupés la tasa de aseguramiento es del 99.1% y en San
Andrés es del 100%. (DANE, 2020b).

Asi mismo, se encuentran importantes barreras presentes en el acceso a la salud por parte
de los campesinos. De acuerdo con la informacién consultada, se encuentra que cerca del
38% de las personas consideran que su derecho a la salud ha sido vulnerado de alguna
manera (DANE, 2020a) en la que se encuentran diferencias importantes, principalmente,
cuando se compara con el acceso a servicios en zonas urbanas: La cobertura en atencién
prenatal’® en zonas rurales es mas baja con relacion a las ciudades en las que existe una
brecha de 9 puntos porcentuales (81.3% y 90.3%, respectivamente) (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, MSPS, 2018); la concentraciéon de profesionales en salud en zonas
rurales es baja ya que mientras en las zonas urbanas hay una densidad estimada de 102
profesionales por cada 10,000 habitantes en la ruralidad llega a 63.1 por cada 10,000
habitantes (MSPS, 2018) y finalmente, las deficiencias en infraestructura y dotacién en las
que zonas rurales presentan mayores requerimientos para una atencién de calidad en
comparacion con sus pares urbanos (MSPS, 2018).

Por otra parte, aunado a las barreras para el acceso a servicios de salud se encuentra una
imagen desfavorable sobre la institucionalidad que involucra la prestacién de estos
servicios. La salud es sefialada por la poblacion campesina como la principal fuente para

cometer actos de corrupcién: El 55.4% de los campesinos en el territorio nacional sefialan
la salud como el aspecto en donde mas se cometen actos de corrupcién siendo regiones
como oriental (61.8%), Cauca (57.2%) y Pacifica (55.8%) las de mayor incidencia y
percepcion negativa hacia areas relacionadas a la salud (DANE, 2020a)

En relacion con Discapacidad los espacios en los que las personas encuentran mayores
barreras de acceso y movilidad son los vehiculos de transporte publico -32%, los parques -
25% y los paraderos 22%. Con relacién al acceso a centros de salud, el 17% de las
personas registradas manifesté encontrar alguna barrera.

A pesar del bajo numero de personas con discapacidad que manifestaron afrontar barreras
de accesos en salud, apenas el 47% asiste a servicios de rehabilitacion. Dentro de las
razones por las cuales no asisten a servicios de rehabilitacion se encuentran falta de dinero
para asistir a las sesiones y desconocimiento o falta de informacion sobre los servicios de
rehabilitacion.

En promedio 723 mil personas con discapacidad usaron anualmente los servicios de salud
entre el 2009 y el 2021. En total durante 2020, el 85% de la poblacion en el RLCPD ha
recibido alguna atencién en salud.

Tanto en las personas con discapacidad como en la poblacion total, prevalecen
enfermedades del sistema digestivo; del sistema circulatorio y el sistema osteomuscular.
Dentro de los 10 primeros diagndsticos se observa en la poblacién discapacidad una mayor
prevalencia de enfermedades del sistema circulatorio, respecto a la poblacion total.

Para todos los grupos etarios -excepto adultos mayores- prevalecen los mismos
diagnoésticos que para el grueso de toda la poblacion. Sin embargo, se presentan ciertas
particularidades como lo evidencia el predominio de enfermedades mentales principalmente
en hombres y en los grupos de edad correspondientes nifias y nifios, y jovenes.

Para el acceso a servicios de salud diferentes a las atenciones en urgencias o
intervenciones colectivas, se requiere de la plena identificacion de las personas habitantes
de la calle. Aunque existen procedimientos que solucionan parcialmente esta dificultad y
hacen que la identificacion no sea un impedimento para la atencién en salud, como lo
establece la Ley 1751 de 2015, esta situacion si constituye una barrera para la atencion
integral, ya que, de acuerdo con los cruces de bases de datos realizados, un porcentaje
considerable de habitantes de la calle no tiene disponible el documento de identificacion.

1 Servicios profesionales en salud prestados antes, durante y posterior del embarazo.

El desconocimiento o el prejuicio que tiene la poblacion sobre el ingreso a los servicios de
salud es una barrera ain mas compleja, puesto que evitan ser atendidos de manera
recurrente debido a que relacionan la atencion con la internacién. Muchas de las personas
habitantes de la calle desconocen la gratuidad de los servicios de salud para ellos por su
afiliacion mediante listado censal en el régimen subsidiado, asi como los lugares de
atencion. De ofro lado, se encuentra la discriminacién que enfrentan las personas
habitantes de calle por parte del personal de salud, asi como en deficiencias en la
asequibilidad, accesibilidad y adaptabilidad de los servicios.

De otra parte, es importante reconocer que, pese a que el acceso a los servicios de salud
puede ser determinante en la mayor prevalencia de mortalidad materna en entornos rurales,
ésta también se relaciona con problematicas que se presentan con mayor frecuencia en
esta zona, como los embarazos no deseados o no planeados y la malnutricién. Que los
embarazos no deseados se presenten mas en la zona rural, puede deberse a falencias en
la educacion para la sexualidad y al menor el porcentaje de mujeres en edades reproductiva
que usa métodos anticonceptivos modernos (73,6%, respecto a 76,7% en la zona urbana)
(Profamilia; MinSalud, 2017).

Por otra parte, los embarazos no deseados o no planeados pueden llevar a la realizacion
de abortos inseguros, cuyo resultado puede ser la muerte. Segun Prada, Singh, Remez y
Villareal (2011), la tasa de complicaciones por aborto inducido en las mujeres pobres del
entorno rural es la mas alta de todos los subgrupos en Colombia (53%) y la proporcién de
mujeres que sufren complicaciones es mayor en la regién Pacifica (40%). A continuacion,
se describen algunos indicadores que permiten evidenciar la atencion que se realiza
alrededor del binomio madre-hijo.

Control prenatal

El promedio de controles prenatales en mujeres de 15 a 19 afios en Colombia pasé de 5.4
controles prenatales en 2012 a casi 5,7 en 2014, para volver a descender en 2021 con un
4.9.

Para mujeres de 15 a 49 afios, durante el mismo periodo, el promedio de controles
prenatales incrementé a mas de 6 controles prenatales en promedio entre 2012 y 2021,
para mantenerse en niveles similares hasta 2019 y descender a partir de este afio.

Con relacion al porcentaje de nacidos vivos con cuatro o mas controles prenatales, se
evidencia un incremento en este porcentaje de 85% en 2012 hasta 88% en 2015 y 2016,
para luego descender hasta llegar en 2021 a3 81%.

En la mayoria de los departamentos ubicados en la periferia del pais tuvieron menor
promedio de controles prenatales en mujeres de 15 a 19 afios y de 15 a 49 afios, y un
porcentaje menor de recién nacidos con cuatro o mas controles prenatales con relacién al
pais, respectivamente.

El anélisis de equidad muestra que en Colombia para el afio 2022 la brecha de desigualdad
en relacién con los controles prenatales (cuatro o mas), establece que los departamentos
ubicados en el quintil con la mayor razén de mortalidad materna (94,41 muertes maternas
por 100.000 nacidos vivos16) son Vichada, Guainia, Vaupés, Amazonas, La Guajira,
Guaviare, Magdalena y Chocd, los cuales presentan la menor proporcion de controles
prenatales, en los que el rango se encuentra entre el 25,01% y 63,49%.

En cuanto a la estimacion de recursos no invertidos en la atencién para el cuidado prenatal
Para Colombia en el afio 2019, se encontré que, en razén a la débil gestién del riesgo de
las EPS, 30.848 gestantes no asistieron a ningun control prenatal y 71.978 gestantes
registraron menos de cuatro controles prenatales, por lo tanto 102.826 gestantes tuvieron
un control prenatal inadecuado o ningtn control prenatal (DANE, 2019).

Atencion del parto por personal sanitario

Durante el periodo de estudio se ha alcanzado una cobertura universal en la atencién del
parto por personal sanitario en mujeres de 15 a 19 afios. La proporcién mas baja para esta
atencion se obtuvo en 2021, siendo de 97,4%.

Para 2021 las entidades territoriales con mayor proporcion de partos atendidos por personal
sanitario fueron el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, Atlantico y
Cundinamarca, con los menores porcentajes se encuentran Choco, Vichada y Vaupes.

El andlisis de equidad para la proporcion de partos atendidos por personal sanitario en
mujeres de 15 a 19 afios, por afios promedios de educacion las proporciones son similares
a lo largo del periodo de estudio, con diferencias que evidencian principalmente cuando se
compara el quintil mas bajo con los cuatro restantes, estas diferencias entre quintiles son
mas marcadas para PIB per capita, siendo especialmente evidentes para el afio 2018.
Hallazgos similares se observan para este mismo indicador en el grupo de mujeres de 15
a 49 afios.
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Bajo peso al nacer

La OMS defini6 el peso bajo como un problema de salud publica debido sus efectos a corto
y a largo plazo (Organizacién Mundial de la Salud, 2011) El Fondo de las naciones unidas
para la infancia reporto que globalmente al afio nacen aproximadamente 20 millones de
nifios y nifias, de los cuales el 15-17% tienen peso bajo (Mamyrbayeva M, 2015)

Se ha estimado que cuatro millones de recién nacidos fallecen al afo, de los cuales el 75%
ocurren en la primera semana de vida y entre un 25 y 45% (Organizaciéon Mundial de la
Salud, 2011) ocurren en el primer dia de vida siendo las principales causas la infeccién, la
prematurez y la asfixia. (Allanson E, 2015)

Entre 2012 y 2021 el porcentaje de recién nacidos con bajo peso al nacer en Colombia ha
oscilado entre 8,8% y 9,5%, siendo 2014 el periodo en el cual se obtuvo mas bajo,
aumentado de manera progresiva hasta 2021 donde se observa el porcentaje mas alto.
Bogota, Cundinamarca y el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina.

Los quintiles de mayor promedio de educacién y producto interno bruto tuvieron entre 2012
y 2021 una mayor proporcion de bajo peso al nacer, aunque para ninguno de los dos
estratificadores se observa un gradiente claro al observar el resto de los quintiles. Las
diferencias de los porcentajes entre quintiles fueron mas evidentes para PIB per céapita,
mientras que para afos promedios de agrupacion los quintiles estuvieron mas agrupados.

3.7 Situacion actual del Cambio climatico

Actualmente ya existe una evidencia cientifica importante frente a la relacién de la
variabilidad y el cambio climatico con la salud. Es asi como la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y el Panel Intergubernamental de Cambio Climatico, indican que el cambio
climatico tendra impactos negativos y positivos sobre la salud humana, siendo de mayor
magnitud los negativos; y que ademas, estos efectos pueden reflejarse de una manera
directa, a través de la ocurrencia de los fenémenos climéaticos extremos, (como por ejemplo
las inundaciones, fenémenos de remocién en masa y huracanes, entre otros), los cuales
han venido aumentando tanto en frecuencia como en intensidad en los Gltimos afios (IPCC,
2014).

Recientemente la Plataforma Intergubernamental de Ciencia y Politica sobre Biodiversidad
y Servicios de los Ecosistemas-IPBES, sefiala que, a nivel global el cambio en el uso del
suelo (pérdida de bosques, efectos de islas de calor, quema de bosques para despejar la

tierra) en sinergia con los cambios en el clima, la expansién agricola, la urbanizacién y la
pérdida de biodiversidad causan un poco mas del 30% de los eventos de enfermedades
emergentes. A esta situacion se le agregan los movimientos humanos y animales en
respuesta a la variabilidad y al cambio climético, que favorecen la circulacién y ampliacion
de los rangos espaciales y temporales de vectores y microrganismos. El aumento en la
temperatura acelera los ciclos de los vectores y de los microrganismos dentro de los
vectores y hospederos (IPBES, 2020)

Los impactos en salud por variabilidad y cambio climatico pueden clasificarse en directos e
indirectos. Los directos estan asociados a los efectos en salud que se presentan cuando
ocurre la amenaza o pocos dias después, como los golpes de calor y lesiones de causa
externa por inundaciones o deslizamientos debidos a precipitaciones extremas o la
evolucion de cancer de piel y cataratas por la exposicion prolongada a radiacion solar
ultravioleta.

Los indirectos mediados por ecosistemas, entendidos como la influencia del clima sobre los
ecosistemas y servicios ecosistémicos y la transformaciones de las condiciones “normales”
del clima, que favorecen la presentacion de enfermedades sensibles al clima; estas
transformaciones pueden ser graduales o en escenarios de fendmenos de variabilidad
climatica como El Nifio y La Nifia, ejemplos de ello son las Enfermedades Transmitidas por
Vectores-ETV (malaria, dengue, leishmaniosis) y otras enfermedades infecciosas,
enfermedades transmitidas por el agua y alimentos (colera, diarrea) y las enfermedades
respiratorias en interaccion con el estado de la calidad del aire debido al ozono troposférico
y aeroalergenos. Los impactos indirectos mediados por instituciones, hacen referencia al
impacto del clima sobre alguna matriz ambiental en interaccion con los servicios
psicosociales que generan la presentacion de enfermedades por exposiciones acumuladas
o enfermedades que ocurren durante o poco después a la ocurrencia de la amenaza
climatica, por ejemplo inseguridad alimentaria (malnutricién, desnutricion crénica y aguda),
afectaciones y enfermedades en salud mental (ansiedad, depresion y exacerbacion de
sintomas de personas con enfermedad mental de base) y enfermedades ocupacionales
(Cerén, 2019), (IPCC, 2014).

De acuerdo con la OMS, se proyecta que a mediados del Siglo XXI el cambio climatico
agrave los problemas, ya existentes, de la salud humana, principalmente en las regiones

mas vulnerables de paises en desarrollo, como lo son los paises de América Latina,
aumentando las desigualdades. Es asi como se ha establecido que se han reportado en
algunos paises de Europa, muertes por olas de calor. Ademas, la misma Organizacion
Mundial de la Salud, afirma que el cambio climatico causa aproximadamente 150.000
muertes anuales, y se pronostica que entre 2030- 2050 cause 250.000 muertes adicionales
al afio debido a la malnutricién, malaria, la diarrea y el estrés calérico (OPS, 2010)

Por otro lado, Colombia presenta la tasa mas alta de desastres recurrentes provocados por
fendmenos naturales en América Latina, solo en el 2013, correspondiendo los eventos
hidrometeoroldgicos a cerca del 85% sobre el total de los eventos que provocan desastres
(UNGRD, 2018), lo cual genera un efecto directo sobre las poblaciones, generando brotes
epidemioldgicos y damnificados y destruccién de sus viviendas, lo que afecta su salud
mental.

De igual forma, como uno de los efectos indirectos, se puede cambiar la dinamica de
transmision de algunos vectores de enfermedades, tales como dengue, malaria, Zika y
Chikungunya y afectando a la proliferacién y transmisién de los patégenos transmitidos por
la calidad del agua, del aire, y la calidad y disponibilidad de alimentos.

Por ultimo, de acuerdo con el trabajo realizado por Rodriguez-Pacheco y colaboradores, en
Colombia, el 60 % de la poblacion se encuentra en riesgo de enfermar o morir por dengue
y se ha reportado que el fendmeno de EI Nifio causa incidencia temporal en la enfermedad
(Rodriguez-Pacheco, 2019), sumado a que las condiciones sanitarias, educativas y
culturales agravan el problema por no contar con acciones efectivas de prevencion de la
enfermedad y promocién de la salud.

3.8 Situacion de salud durante la pandemia por COVID-19

Segln la OMS, el COVID-19 a nivel mundial tuvo un gran impacto en la salud publica, dado
por, el nimero elevado de muertes, la escasez de suministros médicos por una mayor
demanda, desatencion a enfermedades crdnicas, aumento de los indices de pobreza entre
otros. Las enfermedades transmisibles tuvieron un impacto importante debido a la
interrupcion de los servicios de salud de rutina, entre ellos la vacunacion de rutina y otros
programas de control de enfermedades como el sarampion, la poliomielitis, la tuberculosis
y la malaria. (Organizacién Mundial de la Salud - Organizaciéon Panamericana de la
salud, 2020).

Una de las recomendaciones que realiza la OMS, para dar fin a la emergencia mundial es
abordar los factores principales que impulsan la transmision del virus SARS-CoV-2 y los
efectos directos e indirectos de los impactos de la enfermedad COVID-19 (Organizacién
Mundial de la Salud, 2022)

En Colombia, la emergencia por COVID-19, gener6 “repercusiones directas e indirectas en
la poblacién y sobre sus condiciones de vida, incluyendo las condiciones econémicas, pero
también las condiciones sociales, culturales, ambientales, educativas, y por supuesto, la
salud y el acceso efectivo a los servicios asistenciales” (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2022)

A continuacion, se muestra un analisis de los eventos de interés en salud publica en el

periodo de 2020-2021, con el fin de conocer el impacto de morbimortalidad durante la
Pandemia.

Tabla 1. Situacion de salud durante la pandemia por COVID-19

Grupo Evento Resultado del analisis

Infecciones de las vias | Las atenciones por morbilidad disminuyeron de
respiratorias superiores | manera sostenida en comparacién con el afio 2019,
e inferiores esto relacionado con disminucién de demanda de la
Enfermedad diarreica | consulta externa antes las medidas sanitarias
aguda implementadas.

La mortalidad para las mismas se observd que
después de la reapertura se presentd un descenso
mantenido.

Infecciones de las vias | Incremento de la mortalidad observado después a la
respiratorias inferiores | reapertura gradual.

Aumento simultaneo de mortalidad por COVID-19,
adicional al esperado comportamiento estacional de la
enfermedad.

Transmisibles

Hepatitis C
Tuberculosis

Disminuciones esperadas en las consultas durante el
aislamiento obligatorio.

Posterior al periodo de reapertura se alcanzaron
niveles endémicos esperados de la tasa consultas

para estas poblaciones.
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Virus de | Increment6 la consulta de morbilidad se de manera
Inmunodeficiencia estacionaria.

Humana (VIH) Con relacién a, la mortalidad para los tres eventos, se
presentaron tendencias de disminuciéon mantenida.

Morbilidad materna | Incremento durante y después de la reapertura

Salud
matemo extrema gradual.
infantil Mortalidad materna Incremento durante y después de la reapertura

gradual.

Infeccion Respiratoria | Las atenciones por morbilidad disminuyeron de
Salud infantil Aguda manera sostenida en comparacion con el afio 2019,
esto relacionado con disminucion de demanda de la

Grupo Evento Resultado del analisis
Enfermedad Diarreica | consulta externa antes las medidas sanitarias
Aguda implementadas.

La mortalidad para las mismas se observé que
después de la reapertura se presenté un descenso
mantenido.

Incremento en morbilidad después de la reapertura.
Se considera que las mayores consecuencias en salud
nutricional se presentaron en los grupos mas
vulnerables localizados entre los grupos de mayor
pobreza y vulnerabilidad social, con condiciones de
desempleo y alta informalidad laboral, que repercuten
en menor garantia de seguridad alimentaria en dichos
hogares.

Desnutricion

Hipertension  arterial
primaria Las atenciones por morbilidad se redujeron durante las
Infarto agudo de | cuarentenas obligatorias 'y posteriormente se
miocardio incrementaron de manera estacional luego de la
Insuficiencia cardiaca | reapertura.

Enfermedades "
crénicas  no congestiva
L Evento cerebrovascular | La mortalidad de la enfermedad renal crénica y
transmisibles R . PR
Insuficiencia Renal | enfermedades cardiovasculares mostré niveles de
Cronica endemia similares al histérico, evidenciando los

Enfermedad pulmonar | amplios periodos de latencia para estos eventos.
obstructiva crénica

Diabetes Mellitus

Cancer Céncer adultos e | Se evidencio:
infantil v Tendencia de crecimiento permanente mostrando
quizés el diagnostico de nuevos casos de la
enfermedad.

v' Disminucién en el volumen de pacientes
hospitalizados debido a la cancelacion de
procedimientos por parte de los pacientes.

v Cierre de pr de izacion ional
organizada.

v Disminucién del volumen en consulta externa
debido a que los pacientes no se presentan en los
servicios.

v Problemas de desabastecimiento de medicinas
esenciales, tecnologias diagnosticas y productos
sanitarios.

Causando incremento en la mortalidad de por cada

tipo de cancer.

Salud mental | Conducta suicida Disminucién mantenida y una tendencia endémica
respectivamente, en comparacién al afio 2019 en los
periodos especificos de mayor frecuencia de los

Grupo Evento Resultado del analisis

eventos como son mitad y final de afio. No obstante,
segun fuente DANE durante el 2020 fueron reportados
2724 muertes por suicidio y durante 2021 2962
muertes por esta misma causa, evidenciando un
incremento del 8.7%

Accidentes de transito | Descenso en la consulta y mortalidad por el evento
hasta la reapertura gradual donde posteriormente se
alcanzaron niveles endémicos, reportados por 2019,
incluyendo el aumento en el periodo de final de afo
donde se presentan con mayor frecuencia los

. accidentes de transito
Lesiones de

Incremento en la tendencia hasta el final de la
reapertura gradual.

Posteriormente, disminuy¢é después de entrar en
vigencia la medida sanitaria de aislamiento selectivo
donde las atenciones por esta causa alcanzan los
valores endémicos del 2019, incluso en los periodos
de mayor reporte, como el fin de afio

Agresiones
causa externa

3.9 Conocimiento en salud publica

La mayoria de los diagnésticos y recomendaciones en ciencia, tecnologia, innovacién y
conocimiento en salud y en salud publica se limitan al numero de publicaciones y patentes,
y al nimero de personal formado y empleado en las universidades. En Colombia, los centros
y grupos de investigacién se encuentran, en su mayoria, adscritos a instituciones de
educacion superior, tanto plblicas como privadas. Si bien la investigacioén, y por ende la
generacion de nuevo conocimiento, es uno de los tres pilares fundamentales de las
instituciones de educacion superior, en Colombia algunas IPS han invertido en la creacion
y sostenimiento de centros de investigacion, desde los cuales se genera nuevo
conocimiento y formacién de talento humano. Algunos de estos centros de investigacion,
se han acogido a los lineamientos del Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacién, para
ser reconocidos como actores del Sistema Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion.'”

La investigacion realizada en el area de medicina y ciencias de la salud ha logrado
consolidarse como el drea del conocimiento de mayor crecimiento y proyeccién en el pais,
a pesar de lo cual “[...] no se ha podido llevar en la misma proporcion la transferencia del
conocimiento generado a la implementaciéon de acciones preventivas, diagndsticas y
terapéuticas que se traduzcan en procesos innovadores, que proporcionen cambios
sustantivos de la calidad y eficiencia de la atencion médica y, en consecuencia, del
bienestar de la poblacién” (Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y
Hospitales de Alta Especialidad, 2013)

3.10 Talento Humano en Salud

La Ley 1164 de 2007 dict6 disposiciones en material del Talento Humano en Salud, y define
que este corresponde a “todo el personal que interviene en la promocién, educacion,
informacion de la salud, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliaciéon de
la enfermedad de todos los habitantes del territorio nacional dentro de la estructura
organizacional de la prestacion de los servicios de salud”. En este sentido, la misma Ley
crea el Observatorio de Talento Humano en Salud como una instancia para la generacion
de conocimientos e informacién a los diferentes actores involucrados en su desarrollo y
organizacion.

17 Propuestas y desafios para la salud y la vida: una vision desde la mision. Propuestas del Foco de Ciencias de la Vida y de la Salud. Volumen 6 /
Pablo Javier Patiio Grajales, editor académico. ~ 1. edicion. — Medelln: Editoral Universidad de Antioguia; 2020

Teniendo en cuenta lo anterior, el panorama actual del Talento Humano en Salud (THS) con
base en los registros y datos disponibles en el Observatorio de Talento Humano en Salud,
(OTHS) del Ministerio de Salud y Proteccién Social estima que, para 2022 Colombia tiene
un total de 913.482 personas que hacen parte del THS, de los cuales el 43,8%
corresponden al nivel universitario y el 45,0% al nivel técnico auxiliar (Gréfico 4).

Grafico 4. Nimero estimado de Talento Humano en Salud, Colombia, 2011-2022
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Nota: Datos de 2011-2022 sobre talento humano en salud inscrito en ReTHUS y cotizaciones al SGSSS via PILA, incluyendo
ubicacion laboral en Colombia

Fuente: Calculos de la Direccién de Desarrollo del Talento Humano en Salud a partir del Cubo de informacion de ReTHUS-
PILA. Observatorio de Talento Humano en Salud Fecha corte marzo 31 de 2023

La Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE) en su documento
“Panorama de la Salud 2019” hizo la descripcién de indicadores relacionados con la fuerza
laboral en salud, entre los que se encuentran: densidad de profesionales de medicina por
cada 1.000 habitantes, cuyo promedio reportado para los paises de la OCDE fue de 3,5,
mientras que en Colombia contabamos con 2,46 médicos. Asi mismo, la densidad de
profesionales de enfermeria promedio de la Organizacién para la Cooperacién y el
Desarrollo Econémico fue de 8,8, frente a 1,54 enfermeros por 1.000 habitantes de nuestro
pais (Grafico 5).

La OCDE reporto en promedio de 2,7 enfermeras por cada médico. Este indicador,
posiciona a nuestro pais como el territorio con la menor proporcion de enfermeria por cada
profesional de medicina con 0,6, siendo superado por Brasil (0,8), Costa Rica (1,0), Chile
(1,1), México (1,2), Espaiia (1,5) e India (2,0), entre otros'®

Grafico 5. Densil de pr de icina y Enfe ia por cada 1.000 habitantes,
Colombia, 2022
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Nota 1 Los célculos de las de idades de Medicina ia incluyen

Nota 2: Datos de San Andrés, Vichada y Guainia en revision por datos atipicos posiblemente ligados a alta movilidad laboral; conclusiones
actuales no definitivas.

Nota 3: Datos de 2022 sobre talento humano en salud inscrito en ReTHUS y cotizaciones al SGSSS via PILA, incluyendo ubicacién laboral en
Colombia

Fuente: Calculos de la Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud a partir del Cubo de informacién de ReTHUS-PILA. Observatorio
de Talento Humano en Salud Fecha corte marzo 31 de 2023

18 www.oecd.org/health/Panorama-de-la-Salud-2019.pdf

Con relacién a la distribucion del Talento Humano en Salud del nivel Universitario se
observo que, el mayor nimero del THS se concentra en los perfiles de Medicina, Psicologia
y Enfermeria. Estas profesiones reportaron el mayor aumento de densidad para el periodo
2011 al 2022 (Gréfico 6)

Es importante tener en cuenta que en el documento relacionado con “Manual de Medicién
¥ Monitoreo. Metas Regionales de los Indicadores de los Recursos Humanos para la Salud.
Un compromiso compartido” publicado por la Organizacién Panamericana de la Salud en
2011, plantea en el Desafio No. 1, la Meta 1 relacionada con: 25 profesionales por 10.000
habitantes para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), que debieron
cumplirse para 2015, mientras que los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), plantean
una densidad de 44,5 profesionales en medicina, enfermeria y parteras por 10,000 como
un requisito para lograr la cobertura universal en salud a 2030.

Grafico 6. Densidad del THS del nivel universitario, Colombia, 2011-2022
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Fuente: Calculos de la Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud a partir del Cubo de informacién de ReTHUS-PILA. Observatorio
de Talento Humano en Salud Fecha corte marzo 31 de 2023
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Con respecto a la distribucion de la densidad del THS de nivel universitario segin
departamentos del pais, se observo durante el periodo de tiempo analizado 2011 al 2022,
que Bogota es la ciudad que tiene una densidad superior al pais, y continua en aumento.
Antioquia y Atlantico lograron para el 2022 superar el total de pais, sin embargo, la mayoria
de los departamentos se ubican por debajo de la media nacional. Especialmente aquellos
que han sido sujeto de desigualdades historicas asociadas a procesos estructurales de
exclusion social (Grafico 7).

Gréfico 7. Densidad depar | de THS. Colombia, 2011-2022
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Fuente: Calculos de la Direccién de Desarrollo del Talento Humano en Salud a partir del Cubo de informacion de ReTHUS-
PILA. Observatorio de Talento Humano en Salud Fecha corte marzo 31 de 2023
Con relacion a la distribucion del Talento Humano en Salud del nivel técnico auxiliar se
observé para el 2022, que el mayor nimero se ubica en el Auxiliar de enfermeria, y el
incremento en la densidad desde el 2011 hasta el 2022 fue mayor para los Auxiliares
administrativos en Salud y Auxiliar de enfermeria (Tabla 2)
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Tabla 2. Nimero y densidad del THS del nivel técnico auxiliar, Colombia, 2011-2022

Técnico auxiliar Niimero THS Densidad (por 1.000 habitantes)
2011-2022 2011 2022 Comportal to _Incremento %
Auxiliar de enfermeria 339.386) 31 656
r en Salud Oral 38.255 0,41 0,73 —
r administrativo en salud 8.417 0,008 0,16 —
Auxiliar en Servicios Farmedticos 5.936 013 069 _—— 2308
Auxiliar en Salud Publica 2.995 0,02 00s 150,0

Fuente: Calculos de la Direccién de Desarrollo del Talento Humano en Salud a partir del Cubo de informacion de ReTHUS-
PILA. Observatorio de Talento Humano en Salud Fecha corte marzo 31 de 2023

Con relacion a la distribucion del Talento Humano en Salud del nivel técnico profesional se
observo para el 2022 que el técnico profesional en Citohistologia reporta el nimero mas
bajo y la densidad no tuvo variacion desde el 2011 hasta el 2022 en el pais (Tabla 3)

Tabla 3. Nimero y densidad del THS del nivel técnico profesional, Colombia, 2011-2022

Técnico Numero THS Densidad (por 1.000 habitantes)
2011-2022 2011 2022 Comportamiento _Incremento %
632 0,009 012

‘Atendién prehospitalaria

Ci 40 0,001 0,001

Fuente: Célculos de la Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud a partir del Cubo de informacién de ReTHUS-
PILA. Observatorio de Talento Humano en Salud Fecha corte marzo 31 de 2023

Con relacion a la distribucion del Talento Humano en Salud del nivel tecnologo se observd
para el 2022 que la tecnologia en Radiologia e imégenes diagndsticas concentra el mayor
numero de THS para este nivel, y con relacién a la densidad desde el 2011 hasta el 2022
se reportd un aumento para todos los perfiles, pero hubo un predominio en
Radiodiagnéstico y en Atencién prehospitalaria (Tabla 4).

Tabla 4. Numero y densidad del THS del nivel tecnologias, Colombia, 2011-2022

. Numero THS Densidad (por 1.000 habitantes)
Tecnologia .
2011-2022 2011 2022 %
Radiologia e imagenes diagndsticas 6.009 0,057 o1 _— 93,0
Atencién Prehospitalaria 3122 002 006 _— 2000
Citohistologia 1435 0015 008 86,7
Radiodiagndstico 332 0,001 0006 _—
Radioterapia 172 0,02 0003 _——
Manejo de Fuentes abiertas de uso diagndstico 162 0,002 0003 _——

Fuente: Calculos de la Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud a partir del Cubo de informacion de ReTHUS-PILA. Observatorio
de Talento Humano en Salud Fecha corte marzo 31 de 2023

Con relacién a los perfiles de las especialidades médico-clinicas, se observé un
comportamiento hacia el aumento del 44,0%, pasando de 14.336 personas para el 2011 a
20.650 para el 2022; el 27,2% de este perfil corresponde a especialistas en medicina
interna, el 25,5% a pediatria y el 18,5% a anestesiologia. Con relacién al comportamiento
de la densidad, en el 2011 se report6 3,22 por cada 10.000 habitantes y 4,0 por cada 10.000
habitantes para el 2022 con incremento del 24,0% (Gréfico 8).

De igual forma, para los perfiles de las especialidades médico-quirdrgicas, se identificé un
comportamiento hacia el aumento del 33,2%, pasando de 9.981 para el 2011 a 13.298 para
el 2022; el 28,8% corresponde a especialistas en Ginecologia y Obstetricia, el 19,7% a
especialistas en Cirugia General y el 15,9% a Ortopedia y Traumatologia. Con relacién al
comportamiento de la densidad, en el 2011 se reporté 2,24 por cada 10.000 habitantes y
2,58 por cada 10.000 habitantes para el 2022 con incremento del 15,2% (Gréfico 9).

Grafico 8. Tendencia de la distribucion y densidad de los perfiles de las especialidades
médico-clinicas, Colombia, 2011-2022
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Nota 1: Estimaciones a partir del nimero de personas inscritas en ReTHUS excluyendo los registros de personas que como resultado del
cruce con las Bases de datos de estadisticas vitales aparecen registradas como fallecidos, que en el transcurso de 2022 realizaron aportes
al sistema general de seguridad social e salud a través de la planilla nica de liquidacion de aportes PILA segin perfil y ubicacién laboral
(Departamento) reportada en dicha planilla.

Nota 2: Podrian existirimprecisiones en el reporte derivadas de Ia caldad de los datos al momento de diligenciar a planilla, el multiempleo y la moviidad
laboral.

Gréafico 9. Tendencia de la distribucion y densidad de los perfiles de las especialidades
médico-quirtrgicas, Colombia, 2011-2022
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Nota 1: Estimaciones a partir del niimero de personas inscritas en ReTHUS excluyendo los registros de personas que como resultado del
cruce con las Bases de datos de estadisticas vitales aparecen regi fallecidos, que en el transcurso de 2022 realizaron aportes
al sistema general de seguridad social en salud a través de la planilla tnica de liquidacion de aportes PILA segin perfil y ubicacién laboral
(Departamento) reportada en dicha planilla.

Nota 2: Podrian existir imprecisiones en el reporte derivadas de la calidad de los datos al momento de diligenciar la planilla, el multiempleo y la movilidad
laboral.

3.11Circunstancias y condiciones injustas que producen inequidades
sociosanitarias en Colombia

En este apartado, se busca sefialar cuatro Circunstancias injustas, relacionadas de manera
recurrente en la literatura académica y en estudios técnicos, como las causas distales del
proceso de salud, enfermedad, atencién de la poblacion colombiana. Estas Circunstancias
injustas han sido caracterizadas como nucleos de injusticia social, comprendidos como la
fuerza de poder social generadora de (in)justicias sociales, que se materializa en procesos
de orden econémico, politico, cultural y socioambiental, y son productores de condiciones
y modos de vida, que generan inequidades sociosanitarias en las poblaciones de un
territorio. Se han identificado cuatro nicleos de injusticia social que influyen en las
condiciones y modos de vida de las poblaciones y por ende en los resultados de salud,
estos son: Injusticias socioeconémicas; conflictos sociopoliticos: conflicto armado interno,
narcotréfico y migracion forzada; conflictos socioambientales y cambio climatico; vy,
Injusticias sociales en territorios de pueblos y comunidades
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Injusticias socioeconémicas

En las ventanas de muchos barrios de Colombia, los mas pobres colgaron trapos
rojos como sefial de auxilio. EI SOS de la pobreza en medio del coronavirus
(Oquendo, 2020, abril)

Colombia es la tercera economia de América Latina con mayor desigualdad en la
distribucion del ingreso y la tenencia de la tierra. En 2021, el coeficiente de Gini nacional
fue de 0.52%° y, para el afio 2010, el coeficiente de Gini de tenencia de tierra fue de 0,89
(Fajardo, 2018), con inequidades econémicas que superan la media nacional. Entre otros
ejemplos se puede citar, el coeficiente de tenencia de la tierra en el municipio Maria la Baja,
en el departamento de Bolivar, es de 0,96, “un propietario pose 1.982,57 hectareas, 623
propietarios poseen menos de 0,32 hectareas” (Alzate, 2020)

Lo anterior no es sélo un dato del contexto. Por el contrario, las injusticias econdmicas son
aspectos que explican las peores condiciones en la salud de las poblaciones colombianas
segun la clase social ( Instituto Nacional de Salud & Ministerio de Salud y Proteccién Social
2018), en interseccion con inequidades de género y, el despojo material y simbdlico de
pueblos y comunidades que han sido histéricamente discriminados (Viafara-Lopez CA,
2021) . Estos procesos conllevan privaciones materiales, que de manera histérica o ante
eventos contingentes generados por crisis politicas, como el conflicto armado interno,
desastres naturales, epidemias y pandemias, como la presentada por SARS CoV- 2,
moldean o disrumpen trayectorias de vida personales, familiares y colectivas, causando
afectaciones en la vida y la salud de las poblaciones, con consecuencias severas en
momentos del curso de vida donde coexiste la fragilidad psicobiolégica, como en el caso de
los nifios, nifias, personas mayores, las mujeres en proceso de gestacion, personas con
enfermedades que comprometen su respuesta inmunolégica, personas con discapacidad,
entre otros.

20 Fyente: https://datos.bancomundial.org/indicator/SI.POV.GINI?locations=CO

En Colombia, se ha documentado que las inequidades sociosanitarias tienen una
distribucién territorial, explicada por precarias condiciones de vida y empleabilidad, bajo
acceso a la educacion, servicios publicos, oferta de servicios de salud, servicios de cuidado
infantil y pobreza monetaria. Este conjunto de condiciones territoriales, encuentran a la vez
explicacion en el desarrollo de las diferentes ramas de la actividad econdmica. Al revisar
departamentos como Choco, La Guajira, Vichada, Cesar, Magdalena, Vaupés, Guainia con
mayores indices de pobreza multidimensional — IPM- para el 2021, se identifica que su
producto bruto interno depende en un 60% de la Administraciéon publica, educacion,
servicios de salud; le siguen la agricultura, minas y canteras, y comercio o construccion,
descritas como las ramas de la actividad econémica mas productoras de pobreza y
vulnerabilidad social (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica , 2019)

Las condiciones en salud que se han relacionado con condiciones precarias de vida son: la
mortalidad por desnutricién en menores de cinco afios la cual tiene distribucion territorial
relacionado con mayores resultados del IPM, necesidades basicas insatisfechas y pobreza
monetaria. En 2021, el promedio nacional fue de 7.8 por cada 100.000, con valores
superiores en los departamentos de Choco, La Guajira, Vichada, Cesar, Magdalena,
Vaupés, Guainia, Amazonas, Cordoba, Meta y Norte de Santander.

La mortalidad materna. Departamentos, Choco, La Guajira, Magdalena, Guaviare y Vichada
tienen una RMM ente 145 y 198 por cada 100.000 nacidos vivos, con 97.6 veces mas que
territorios con menor IPM como Bogota D.C, San Andrés, Valle del Cauca, Cundinamarca,
Risaralda, Boyaca y Quindio.

Tabla 5. Indicadores en salud en departamentos con mejor y peor indice de pobreza
multidimensional. 2021

Eventos en  salud | Departamentos con IPM | Departamentos con IPM
publica alto >31 bajo > 24

Tasa de mortalidad por | 43.1 por 100.000 1,4 por 100.000

desnutricion en
menores de cinco afios
(2021)
Razon de Mortalidad | 160 por 100.000 nacidos | 67,9 por 100.000
Materna vivos
Fuente: i Vitales — EEVV, en la bodega de datos del SISPRO el 03 de marzo de 2023.

ASIS PRELIMINAR 2023, p 47

Las injusticias econdmicas también se han visto relacionadas con el patrén de distribucion
territorial de las enfermedades infecciosas, como tuberculosis, infeccidn respiratoria aguda
y dengue, las cuales prevalecen en ambitos urbanos, mientras que enfermedad diarreica
aguda, enfermedad de Chagas, malaria, leishmaniasis, geohelmintiasis, zoonosis y otras
enfermedades infecciosas desatendidas, prevalecen en @&mbitos rurales y rurales dispersos.

Ahora bien, al interior de los territorios con mayor riqueza econdmica se identifica una
distribucién desigual de resultados en salud que constituyen inequidades sociosanitarias.
La tasa de mortalidad por cancer de mama en mujeres aumento entre 2012y 2019, pasando
de 10,55 a 14,28 por cada 100.000 mujeres, con tasas superiores en los departamentos
que estan en el quintil mas alto del producto bruto interno y con mayores niveles de
educacion (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2021). Los peores resultados en las
tasas de mortalidad por Cancer de mama parecen estar mas relacionados con la inequidad
en el acceso a servicios de salud, en particular la inequidad que estructura el régimen
subsidiado (Instituto Nacional de Cancerologia, 2017), esto también se encuentra en
menores tiempos de supervivencia global y libre de enfermedad.

Un patrén similar se encuentra en la mortalidad por accidentalidad por transporte terrestre,
la cual tiene relacion con quintiles 3 y 4 de riqueza. La tasa estandarizada de 2021 fue de
14,2 por 100.000 habitantes. En 2021, los departamentos de Casanare (35,9), Arauca
(28,1), Putumayo (24,3), Huila (23,9) y Guaviare (23,9) encabezaron el listado de entidades
departamentales con mayor afectacion por siniestros viales en el pais, superando
ampliamente la tasa nacional (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2021). Resultados
contradictorios se encuentran en la mortalidad por enfermedad cardiovascular, de una
parte, el analisis presentado en el ASIS 2021, de las tasas de mortalidad por ECV entre
2012 y 2019 no presenta un patrén estadistico relacionado con la distribucién de pobreza
a nivel departamental (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2021). Pero, el analisis entre
municipios con peores indices de necesidades basicas insatisfechas, IPM, y déficit de
vivienda, en el periodo 2011 y 2015, sefiala que las tasas de mortalidad por ECV son
mayores en relacion con peores resultados econdémicos en el nivel municipal (Pérez-Flores,
2021)

Se debe sefialar que la tasa de mortalidad por ECV presenta un aumento del 23,5% entre
1998 y 2019 (DANE, 2022a), los abordajes de nivel micro territorial de las injusticias
econdmicas en escenarios rurales (Vega R, 2019) y urbanos (C., 2007) (Torres, 2007)
permiten identificar los modos de vida de las poblaciones y cémo estas afectan la salud.
Por ejemplo, analizar la vida campesina y la de otros pobladores de la ruralidad hace
evidente la accidentabilidad y las enfermedades ocupacionales referidas con el trabajo rural
informal, la baja disposicién de recursos para la atencién en salud y las conflictividades

sociales que afectan la convivencia de los pobladores (Vega R, 2019)

En contextos barriales aproximarse a los trabajadores informales ha mostrado la existencia
de un modo de vida sedentario, con practicas de consumo de alcohol y tabaquismo con
diferencias por sexo/género, menos practica de actividad fisica en mujeres y mayor
consumo de alcohol y tabaco en hombres (Ministerio de Proteccién Social, 2008) (Mufioz,
2013), con baja asistencia a los servicios de salud (Mendinueta M, 2020), y en algunos casos
con bajos procesos organizativos (Garzén M, 2014)

Asimismo, el trabajo con pueblos y comunidades sefiala en cada escenario afectaciones
diferenciales, por ejemplo, el pueblo Rrom-gitano desarrolla una serie de oficios, como la
talabarteria, la compra y venta de bestias, la elaboracion de artesanias y la metalurgia, que
realizan bajo la nocion cultural del “dia a dia”, que implican la independencia, la posibilidad
de movilidad y con ello la informalidad laboral, aspecto que se traduce en una barrera de
acceso a procesos de prevencion en salud para minimizar riesgos laborales originados en
las practicas econémicas (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2022).

Conflicto socio-politico: conflicto armado interno, narcotrafico y migracion forzada

“me obligaron hacerle el sexo oral a mas de quince hombres, ellos me decian que
si no lo hacia me mataban... A causa de todo esto las consecuencias de este acto
fue mi salud, tanto fisica y mental, Intente quietarme la vida tengo secuelas muy
fuertes, ... he perdido mi voz. [...]” mujer sobreviviente del conflicto armado interno
colombiano (Comisién Para el Esclarecimiento de la Verdad, la Convivencia y la No
Repeticion (Director), 2021) minuto 1:25:17 -1:32:05

De acuerdo con el Observatorio Nacional de Salud del INS (Observatorio Nacional de Salud
- Instituto Nacional de Salud, 2017)?' y la Comisién de la Verdad (Comisién Para el
Esclarecimiento de la Verdad, la Convivencia y la No Repeticion, 2022g),%? el conflicto
armado interno es un determinante estructural de la salud de las poblaciones que habitan
territorios donde el conflicto armado ha tenido mayor intensidad, y del conjunto de la
sociedad colombiana, la cual ha naturalizado graves violaciones a los derechos humanos
generando un proceso de deshumanizacion que empobrece las capacidades para
aproximarse con sentido solidario ante el sufrimiento de las poblaciones (Ministerio de Salud
y Proteccion Social & COLCIENCIAS, 2015).

21 El capitulo 4 del informe muestra resultados empiricos del analisis. €l grupo de trabajo disefio el indice de conflicto armado internoy
realizé en un andlisis ecoldgico a nivel municipal respecto de indicadores priorizados en salud publica

2 El analisis sefiala los dafios e impactos del conflicto armado interno a partir de las voces de la poblacion victima.
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Entre 1958 y 2015 mas del 95% de los municipios colombianos han sufrido uno o mas
hechos de violencia relacionados con el conflicto armado interno. Con corte a junio de 2023,
se observan 9.472.019 victimas en el registro tnico de victimas, % es decir el 20% del total
de la poblacién colombiana. La distribucién por magnitud y repertorio de violencia presenta
una distribucion territorial desigual, con dafios e impactos en la vida y la salud diferenciados
segun el repertorio de violencia utilizado, el sexo/género, pertenencia a pueblos y
comunidades, ser personas con discapacidad, nifio, nifia o adolescente (Comision Para el
Esclarecimiento de la Verdad, la Convivencia y la No Repeticién, 2022g) (Comisién Para el
Esclarecimiento de la Verdad, la Convivencia y la No Repeticién, 2022e) (Grupo de Memoria
Historica, 2013). En estas poblaciones los dafios en la salud son permanentes en el tiempo,
a lo largo de la vida producen una cadena de impactos con afectaciones
transgeneracionales que afectan de manera particular a las segundas generaciones
(Comision Para el Esclarecimiento de la Verdad, la Convivencia y la No Repeticion, 2022g)

Las graves violaciones de derechos humanos son la causa directa de los dafios que deja el
conflicto armado interno, con impactos negativos en el perfil demografico y epidemioldgico
del territorio. EI homicidio es uno de los repertorios de violencia con mayorimpacto humano
y social. La Comision de la Verdad sefald que entre 1985 y 2018 se identificaron 450.666
homicidios con una subestimacion que puede ser dos veces la cifra mencionada (Comisién
Para el Esclarecimiento de la Verdad, la Convivencia y la No Repeticién, 2022a)
(Jurisdiccién Especial Para la Paz, Comisién Para el Esclarecimiento dela Verdad, la
Convivencia y la No Repeticién, & Stadisticians for Human Right, 2022).Tabla

3. Estas cifras superan los datos que hasta la fecha habian sido sefialadas por fuentes
oficiales como el Instituto Nacional de Salud, el Instituto de Medicina Legal, e incluso el
DANE, entidad que certificd de manera positiva el procedimiento metodoldgico realizado
por la Comision.

2 Registro Unico de Victimas. Consulta 22 de junio de 2023.

Tabla 6. Distribucién del nimero de victimas de homicidio de acuerdo con su relacion
al conflicto armado (1985 -2018) *

Relacion  al  conflicto
armado observado | Imputado Estimado

N N(inf) N(imp) | N(suo) |N(in) N(est) |N(sup)
Victimas  vinculadas  al 436.74 |450.66 |464.58 |777.85 [813.70 |852.75
conflicto armado 374.567 7 6 5 2 7 6
Victimas no vinculadas al 103.70 [117.62
conflicto armado 75.752 89.784 |3 2 - - -
Sn informacién 104.050 - - - - - -

*Las palabras inf, sup indican el intervalo de confianza de la imputacion o estimacion.

Fuente: Tomado de Comision de la Verdad. Informe metodolégico del proyecto conjunto JEP-CEV-HRDAG
dei ion de datos y estimacio istica (Jurisdiccion Especial Para la Paz, etal., 2022) (p .11)

Si bien la magnitud del homicidio ha disminuido, este hecho se mantiene en el tiempo. El
analisis realizado del indice de Intensidad del Conflicto (Observatorio Nacional de Salud -
Instituto Nacional de Salud, 2017) y la tasa de cobertura de educacién media, muestra que
en los nueve departamentos donde el indice de IICA fue mayor en 2021, Arauca, Caqueta,
Norte de Santander, Guaviare, Cauca, Putumayo, Choco, Narifio, Antioquia y Valle del
Cauca , concentraron el 54,2% de los homicidios. Los incidentes por minas y artefactos
explosivos dejan mas de 12 mil victimas, el 40% es poblacién civil.

Las afectaciones en nifios, nifias y adolescentes abarcan todas las dimensiones de la vida,
existen dafios en el cuerpo y en la salud mental, las cuales, a la vez, causan desercién
estudiantil, y en la adultez se acomparia de desempleo, trabajo informal y en algunos casos
de mendicidad, se amplifica la violencia contra las mujeres, quienes se encuentran con
mayor desproteccion en estos contextos (Comision Para el Esclarecimiento de la Verdad,
la Convivencia y la No Repeticion, 2022g). Han sido menos descritos los impactos que deja
el secuestro, la torturas y otros tratos degradantes en la salud de las personas (Comisién
Para el Esclarecimiento de la Verdad, la Convivencia y la No Repeticién, 2022g)

También hay impactos indirectos: para el caso de los menores de cinco afios que habitan
municipios con alto indice de intensidad del conflicto, se identifica mayor riesgo de muerte
por Desnutricion, IRA y EDA, mostrando un claro gradiente entre los quintiles ademas de

mostrar un aumento en las desigualdades por sexo a través del tiempo. (Observatorio
Nacional de Salud - Instituto Nacional de Salud, 2017). La mortalidad por HTA también tiene
una relacién de gradiente con IIAC (Observatorio Nacional de Salud - Instituto Nacional de
Salud, 2017)

La Encuesta Nacional de Salud Mental, 2015, sefiald que las afectaciones del conflicto
armado interno aumentan en la poblacién victima y en los victimarios el riesgo de estrés
postraumatico, trastorno depresivo, consumo de sustancias psicoactivas y deterioro de la
salud general dado el impacto psiquico de lo vivido. Asimismo, genera perdida de la
sensibilidad ante el sufrimiento de la victima, aspecto que muestra la magnitud del impacto
negativo que deja el conflicto en la sociedad. A esto se debe sumar, la perdida de lazos de
confianza en las comunidades, el duelo no vivido, el silencio ante el sufrimiento, aspectos
que en su conjunto, se expresan en la dificultad de construir procesos colectivos de
transformacion social (Comisién Para el Esclarecimiento de la Verdad, la Convivencia y la
No Repeticién, 2022g), la permanencia de imaginarios negativos y la generacion de formas
violentas para afrontar situaciones conflictivas (Arrubla &Zuluaga, 2022)

Ahora bien, la afectacion en la salud mental de la poblacién colombiana, no sélo esta
asociada al contexto de conflicto armado interno, se puede decir que las injusticias
econdmicas descritas en el apartado anterior 2.1, tienen un papel relevante en la
explicacién de una tendencia positiva de un conjunto de expresiones que van desde el
consumo problematico de alcohol y otras sustancias, violencias de género e intrafamiliar,
conductas autolesivas y hetero agresiones, hasta manifestaciones clinicas como los
trastornos mentales y del comportamiento, donde la depresion, los trastornos de ansiedad,
las esquizofrenias y los trastornos de la conducta producen la pérdida de incontables Afios
de Vida Saludable Ajustados por Discapacidad -AVISAS (Institute for Health Metrics and
Evaluation, 2020).2* Grafico 10.

Gréfico 10. Mortalidad trastornos mentales y del comportamiento. Colombia 2010-2021

1375 1358 1.385

Fuente: Estadisticas Vitales. Consultado en la bodega de datos del SISPRO el 7 de marzo de 2023

Los contextos de disputa territorial y control armado, que incluye el accionar de bandas
delincuenciales, se entrecruzan con contextos de alta vulnerabilidad y practicas culturales
de resolucién violenta de la conflictividad social, que afectan en particular la vida y la salud
de los nifios, nifias, adolescentes, mujeres y personas mayores, quienes presentan
mayores riesgos de violencia. En estos contextos la violencia sexual se da en el marco de
un continuum de violencias de género, causando el control sobre la vida de las mujeres y
darios relacionados con afectaciones en la vida sexual/afectiva de las mujeres, infecciones
de transmisién sexual, discapacidad sexual y reproductiva (Comisiéon Para el
Esclarecimiento de la Verdad, la Convivencia y la No Repeticion, 2022d)

En 2022, Colombia es a nivel mundial uno de los paises mas afectados por las diferentes
dimensiones de la movilidad humana forzada, con mas de 8 millones de personas victimas
de desplazamiento forzado, situdndolo en el primer pais de América Latina y entre los
primeros diez paises del mundo con mayor desplazamiento interno (ACNUR: La Agencia
de la ONU para refugiados., 2023). Entre 1982 y 2020 minimo un millén de colombianos
han buscado proteccion y asistencia internacional en paises como Ecuador, Venezuela,
Chile, Panama, Brasil, Pert en América Latina, y fuera de la region como Espaiia, Estados
Unidos y Canada.
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Con un registro en 2020 de 516 000 personas que han retornado durante y después de la
firma del Acuerdo de Paz entre el Estado colombiano y las FARC EP (Comisién Para el
Esclarecimiento de la Verdad, la Convivencia y la No Repeticién, 2022b). Ademas, en la
ultima década Colombia es reportado como el tercer pais con un mayor nimero de
personas extranjeras en condicién de refugiados con 2.5 millones de personas (UNHCR.
The UN Refugee Agency, 2023). Estas poblaciones provienen de diferentes paises, siendo
Venezuela el principal pais de procedencia, pero no el unico, toda vez, que Colombia es
lugar estratégico, que conecta rutas de migracion legal e ilegal de Asia, Africa, Centro y Sur
América (Polo,S et al., 2019), para la movilidad hacia el norte, a través de la selva del
Darién, y hacia el sur, a través del Corredor Andino, por las fronteras con Ecuador y Pert
(ACNUR: La Agencia de la ONU para refugiados., 2023).

La movilidad humana forzada es en si misma un escenario de violencia, donde las personas
que no tienen documentacién o viajan por fuera de las leyes o acuerdos internacionales, a
través de las rutas de ilegalidad son mas vulnerables. En 2021 se registran 843 homicidios
de personas migrantes venezolanas (Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses, 2023) siendo en magnitud Valle del Cauca, Arauca, Antioquia los departamentos
con el mayor numero de casos (UNHCR. The UN Refugee Agency, 2023). En estos
contextos, las nifias, nifios y adolescentes llegan al territorio nacional en condiciones de alta
precariedad material y humana, condiciones de desnutricion, necesidades humanitariasde
salud y sin acompafiamiento de adultos o sus padres. Esta poblacion, esta expuesta a ser
victima de multiples hechos de violencia durante el viaje, o a ser obligados a ser testigosde
estas, afectando la salud mental y emocional (Duran N, & Millian K, 2021).

El conflicto armado interno, la migracién forzada y el narcotréfico generan impactos
transgeneracionales en la salud de poblaciones especificas. El pueblo kamént$a en Valle
de Sibundoy-Putumayo, identifica la violencia contra los jovenes, quienes ante la
vulnerabilidad socioeconémica del territorio optan por vincularse en el raspado de hoja de
coca, deja pérdidas en vidas humanas, consecuencias negativas en la familia, como el
causatado,? y en la cultura de la comunidad (Centro Nacional de Memoria Histérica. , 2022).
No se encuentran cifras oficiales respecto del nimero de jéovenes kamént$a victimasde
homicidio o desaparicién forzada, sin embargo, los municipios que transitan los jévenespara
llegar a los lugares productores de hoja de coca tienen tasas de homicidio por 100.000h
superior a la de los departamentos de Narifio (34.7), Putumayo (45.11) y Cauca (53.41). A
manera de ejemplo se puede citar el municipio de Leiva en Narifio con una tasade 219 por
100.000 referencia para el afio 2020.

2 Informacién tomada de Cubo SISPRO de Estadisticas Vitales. Periodo 2010-2021. Consultado: 7 de marzo de 2023.

Un ejemplo de la violencia urbana, se puede describir en la comuna de Villa Santana en
Pereira-Risaralda, donde hay grupos armados organizados- GADO, que tienen su origen,
en los procesos de desmovilizacion de los grupos armados paramilitares que operaron en
la zona (Defensoria del pueblo, 2020), disputandose el control de rutas de narcotrafico y
lugares de expendio de estupefacientes (Defensoria del pueblo, 2020). Los barrios de la

Villa comparten las precarias condiciones de vida de sus pobladores, la presencia de
asentamientos de informalidad, la baja respuesta estatal respecto de la seguridad civil y
social: precariedad de vias de acceso, habitat y vivienda, entre otras ofertas institucionales
(Jaramillo-Garcia, 2018). En estos escenarios se reportan altas cifras de homicidio (Pereira
cémo vamos, Stocholm Environment Institute, & International Institute for Sustainable
Development , 2020), amenazas contra la integridad personal, la tortura, violencias
sexuales y de género, como la prostitucion forzada o esclavitud sexual, ataques
indiscriminados contra la poblacién, desplazamiento forzado intraurbano, reclutamiento
forzado, y reclutamiento ilegal de nifios, nifias y adolescentes, asi como el consumo de
sustancias psicoactivas sin atencion adecuada, problematicas en salud referidas por la
comunidad, conformada por olas de poblaciones victimas de desplazamiento forzado, en
particular grupos indigenas, como los Embera Katio proveniente de Choco, y poblacion
migrante venezolana (Defensoria del pueblo, 2020)

En los escenarios descritos también se genera impacto directo en los servicios de salud y
en las acciones de la salud publica. En el marco del conflicto armado interno se reportan
entre 1967 y 2018, 2419 infracciones a la mision médica de las cuales el 72% son
infracciones contra la vida y la integridad personal. Aspectos que concurren con precaria
disposicion de recursos para la atencion y rehabilitacion integral en salud y la presencia de
fronteras invisibles, que impiden la realizacion de actividades de promocion de la salud y
practicas de autocuidado (Observatorio Nacional de Salud - Instituto Nacional de Salud,
2017).

% Enlamedicina racicional del pueblo kaméntS4 el causatado, es la enfermedad que afecta particulammente a los niios, quienes pierden el apetio,
estén tiste y palidos. Este padecimiento es relacionado con la ausencia del ser querido, cuando éste se va y se le extraia. Los adultos también pueden
estar causatados o enfermar de los nervios, ante la pérdida de los hios, esto se puede acompaiar de alcoholismo. (Centro Nacional de Memoria
Histdrica, 2022) (p. 67)

Injusticias socio-ambientales y cambio climatico

“Cayo la tarde y las méas de 13 millones de toneladas de basura acumuladas en
el relleno causaron que moscas, zancudos, ratones y cucarachas infestaran a
siete veredas aledafas y a 900 barrios de Usme y Ciudad Bolivar; ademas de
causar enfermedades crénicas respiratorias y ronchas anémalas en la piel. Para
entonces este vertedero de basura llevaba ocho afios de funcionamiento
y producia 4.500 toneladas de basura al dia"?

En Colombia, se han descrito muiltiples y complejas relaciones entre procesos econdmicos,
culturales y la presencia de grupos armados ilegales, que estan afectando el ambiente, la
relacién de las personas con la naturaleza y por lo tanto la salud humana, con impactos
negativos distribuidos de manera desigual dada la posicion social: econémica, género/sexo,
y de pertenencia a un pueblo o comunidad. Los conflictos socioambientales, la precariedad
en las condiciones de vida y saneamiento ambiental, el cambio y variabilidad climaticas; y
la contaminacién ambiental han sido relacionados con resultados negativos en la salud de
las poblaciones, pueblos y comunidades en Colombia.

En 2016, se describian 115 conflictos ambientales, entendidos como la disputa por los
recursos naturales que ejercen grupos de poder en un territorio, ante la debilidad del
gobierno de regular o controlar de manera efectiva las acciones, y dar respuesta al malestar
de las comunidades (Pérez-Rincén et al., 2022). Los conflictos por la mineria, la biomasa,
tierras y gestiéon de agua, energia fosil e industria son los mas frecuentes, en menor
proporcion la gestion del agua y la agricultura expansiva, y los conflictos por residuos
solidos (Pérez-Rincén et al., 2022)

La distribucién de los conflictos ambientales es territorial, tienen mayor frecuencia en la
regién Caribe (21,7%) , la zona cafetera (17,3%), centro oriente (15,65%) oriente (11,3%)

, pacifico (9,57%) centro sur (6,09%) y Amazonia (4,35%) (Pérez-Rincon et al., 2022), y
generan multiples impactos ambientales en la flora, fauna, uso de tierras, recursos hidricos
(humedales, rios, manglares y mares), pérdida del paisaje (IDEAM, et al., 2017), efectos
macro y microeconémicos (Pérez-Rincon et al., 2022) y, en la garantia de los derechos
humanos de las pobladores, quienes se enfrentan con conflictividades territoriales que
causan graves violaciones a los derechos humanos(Comisién Para el Esclarecimiento de
la Verdad, la Convivencia y la No Repeticién, 2022g).

2 Damnificados del derrumbe de Dofia Juana, ocurrido en 1977, afirman no haber sido indemnizados por el Estado
i del be-d i d 1977-afi haber-sid

]
indemnizados-por-el-estado/]

El tipo de conflicto ambiental tambiénafecta de manera diferenciada a las poblaciones, la
mineria, la biomasa y tierras ycombustién de fésiles, afectan de manera directa a la
poblacién campesina, y pueblos y comunidades étnicas; y, la gestion de residuos solidos
afecta, en particular, a la poblacion que habita barrios conformados en los limites entre la
urbanizacion y la ruralidad en las ciudades y centros poblados (Pérez-Rincon et al., 2022)

Hay diferencias en los impactos ambientales en la mineria artesanal y de pequefia escala,
mineria ilegal y minearia industrial (Rubiana MJ, et al., 2020); y si es a cielo abierto, por
aluviones u otras. Sin embargo, se describen de manera general impactos en los
ecosistemas, como son la contaminacién de las fuentes hidricas, suelo y subsuelo, los
dafios en la biodiversidad, la contaminacion del aire y la pérdida del paisaje (Ayala H, et al.,
2019). El conjunto de dafios e impactos ambientales produce mayores riesgos de enfermar,
segun la ruta de exposicion agentes quimicos y los impactos sobre los recursos que los
pueblos y comunidades usan para la vida (Rubiana MJ, et al., 2020); y se acompaiian de
una serie problematicas sociales, que también generan pérdida del bienestar y la salud de
las poblaciones.

En escenarios de boom del oro, el riesgo de trabajo infantil incrementa en 9.3% (Santos R,
2018), incremento que se explica por la vulnerabilidad econémica de las poblaciones y la
construccion de la masculinidad y la adultez en un proyecto de vida minero, donde la
adolescencia no tiene una significacion particular (Arcos A, 2018). En 2017, se reportan
4964 nifos, nifias y adolescentes trabajando en el sector minero (Ministerio de Trabajo,
2017), en particular en la mineria artesanal y de baja escala, que corresponde al 70% de la
mineria informal (Rubiana MJ, et al., 2020).

Asimismo, se ha descrito que la mineria ilegal produce dafios e impactos en la vida y la
salud de las comunidades étnica. La Sentencia 622 de 2016 de la Corte Constitucional,
hace referencia al dafio que las retroexcavadoras producen en la biodiversidad del Rio
Atrato, y la contaminacién por mercurio y cianuro, la cual afecta todas las formas de vida
del rio, impactando més de tres generaciones de comunidades negras y afrodescendientes
cuyas vidas materiales y sociales se desarrollan a lo largo del del rio. La pérdida de recursos
naturales para la vida limita la autonomia de las comunidades, las cuales ven amenazada
su existencia fisica, y se ven obligadas a formar parte de las actividades de mineria ilegal y
de la explotacion forestal que afecta el rio. Lo anterior se acompafia de nuevas
problematicas sociales como la trata de personas y el trabajo sexual, con aumento del
embarazo en mujeres adolescentes (622, 2016)
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En otros escenarios, la deficiencia en condiciones de vida y en saneamiento basico en
contextos rurales, en particular rural disperso, y en contextos urbanos, como espacios
barriales informales o sin titularidad de predios, produce brechas en la disponibilidad y
calidad del agua potable para consumo humano. Sobre el particular, se ha encontrado que
los departamentos con municipios que tienen altos niveles de necesidades basicas
insatisfechas o mayores indices de pobreza monetaria y niveles de IRCA superiores a 5
reportan enfermedades transmitidas por alimentos, hepatitis viral tipo A, fiebre
tifoidea/paratifoidea, (Instituto Nacional en Salud, & SIVICAP, 2015) enfermedad diarreica
aguda, infeccién respiratoria, infecciones en piel, dengue y tuberculosis (Instituto Nacional
de Salud, & Observatorio Nacional de Salud - Instituto Nacional de Salud, 2019)

El cambio climético y la variabilidad (variable de fenémeno del Nifio-Oscilacion Sur), que se
acompaiia de aumento de la temperatura ha sido relacionado con aumento en los casosde
dengue y malaria, leishmaniasis en algunos departamentos, y el bajo peso al nacer en la
regién Andina (Instituto Nacional de Salud, & Observatorio Nacional de Salud - Instituto
Nacional de Salud, 2019). La variabilidad climatica puede producir pérdida de terrenos y
cultivos, contaminaciéon de fuentes hidricas y afectaciones del uso del suelo generando
inseguridad alimentaria. Por ejemplo, el aumento de las precipitaciones ha sido relacionado
con desnutricion infantil (Instituto Nacional de Salud, & Observatorio Nacional de Salud -
Instituto Nacional de Salud, 2019).

Entre 1998 y 2021, se reportan 632 eventos climaticos, entre 2008 y 2017, se reportan
1804, sin el fenomeno de la Nifa, el valor es de 1603. Los eventos mas frecuentes son las
inundaciones, deslizamientos y vendavales. Estos dejan 21,5 millones de personas
afectadas, 3.960 muertes, 675 personas desaparecidas y 6.173 heridos, se suma las
pérdidas materiales, cultivos, entre otros aspectos que ponen en riesgo la vida de los
sobrevivientes. Los departamentos con mayor nimero de eventos son Antioquia,
Putumayo, Santander y Caldas (Ayala J, & Ospino K, 2023). Pero, pesé a la magnitud de
los impactos, es escasa la literatura que estudia el impacto de los eventos climaticos en la
salud de las poblaciones (Instituto Nacional de Salud, & Observatorio Nacional de Salud -
Instituto Nacional de Salud, 2019).

Los estudios de carga de enfermedad sefialan que la mayor carga se le atribuye a la calidad
del aire urbano, seguido de agua, saneamiento basico y calidad del aire al interior de las
viviendas. Sin embargo, existen diferencias al considerar otros factores o al tener en cuenta
el area urbana y rural o los grupos de edad. Referente a la concentracion de PM10 y su
relacién con ENT, los resultados de las investigaciones muestran valores contraintuitivos
con asma; no sefialan relacion con enfermedades producidas por vectores. Se encuentra
que el PM10 es un factor de riesgo para alteraciones de los patrones espirométricos como

sucedaneo de EPOC (OR: 1,5 a 2,9), ausentismo escolar (RR: 1,1a 1,7; RP: 1,1), sintomas
de asma y sintomatologia respiratoria (OR: 1,5 a 2,1; RP: 1,1; RR: 1,1). El PM2.5 no tiene
reporte de indagacion (Instituto Nacional de Salud, & Observatorio Nacional de Salud -
Instituto Nacional de Salud, 2019)

Finalmente, algunos estudios muestran que algunas poblaciones, que estan expuestas a
sustancias quimicas, como Hidrocarburos aromaticos policiclicos naftaleno, pireno y
criseno, por ataques contra la infraestructura petrolera con acciones como la voladura de
oleoductos; acciones intensas de mineria ilegal de oro por grupos armados organizados; y
afectaciones por el uso de Glifosato y AMPA, tienen riesgos cancerigenos intolerables y
riesgos no cancerigenos inaceptables para la poblacién. (Méndez F, & Zapata-Rivera, AM,
2021)

Injusticias sociales en territorios de pueblos y comunidades

“Territorio: espacio de vida. Constituye nuestro espacio vital, lugar de
reproduccion de vida, donde se mantienen el equilibrio y la armonia con la
naturaleza, es el lugar donde vivimos, trabajamos, cultivamos, pescamos,
cazamos y recreamos el pensamiento; donde se genera un verdadero
respeto hacia lo cultural, natural y espiritual” (Bisbicus G et al., 2010)

Es importante sefialar, que, a lo largo de la historia de los pueblos y comunidades, estos
han construido relaciones diferentes con sus territorios. Los pueblos indigenas u originarios,
actualmente representan el 4,42% del total de la poblacién colombiana (DANE, 2018)
habitaban el territorio desde antes de la construcciéon de Colombia como nacién. La
organizacion politica, cultural y econédmica de los pueblos indigenas fue violentada durante
el proceso de colonizacion espafiola, con practicas de imposicion cultural, de ocupacion del
territorio indigena, y el considerar a la poblacién inferior respecto de un proyecto identitario
eurocéntrico, practicas que han persistido hasta nuestros dias (Comision Para el
Esclarecimiento de la Verdad, la Convivencia y la No Repeticion, 2022f). Los pueblos negro,
afrocolombiano, raizales y palenqueros representan el 9,8% de la poblacién (DANE, 2018),
son descendientes de personas que fueron traidas de Africa, esclavizadas, racializadas y
tratadas como inferiores sobre una base de prejuicios y estereotipos que atin persisten en

la sociedad colombiana.?” En 1991 fueron reconocidos como pueblo étnico y con la ley 70
de 1993, le fue reconocido el derecho a la tenencia colectiva de tierras. La poblaciéon Rromo
gitana, con el 0,01% de la poblacién, fueron reconocidos en Colombia como pueblo con
cultura y lenguaje mediante el decreto 2957 de 2010 (Comision Para el Esclarecimiento de
la Verdad, la Convivencia y la No Repeticién, 2022f).

A la fecha se reconocen 772 resguardos indigenas, con una ubicacion significativa en los
departamentos de Guajira, Narifio, Cauca y Cérdoba. Sin embargo, al observar la
proporcién de poblacion indigena respecto del total de poblacién, se encuentra que
Amazonas, Guainia, Vaupés, Vichada y Guajira, tienen mas del 50% es poblacion
indigena(DANE & UNFPA, 2022). En el caso del pueblo negro, afrocolombiano, raizal y
palenquero, se encuentran en los diferentes departamentos del territorio nacional, con
mayor presencia, en la regién Pacifico y Caribe (68%) siendo Chocé el departamento con
mayor proporcién presencia (74%), seguido de San Andrés (57%) (DANE & UNFPA, 2022)

En el caso del pueblo Rrom, se reconocen nueve Kumpafiy y dos Organizaciones Rrom: la
Union Romani'y el Proceso Organizativo Rrom en Colombia, las cuales tienen presencia en
Narifio, Antioquia, Tolima, Atlantico, Norte de Santander, Santander, Cérdoba, y Bogota.

De acuerdo con los estudios poscensales sobre condiciones de vida de los pueblos y
comunidades étnicas (DANE & UNFPA, 2022)% los territorios con mayor presencia de
pueblos y comunidades tienen brechas en privacion de condiciones de vida (vivienda,
empleo, educacién y oferta de servicios de salud) respectos de aquellos territorios cuya
composicion poblacional tiene menor proporciones de poblaciéon étnica. En 2022, los
departamentos que estan constituidos por una proporcién superior al 50% de pueblos
indigenas tienen indices de pobreza multidimensional que superan el promedio nacional
(12,9 % en 2022) y los ubican en los primeros quintiles del pais Vichada (75,4%), Vaupés
(47,1%), Guainia (46,5%), Guajira (42,9%), Amazonas (27,9%). En las regiones con mayor
poblacién afrodescendiente, negra, raizal y palenquera el departamento de Choco tiene un
36,8% y San Andrés y Providencia (6,8%) se presenta como una excepcién (DANE, 2022c)

27 Este concepto hace referencia al proceso, de deshumanizacion que ejerce un grupo de poder, contra miembros de un grupo poblacional
especifico, por caracteristicas atribuidas al fenotipo, logrando que el grupo racializado sea considerado inferior intelectual, moral y
espiritualmente.

2 Los autores realizaron el analisis solo en cabeceras y centros poblados.

En estos contextos, la privacion de condiciones de vida de los miembros de los pueblos y
comunidades es mayor que la de otros pobladores del territorio. La privacion de condiciones
de vivienda presenta mayor incidencia para los pueblos indigenas en departamentos como,
Guainia (70,3%), Choco (69,4%), Amazonas (52,7%), Vichada (47,6%), Guaviare (41,3%),
Guajira (34%) respecto de los habitantes no étnicos de los departamentos Guainia (38,5%),
Choco (35,8%), Amazonas (21,1%), Vichada (29,1%), Guaviare (19,7%) y Guajira (15,6%).
Respecto de la poblacién NARP se identifica en Choc6 (50,8%) , Narifio (47,9%), Cérdoba
(21,1%) y San Andrés y Providencia (21,8%). En todos los casos la brecha respecto del
umbral de la dimension es mayor en los grupos étnicos respecto de los grupos no étnicos.
Lo anterior es similar en la dimensién de educacion e independencia econémica (DANE,
2022¢).

En las tres dimensiones, precariedad de la vivienda, educacion y seguridad econémica® se
identificd mayor privacién en los pueblos indigenas respecto de la poblacién NARP. En el
caso de la seguridad econémica se observa en Choco, que el 57% de la poblacion indigena
tiene privacién, y en la poblacién NARP el 34%. En el caso de Bogota y algunos
departamentos con indice de IPM menor al promedio nacional, se identifican mejores
resultados en las tres dimensiones y en poblacion indigena y NARP, no obstante, las brechas
respecto del umbral de cada dimensién mantienen el patrén descrito en parrafos anteriores
(DANE, 2022¢)

Existe menos informacién que describa y compare la situacion del pueblo Rrom, sin
embargo, se sabe que en el Censo de 2018 el 20% de los hogares fueron ubicados como
con necesidades basicas insatisfechas y el 5.6% en estado de miseria, cifras superiores al
promedio nacional, 14.3% y 3.8% respectivamente (DANE, 2021a). En sintesis, se
evidencia que las injusticias socioeconémicas tienen caracteristicas territoriales que
impactan a los pueblos y comunidades. Ver tabla 7.

Tabla 7 Indicadores politicos en pueblos y comunidades. 2022
Indicados social Indigena Negro Rrom Poblacion no
étnica
IPM 49% 43% N.D 29%

Titulos mineros en territorios | 161 resguardos
étnicos (2020) afectados mas de
371.782 hectéreas.

Cultivo ilicito de hoja de coca con | 148 resguardos.
fines de narcotrafico (2020)
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Numero de victimas corte enero | 452.571 1.104.267 | 705 6.913.209
2022

Proporcion de victimas segun el | 21,20% 24,01% 26,19% | 16,58%
total de poblacién por grupo

Fuente: Comision de la Verdad (Comision Para el Esclarecimiento de la Verdad, la Convivencia y la No
Repeticion, 2022f); (DANE & UNFPA, 2022).

En el caso del conflicto armado interno se encontré que entre 2004 y 2019, la violencia y
homicidios es desproporcionada contra las poblaciones étnicas respecto de las poblaciones
mestizas en los municipios cuya composicién demografica tiene mas del 50% de poblacién
étnica (Comision Para el Esclarecimiento de la Verdad, la Convivencia y la No Repeticion,
2022f).*° Se debe sefialar, que si bien entre 2012 y 2019, la tasa de homicidio se ha reducido
en 31 departamentos, en San Andrés, Providencia y Santa Catalina, Narifio y Cérdoba se
ha aumentado y en el departamento del Cauca se ha mantenido en un nivel constante la
tasa de mortalidad por esta causa (DANE, 2022a), aspecto que se explica dada la presencia
de grupos armados organizados en los territorios, los cuales generan multiples violencias
contra la poblacion.

En estos escenarios, ademas de los hechos fatales, se identifican acciones contra la vida
de las poblaciones, reclutamiento forzado, violencia sexual, tortura y otros tratos
degradantes, asi como violencia contra los lugares sagrados, el saber ancestral y la
medicina tradicional, hechos que desestructuran politica y funcionalmente las comunidades,
toda vez, que, en mltiples ocasiones, son los agentes tradicionales quienes resuelven la
salud de las poblaciones. Una de las acciones violentas menos documentada es el
confinamiento. Este ademas de restringir la libre movilidad de las poblaciones, se acomparia
de la imposibilidad de acceso al agua, la comida y los medicamentos. En este contexto, las
comunidades quedan bajo el control de los grupos armados, poniendo en grave riesgo la
vida de nifios, nifias y personas mayores con reportes de casos de muerte por desnutricion
aguda, que no siempre son registradas ante entidades oficiales (Comision Para el
Esclarecimiento de la Verdad, 2022c). A esto se suma el minado de los territorios, los cuales
impiden el cultivo y la libre movilidad de la poblacién causando dafios corporales irreparables,
que agravan las condiciones de vida, ya precarias de los pueblos y comunidades.

2 Esta categoria no reconoce actividades y précticas propias al interior de las comunidades

En estos contextos se entrelazan el conflicto armado interno, el conflicto socioambiental y
las economias ilicitas, las cuales dejan pérdidas de vidas humanas, afectaciones en los
ecosistemas y en los recursos para el sostenimiento de las comunidades, generando
desplazamiento forzado. Es de sefialar que proporcionalmente el pueblo NARP reporta
mayor nimero de victimas de desplazamiento forzado (23,8%), indigenas (14,7%) y no
étnico (15,3%) (Comision Para el Esclarecimiento de la Verdad, la Convivencia y la No
Repeticion, 2022f). El desplazamiento forzado pone en riesgo la vida de las poblaciones y
se acompafa de nuevas violencias.

La inseguridad alimentaria que viven los pueblos y comunidades deriva de mdltiples
afectaciones territoriales, que causan dafio a las fuentes hidricas, cultivos, flora y fauna; en
los procesos de desplazamiento forzado, el cual se acompafia de pérdidas materiales y
patrimoniales de las comunidades, en el despojo de tierras, e incluso en los hechos
violentos, como el homicidio que afecta mas a los hombres. De acuerdo con la escala de
experiencia de inseguridad alimentaria del afio 2022, se identifica que los departamentos
de la region Caribe tienen prevalencias de percepcion de inseguridad alimentaria grave o
moderada por encima del promedio nacional, siendo Guajira (17,5%; 59,7%) en que reporta
la mayor cifra de hogares. Departamentos como Choco (10,4%; 43,2%), Vichada (9,2%;
30,7%) Vaupés (8,7%; 36,5%), se encuentran por encima del promedio nacional(DANE,
2022b)

Dos indicadores en salud son particularmente sensibles a estos procesos, la tasa de
mortalidad por desnutricion en menores de cinco afios y la tasa de mortalidad por
desnutricion en personas de 60 y méas afios. Sobre el particular se encuentra que la tasa
por desnutricion en menores de cinco afios en el periodo 1998-2019 muestra a nivel
nacional una tendencia en descenso sostenido, pasando de 14,3 en 1998 hasta 9,2
defunciones por desnutricién en menores de cinco afios por 100.000 en 2019. Sin embargo,
en 1998, 2008 y 2019 es mas alta en los departamentos de Vichada, Guainia, Amazonas,
La Guajira, Chocé y Vaupés. En el oro extremo de la vida, se observa que la tasa de
mortalidad por desnutricién en los mayores de 60 afios pas6 de 28,8 defunciones mayores
de 60 arios a 22,3 en 2019 por 100.000. Sin embargo, los resultados son superiores en los
departamentos del Vaupés 158,7, Guaviare 43.2, Cesar 48, Guainia 35, Norte de Santander
36,9, Caqueta 36,1y Bolivar 39,9.(DANE, 2022a)

0 Estos datos corresponden al estudio colaborativo de la JEP, la CEV'y HRDAG.

En 2020, el DANE sefial6 que las cifras mas altas de la razén total de mortalidad materna
se presentaron en mujeres afiliadas al régimen subsidiado, mujeres sin educacién y con
pertenencia étnica. Para el DANE “Al comparar con la RTMM de las personas sin
reconocimiento étnico, que fue de 87,5, se evidencia que las mujeres pertenecientes a un
grupo étnico en Colombia se encuentran en un riesgo mas alto de morir por causas
relacionadas a la maternidad, y esto a su vez se debe al acceso deficiente a servicios
publicos y de atencién en salud “ (DANE, 2021b) p. 31. Ademas, en 2019, el 63,8% de las
defunciones maternas indigenas se concentran en cuatro departamentos: La Guajira,
Cauca, Vichada y Choco (DANE, 2022a), los cuales como se ha descrito proporcionalmente
tienen mayor poblacién étnica.

Sumado a lo anterior, se evidencia que para el 2019, indicadores como la tasa promedio de
mortalidad perinatal por mil nacidos vivos es mas alta en los departamentos de Choco
(27,6), La Guaijira (25), Vichada (26,1), Vaupés (25,9), Amazonas 23,7 siendo dos veces
mayor que el promedio nacional. Igualmente, la tasa de mortalidad en menores de cinco en
los departamentos de Amazonas, Guainia, Caqueta y Chocd registran tasas que superan
la tasa de mortalidad en menores de cinco afios nacional.

La salud mental, emocional y espiritual de los pueblos y comunidades ha sido relacionado
con los impactos del conflicto armado interno y con mdiltiples violencias estructurales que
afecta a las poblaciones. El suicidio en poblaciones indigenas, es un evento que ha
encendido alertas y aun se encuentra en comprension (Agudelo-Hernandez F et al., 2023;
Pifieros-Ortiz,S et al., 2021). En departamentos con alta proporcion de pueblos indigenas
se encuentra entre 1998 y 2019, que en Amazonas y Vaupés se registré un aumento en las
tasas de mortalidad por suicidio. En Amazonas pasé de 0 defunciones en 1998 a 16,7
defunciones por 100.000 habitantes en 2019 y en Vaupés, de 55 en 1998 a 21,1
defunciones por 100.000 habitantes en 2019. Se debe sefialar, que el mismo periodo de
tiempo la tasa de mortalidad por suicidio en Colombia pas6 de 5.6 en 1998 a 5.9
defunciones por suicidio en 2019, mostrando sobremortalidad masculina por esta causa,
aspecto que es contrario en poblacién indigena donde se observa una con razones de 1,4
en 2012, 1,8 en 2015y 1,8 en 2019 (DANE, 2022a)

Finalmente, se debe mencionar los cambios que se estan dando con relacién a la tasa de
mortalidad por diabetes, en los departamentos de San Andrés, Providencia y SantaCatalina,
entre 1998 y 2019, pasando de 5,8 en 1998 a 35,2 defunciones por 100.000 habitantes en
2019, aspectos que deben ser mejor comprendidos en el pueblo raizal (DANE, 2022a)

La complejidad de las relaciones sociales y econémicas que se configuran en los territorios,
el largo tiempo del conflicto armado, las nuevas formas de violencia que hoy marcan la vida
de las comunidades, y los fenémenos de migracién, asi como el impacto ambiental, en si

mismo, y sus efectos en la salud de las personas, le presentan grandes desafios al sector
salud, el cual debe desplegar acciones sectoriales, conducentes a mitigar el impacto de
estos procesos sociales a través de acciones de promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, recuperacion y rehabilitacion integral en salud; también le sefialan una ruta de
gobernanza y gobernabilidad que conduzca a la articulacion de acciones inter y
transectoriales, dirigidas a lograr transformaciones econdmicas, culturales y politicas, que
logren incluir una mirada comprensiva de la salud en todas las macro- politicas, acciones
sin las cuales, los esfuerzos sectoriales no lograran en el mediano y largo plazo impactos
efectivos.

Capitulo 4. Referentes conceptuales en laimplementaciéon
del Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031

En la administracion gubernamental, la planeacion se configura como el punto de partida
del proceso de la gestion publica, dado que alli se establecen las directrices estratégicas
para guiar la gestion del desarrollo integral, ademas de ser un punto de encuentro entre lo
técnico y lo politico para la asignacion de los recursos y la articulaciéon de acciones, que
respondan a las necesidades de las poblaciones (Departamento Nacional de Planeacion,
2011).

En ese sentido, con el propésito de generar coherencia, articulacion e integralidad, las
politicas publicas deben estar inscritas en la planeacion del orden nacional, de tal forma
que el Plan Decenal de Salud Publica-PDSP 2022-2031 se constituye en la hoja de ruta
construida a partir de la participacion social que a través de la accién territorial, comunitaria,
institucional e intersectorial de forma articulada, diferencial y sostenible busca avanzar en
la garantia del derecho fundamental a la salud, reducir inequidades socio-sanitarias y
mejorar el bienestar y la calidad de vida de los habitantes del territorio colombiano.

Este instrumento de planeacion, de caracter nacional y local, compromete a los diferentes
actores del sistema de salud, a los actores de los distintos niveles de gobierno y actores de
las ramas del poder publico del estado colombiano, en el marco de sus competencias, a
que orienten sus acciones y esfuerzos para afrontar los desafios en salud publica para los
proximos diez afios.

Los elementos que se presentan a continuacién, junto con los pilares de proteccion social,
salud ambiental, cultura para la vida y la salud e integralidad en salud; se constituyen en
referentes conceptuales del PDSP 2022-2031, los cuales se encuentran interconectados,
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proyectando los ejes estratégicos del plan, entendidos estos tltimos como los ordenadores
que se implementan a través de estrategias y lineas de accion las cuales estableceran el
quehacer de los distintos actores y sectores involucrados.

4.1 Estado social de derecho

Colombia se constituye como un Estado Social de Derecho, “organizado en forma de
republica unitaria, descentralizada, con autonomia de sus entidades territoriales,
democratica, participativa y pluralista, fundada en el respeto de la dignidad humana, en el
trabajo y la solidaridad de las personas que la integran y en la prevalencia del interés
general”. (Asamblea Nacional Constituyente , 1991) , por tanto debe “asegurar el respeto,
la garantia y la realizacion integral de los derechos humanos, los cuales se convierten en el
fundamento y la razén tltima de ser del Estado”; asi como prevenir o rectificar situacionesque
vayan en contravia de la concreciéon de esos derechos, mediante el accionar de la
institucionalidad en la creacion de condiciones que permitan el disfrute de estos, utilizando
mecanismos 6ptimos que ayuden a cumplir con dicho proposito. (Defensoria del pueblo,
2013). Dentro de los principios constitucionales del Estado social de derecho se encuentran:
i) Respeto por la dignidad humanay; ii) Pluralismo; iii) Solidaridad; iv) Prevalencia del interés
general; v) Garantia de los derechos fundamentales.

Adicionalmente, la Corte Constitucional ha emitido sentencias relacionadas con el quehacer
del Estado Social de Derecho, en las que manifiesta que éste debe esforzarse en la
construccion de las condiciones indispensables para asegurar que todos los habitantes del
pais gocen de una vida digna dentro de las posibilidades econémicas que estén a su
alcance. (Corte Constitucional, 1992); asi como la obligacién del Estado de generar
acciones encaminadas a contrarrestar las desigualdades sociales existentes y ofrecer a la
poblacién las oportunidades necesarias para desarrollar sus aptitudes y para superar los
apremios materiales. (Corte Constitucional, 1998). Lo anterior, tiene como fin lograr la
justicia social (Pérez, 2019), la cual se fundamenta en la igualdad de oportunidades, en los
derechos humanos y en la equidad, para permitir el desarrollo del maximo potencial de los
individuos. (UNICEF, 2020)

4.2 Derechos Humanos

Los derechos humanos — DDHH- universales, constituyen el referente ético, politico y
normativo del Estado de derecho. La obligatoriedad del Estado de proteger, respetar y
cumplir el marco universal de los DDHH requiere disefiar e implementar politicas publicas
para promover y garantizar el goce efectivo de los derechos humanos de todas las
personas, grupos Yy colectividades que conforman la sociedad, bajo los principios de
igualdad y no discriminacion, universalidad, accesibilidad e indivisibilidad; acceso a la

justicia, rendicién de cuentas, transparencia, transversalidad e intersectorialidad (Comisién
Interamericana de Derechos Humanos -CIDH, 2018) en (Ministerio de Salud y Proteccion
Social. Oficina de Promocién Social, 2023) . Lo anterior, implica que el Estado reconozca
que las poblaciones a quienes se dirigen las politicas publicas son sujetos de derechos y
agentes activos en sus procesos, por lo que se deben habilitar espacios de escucha,
incidencia y participacién social en salud, asi como propender porque conozcan sus
derechos, las rutas para acceder a ellos, y para la exigibilidad de estos. Asimismo, promover
el desarrollo de capacidades ciudadanas, para el logro de un proyecto de vida personal,
familiar y comunitario, donde la salud es una dimension de la vida. En este sentido, el
Estado es garante de los DDHH vy la ciudadania tiene el deber co-construir la salud
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2017). Aqui es importante hacer énfasis en el
derecho a la seguridad social, el cual hace referencia a la protecciéon que una sociedad
proporciona a los individuos y los hogares para asegurar el acceso a la asistencia médica
y garantizar la seguridad del ingreso, en particular en caso de vejez, desempleo,
enfermedad, invalidez, accidentes del trabajo, maternidad o pérdida del sostén de familia.

4.3 Derecho Fundamental a la Salud

La Organizacion Mundial de la Salud, resalta que el derecho al “grado maximo de salud que
se pueda lograr” es inherente a la persona humana y exige un conjunto de criterios sociales
que propicien y favorezcan la salud de todas las personas sin discriminacion, con
universalidad y calidad. La garantia del derecho a la salud tiene una dimension individual y
colectiva y esta estrechamente relacionado con otros derechos humanos tales como la
alimentacion, la vivienda, el trabajo, la educacion, el acceso a la informacion y la
participacion (Organizacién Mundial de la Salud, 2022)

A nivel normativo la Ley 1751 de 2015, establece que el derecho fundamental a la salud
“comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad
para la preservacion, el mejoramiento y la promocién de la salud... donde el Estado
adoptara politicas para asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las
actividades de promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion
para todas las personas...” Y de conformidad con el articulo 49 de la Constitucion Politica,
su prestacion como servicio publico esencial obligatorio, se ejecuta bajo la indelegable
direccion, supervision, organizacion, regulacion, coordinacién y control del Estado.
(Congreso de la Republica, 2015)

Dentro de los elementos del derecho fundamental a la salud se estipulan: i)disponibilidad;
i) aceptabilidad; iii) accesibilidad; iv) calidad e idoneidad profesional; y dentro de sus

principios se contemplan: i) universalidad, ii) pro homine, iii) equidad, iv) continuidad, v)
oportunidad, vi ) prevalencia de derechos, vii) progresividad del derecho, viii) libre eleccion,
ix) sostenibilidad, x) solidaridad, xi) eficiencia, xii) interculturalidad, xiii) proteccion a los
pueblos indigenas, xiv) proteccion a pueblos Rrom y comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras.

Para el caso de los pueblos indigenas esta ley establece dentro de sus principios en su Art
6, literal (m) la proteccion a los pueblos indigenas donde el Estado reconoce y garantiza el
derecho fundamental a la salud integral, entendida seguin sus propias cosmovisiones y
conceptos, que se desarrolla en el Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural (SISPI).

En suma, “se requiere un nuevo arreglo entre todos los actores sociales inmersos en
nuestro Estado social de derecho que permita construir colectivamente un derecho humano
fundamental en salud orientado desde un propésito de justicia sanitaria imparcial”. (Ortega,
2019) . Para alcanzar este propdsito en particular en lo relacionado a las tecnologias en
salud, es necesario sentar las bases para generar las capacidades en innovacion, desarrollo
y competitividad en su produccién local, en especial de vacunas, hemoderivados,
radiofarmacos, medicamentos para enfermedades desatendidas y dispositivos médicos.
Adicionalmente, se debe promover la generacién de capacidades en materia de capital
humano capacitado que permita implementar los servicios y tecnologias en salud antes
mencionados.

4.4 Derecho a la salud de los pueblos y comunidades

En el afio de 1991 se expidieron en Colombia, disposiciones juridicas de la mayor jerarquia
que expresan el reconocimiento de un pais pluriétnico y multicultural y del cual se genera
una serie de normas relacionadas con la identificacion de los derechos colectivos de los
grupos étnicos en el ambito nacional.

Posteriormente, el Estado colombiano mediante la Ley 21 de 1991, ratifico el convenio 169
de la OIT sobre pueblos indigenas y tribales en paises independientes, adoptado por la 76a.
reunién de la Conferencia General de la OIT, Ginebra, en el afio 1989. Dicho convenio
establece que los gobiernos deberan asumir la responsabilidad de desarrollar, con la
participacion de los pueblos interesados, una accién coordinada y sistematica con miras a
proteger los derechos de esos pueblos y a garantizar el respeto de su integridad. En sus
articulos 24 y 25 sefiala de un lado que los regimenes de seguridad social deberan
extenderse a estos pueblos sin ninguna discriminacién, asi como el deber de proporcionar
servicios adecuados de salud a los pueblos étnicos, con su participacién y coordinarse con
otras medidas econdmicas, sociales y culturales (Articulo 2°).

En el afio 2001, la Unesco realizé la Declaracion Universal de la Diversidad Cultural,
sefalando que el derecho a la cultura forma parte de los derechos humanos que le asisten
a las personas, como miembros de un pueblo y comunidad étnica, y como sujetos colectivos
de derecho. En esa via, reafirmé que la cultura debe ser comprendida como “el conjunto de
los rasgos distintivos espirituales y materiales, intelectuales y afectivos que caracterizan a
una sociedad o a un grupo social y que abarca, ademas de las artes y las letras, los modos
de vida, la manera de vivir juntos, los sistemas de valores, las tradiciones y las creencias” (
(UNESCO, 2001)

En la misma Declaracion, se plantea que la proteccion y respeto de la diversidad cultural de
los pueblos indigenas y de las comunidades étnicas, es un imperativo ético, dado que el
derecho a la cultura forma parte del respeto por la dignidad de la persona humana. Lo
anterior constituye un escenario fundamental para la construccién de sociedades en Paz,
abre caminos de encuentro, para aprehender de las posibilidades y potencialidades de
autodesarrollo inherentes a las dimensiones identitarias culturales individuales y colectivas
de los pueblos y comunidades, dado que histéricamente han construido y protegido el
conocimiento que los hace poseedores y dinamizadores de un saber cultural propio en la
salud (Suarez, 2010) en (Ministerio de Salud y Proteccién Social. Resolucién 1035 de 2022)

Lo anterior, especificamente con pueblos indigenas, y comunidades negras,
afrocolombianas, raizales, palenqueras; y el pueblo Rrom, que conservan su identidad
cultural y sus cosmovisiones, que los distingue de la mayoria de la poblacién nacional. Esta
reorientacion en el abordaje se sitGia sobre el principio de pluralismo juridico, que acoge al
derecho propio y garantiza la construccion de espacios interculturales y mecanismos de
coordinacién intersectorial e intercultural, para evitar lo excluyente y sus consecuencias en
los resultados en salud, bienestar, calidad de vida, o los referentes de buen vivir o vivir
sabroso, que se presentaran en parrafos posteriores. En este sentido, las acciones en salud,
individuales y colectivas y de atencion, se dirigen a proteger y respetar la singularidadcultural
de los pueblos y comunidades.

En el marco de este pluralismo juridico la presencia de los pueblos indigenas para la
garantia del derecho a la salud en el marco de un sistema propio e intercultural "no solo se
ha legitimado desde una posicién de defensa de su cultura y su identidad, se ha hecho
también desde la necesidad de otorgarle nuevos criterios a la democracia, desde la
participacién comunitaria y desde la identidad” (Davalos, 2005: 20). En tal sentido, para los
pueblos indigenas se reivindica el derecho a la salud desde la garantia de un sistema que
desarrolla sus diferentes enfoques y formas del cuidado de la salud propia e intercultural.
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A lo anterior se suma, la necesidad de incluir aproximaciones que reconozcan la posicién
sociocultural de las mujeres dentro de los pueblos indigenas y las comunidades étnicas, y
las intersecciones de género con otras identidades, construidas histéricamente como
inferiores, que determinan los resultados en la salud de las poblaciones (CEPAL, 2018). De
igual modo, se requiere un abordaje de curso de vida, con especial atencion de los nifios,
nifias y jévenes, personas mayores y personas con discapacidad, dado que son sujetos de
especial proteccion constitucional.

En este mismo camino, es importante sefialar que los pueblos indigenas y las comunidades
étnicas, y sus miembros, han sido victimas individuales y colectivas del conflicto armado
colombiano (Comision para el Esclarecimiento de la verdad, la convivencia y la no
repeticion, 2022) con impactos diferenciales en la vida, la salud, y la cultura propia en la
salud de los pueblos y comunidades. Esto implica una mirada particular que restituya los
derechos de los pueblos étnicos, y que en respuesta a la ley 1448 de 2011 y al decreto
4633 de 2011 para pueblos indigenas construya con las victimas, como sujetos politicos
esta respuesta, lo anterior en el marco de lo dispuesto por el Ministerio de salud y Proteccién
Social.

En el capitulo 8. Salud propia e intercultural con los pueblos y comunidades en el Plan
Decenal de Salud Publica 2022-2031 se presenta el desarrollo conceptual asumido desde
la vision de los distintos pueblos y comunidades, los cuales parten de fundamentos
normativos y politicos conforme a sus particularidades y avances en los sistemas propios
de salud.

Para el caso de los pueblos indigenas el objetivo es establecer principios, fundamentos
propios y criterios estratégicos_necesarios para el desarrollo de la accién territorial,
comunitaria, institucional e intersectorial del Plan Decenal de Salud Publica -PDSP.

4.5 Interculturalidad en salud

Se define como principio en la Ley Estatutaria de Salud- 1751 de 2015, entendida como “el
respeto por las diferencias culturales existentes en el pais y en el ambito global, asi como
el esfuerzo deliberado por construir mecanismos que integren tales diferencias en la salud,
en las condiciones de vida y en los servicios de atencion integral de las enfermedades, a
partir del reconocimiento de los saberes, practicas y medios tradicionales, alternativos y
complementarios para la recuperacion de la salud en el ambito global”.

La interculturalidad en salud es un espacio de reconfiguracién de las relaciones entre la

medicina alopatica y la cultura propia en salud, que permitird sobre la base del respeto, la
libre determinacién de los pueblos y el gobierno propio, garantizar el goce efectivo del
derecho a la salud y la pervivencia material y cultural de los pueblos étnicos y sus miembros.
(Walsh, 2007). En este sentido, las medicinas y las terapias alternativas y complementarias
(MTAC) representan una “propuesta filoséfica y conceptual que invita a ver y a asumir la
vida desde diferentes perspectivas y paradigmas, los cuales permiten identificar su
naturaleza y realizar una aproximacion a su forma de interpretar la realidad, concebir el
mundo y atender la salud” (MSPS. Direccién de medicamentos y tecnologias en salud,
2018)

Para hacer operativo este principio, se hace necesario la comunicacién y coordinacion
comprensiva entre los diferentes saberes y practicas propias de los pueblos indigenas y las
instituciones del SGSSS, que genera el reconocimiento, la valoracién , proteccion y el
respeto a su particularidad, en el plano de la igualdad, armonia y equilibrio y se orientan a
reproducir, reforzar, recuperar, fortalecer y salvaguardar los elementos sagrados de los
sistemas de salud de los pueblos indigenas esto implica la adecuacion cultural de acciones
que deben ser conceptualizadas, organizadas, implementadas y adecuadas a la cultura
indigena, tomando como referentes los valores de la cosmovision propia, para respetar su
forma de vida .

La practica de la interculturalidad permite establecer, como elementos estratégicos de la
gestion integral territorial en salud publica con cada grupo étnico cultural los Marcos
Estratégicos Interculturales, fundamentados en los principios propios de cada pueblo y
comunidad, para la construccién de acciones en salud interculturales articulados a los
planes de salud territoriales; tiene como componentes minimos: la adecuacién institucional
en enfoque con pueblos y comunidades, el fortalecimiento de las culturas propias de salud
de los pueblos y comunidades, indigenas, negras, afrocolombianas, raizales, palenqueras
y Rrom y los mecanismos de interaccion entre las culturas propias de salud y la vision de
salud alopatica.

Para estos tres componentes se debe tener en cuenta los siguientes elementos:
' Desarrollo de capacidades para la participacion social y la accién colectiva
' Fortalecimiento de los escenarios propios y gobernabilidad auténoma en salud de

los pueblos indigenas y comunidades étnicas, mecanismos y recursos para participacion
social en salud

' Respeto por la autonomia y diversidad de las organizaciones sociales y comunitarias
para la toma de decisiones y la accién colectiva en salud

' Promocion de la participacién social y comunitaria en los escenarios de
interlocucion, didlogo, formulacion y concertacion de politicas publicas en salud

' Fortalecimiento de redes y grupos de apoyo social y comunitarios

' Desarrollo de capacidades para la veeduria ciudadana y el control social de lo
publico.

Es importante resaltar que el concepto interculturalidad tiene diversas acepciones, asi, por
ejemplo, para los pueblos indigenas el concepto trasciende los servicios de atencion integral
de las enfermedades, y se enfoca en el reconocimiento de los saberes, practicas
ancestrales, tradicionales, y complementarios para la recuperacion de la salud,incorporando
elementos conceptuales propios desde la APS. Esta interseccion de lo propioe intercultural
propone un espacio comun para logar resultados en salud en el territorio (Subcomision
Nacional de Salud, 2019).

4.6 Determinantes Sociales de la Salud - DSS

La relacién de los procesos sociales y su impacto en la salud de las poblaciones ha sido
documentada por diferentes autores a través del siglo XX y XXI (Laurel, 1994) sefialando
que procesos como la pobreza material, la posicién socioeconémica de las poblaciones
(Sigerist J, 2006) y procesos como la discriminacion de género, racial y étnica reproducen
peores resultados en la salud de las poblaciones( (Krieger, 2011) . Estas interacciones han
sido conocidas en el campo de la salud publica como el estudio de los determinantes
sociales de la salud.

Ahora bien, como se sefialé en el andlisis de situacion de salud y en armonia con el marco
conceptual expuesto en la resolucion 1035 de 2022, se han identificado como
determinantes estructurales, cuatro ndcleos de injusticia social que se relacionan con la
produccién de inequidades sociosanitarias: injusticias econémicas, conflicto armado
interno; injusticias ambientales y cambio climatico y discriminacion de pueblos y
comunidades. Adicionalmente es importante precisar que, para el caso de los pueblos
indigenas, un quinto determinante es la ubicacion territorial. Estos ndcleos impactan las
condiciones de vida y la salud de las poblaciones de manera sistematica y con patrones de
distribucion territorial, que son moderados por clase social, género y pertenencia étnica.

De igual manera, la Ley Estatutaria de Salud, establece que el Estado debe generar
politicas dirigidas a la reduccién de desigualdades con el fin de incidir en el goce efectivo
del derecho a la salud y por ende en los resultados en salud® estableciendo como

determinantes intermedios los factores sociales, econémicos, culturales, nutricionales,
ambientales, territoriales, ocupacionales, habitacionales, de educacién y de acceso a los
servicios publicos.

Determinantes (en términos culturales): A pesar de no existir una definicién concreta sobre
determinantes culturales, en el ejercicio para aproximarnos en la construccion de este, es
conveniente primeramente definir el concepto de cultura, la cual, es entendida como
conjunto de valores, costumbres, creencia y practicas que constituyen la forma de vida de
un grupo especifico (2). Luego entonces, la cultura como determinante son todas las formas
y expresiones que caracterizan una poblacién y determinan su estado de salud, tales como,
etnicidad, el nivel educativo, género, religién, lengua, cosmovision, arquetipos, creencias,
costumbres y valores (Gonzalez Fernandez & Genes Martinez, 2017).

Desde los pueblos indigenas las estrategias de atencion primaria en salud deben atender
los principios de: territorio, autonomia, identidad, cultura y gobernabilidad que permite
salvaguardar y revitalizar sus sistemas de conocimiento tradicional en salud.

4.7 Atencion primaria en salud

Segun la Ley 1438 de 2011 la Atencién Primaria en Salud es una “estrategia de coordinacion
intersectorial que permite la atencién integral e integrada, desde la salud publica, la
promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el diagndstico, el tratamiento, la
rehabilitacién del paciente en todos los niveles de complejidad a fin de garantizar un mayor
nivel de bienestar en los usuarios, sin perjuicio de las competencias legales de cada uno de
los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud... se encuentra constituida
de manera integrada e interdependiente por la accién transectorial, la participacién social,
comunitaria y ciudadana y las redes integrales e integradas de serviciosde salud”. (Congreso
de la Republica de Colombia, 2011)

Dentro de sus caracteristicas se encuentran: i) la identificacion, con participacion
comunitaria, de las condiciones sociales que inciden en la calidad de vida y en la salud, asi
como de las inequidades existentes entre grupos de poblacion segun su ubicacion territorial;
i) la formulacién con participacion comunitaria, de politicas y planes transectoriales
orientados hacia la disminucién de inequidades y el mejoramiento de la calidad de vida y

1 Define los determinantes como aquellos factores que determinan la aparicién de la enfermedad, tales como los sociales, econémicos,
culturales, ambientales, de educacion y de acceso a los servicios piblicos, los cuales serén
financiados con recursos diferentes a los destinados al cubrimiento de los serviios y tecnologias de salud. (Congreso de la Repblica, 2015)
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de la salud en territorios especificos, con énfasis en alimentacién sana y suficiente, vivienda
digna y saludable, agua potable, saneamiento, salud ambiental, espacio publico, salud
ocupacional y control de violencia interpersonal, de género e intrafamiliar; iii) la provision
integral e integrada con financiacion del sistema de salud de los servicios de salud
individuales y colectivos, incluidas las tecnologias en salud; iv) la atencién domiciliaria en
salud a través de equipos de salud territorial con el proposito de eliminar barreras de acceso
a los servicios de salud; v) el fortalecimiento de la referencia y contrarreferencia y
seguimiento de las personas asegurando asi la continuidad de la atencion y coordinando la
adecuada derivacion a los equipos de salud territorial.

4.8 Enfoque territorial

El territorio produce social y biolégicamente la vida (Borde & Torre, 2017), lo cual es
inescindible de la salud; en ese sentido el territorio no solo es el recipiente que contiene
recursos naturales y poblacion y en donde ocurre el proceso social salud enfermedad, sino
que esta constituido por las relaciones historicas, sociales, culturales, econdmicas, politicas
y ambientales. Estos reconocimientos hacen parte del saber de colectivos y comunidades,
de modo que en términos de Salud Publica se requiere: i) articular los distintos campos de
conocimiento para entender la complejidad territorial; ii) incorporar el saber y practicas de
colectivos sociales y comunidades, que acttian para proteger y potenciar la vida y la salud
(Borde & Torre, 2017); iii) convocar y actuar de modo intersectorial y transectorial para
superar las inequidades sanitarias que se diagnostican a través de los Determinantes
Sociales de la Salud. Esta secuencia de argumentacién es la que permite entender e
incorporar la triada territorio-territorializacién-territorialidad, en donde “no existe territorio
que no haya sido constituido por procesos de territorializacién, entendida como la
apropiacion social de la tierra y por la conformacion de territorialidades, esto es, como
formas de ser, estar, sentir y vivir el territorio” (Borde E., 2022)

Segun la Resolucion 1035 de 2022, se establece que el enfoque territorial “busca transitar
de la formulacién de politicas que privilegian una visién fraccionada de la realidad, a
politicas que se centran en el lugar y privilegian la multidimensionalidad (econémica, social,
politica, ambiental y cultural) del espacio”. De otro lado, el Acuerdo Final de Paz suscrito en
2016 con las FARC-EP (Pag. 4), el enfoque territorial supone reconocer y tener en cuenta las
necesidades, caracteristicas y particularidades econémicas, culturales y sociales de los
territorios y las comunidades, garantizando la sostenibilidad socioambiental; y procurar
implementar las diferentes medidas de manera integral y coordinada, con la participacién
de la ciudadania”.

Asi mismo, en el marco de la diversidad étnica se debe tener en cuenta que el enfoque
territorial va mas all& de una visién meramente geogréfica el cual traspasa fronteras, por lo
que implica que se tenga en cuenta la cosmovisién del pueblo que habita el territorio y, en
el caso de los pueblos y comunidades indigenas, el territorio como parte integrante del
mismo. (Ministerio de Salud y Proteccién Social. Oficina de Promocion Social, 2023)

4.9 Enfoque de Pueblos indigenas y comunidades étnicas

El enfoque con pueblos y comunidades se aplica a las comunidades indigenas, negras,
afrocolombianas, raizales, palenqueras y Rrom, que conservan su identidad cultural y sus
cosmovisiones, que los distingue de la mayoria de la poblacién nacional.

Es una perspectiva que resalta, dignifica, respeta y valora la ancestralidad y la tradicién de
los pueblos indigenas y de las comunidades étnicas. Se fundamenta en las cosmovisiones,
sistemas de conocimiento, usos, practicas culturales, costumbres y los principios de
autonomia, identidad cultural, territorio y gobernabilidad. El enfoque comprende las
dindmicas de vida de los territorios, los pueblos indigenas y las comunidades étnicas para
una construcciéon de relacionamiento desde la diferencia entre las culturas y la
institucionalidad.

4.10 Enfoque de Igualdad de Género

Es una perspectiva de analisis y una herramienta para la accion que permite visibilizar las
desigualdades, discriminaciones y violencias basadas en el sexo, la identidad de género y
la orientacién sexual de las personas, asi como las diferencias en el ejercicio del poder y
los roles entre mujeres y hombres en la vida familiar, la sociedad, en el trabajo, la politica y
demas ambitos de interaccion humana. (PDSP 2022-2031). En consecuencia, el enfoque
de género establece consideraciones especificas en materia de inequidad, para el acceso
a la salud, la participacién, la garantia y las oportunidades en salud a razén de la
construccion social del sexo, el género y la orientacion sexual en una sociedad, las cuales
establecen diferenciales que deben ser protegidos, buscando una igualdad material y
simboélica que supere todas las formas de violencia, discriminacion, segregacion y cualquier
manifestacion de desigualdad para la atencién sanitaria por parte del Estado. (Ministerio de
Salud y Proteccién Social. Oficina de Promocion Social, 2023)

4.11. Enfoque diferencial

Es una forma de analisis y actuacion que parte del reconocimiento de la diferencia para la
formulacion de politicas publicas orientadas a superar practicas de exclusiéon y
discriminacion. Este enfoque permite identificar la vulneracion de derechos que sufren las
personas y/o colectivos humanos en razén de sus posiciones, situaciones o condiciones
particulares.

En el campo de la Salud el enfoque diferencial, ademas de la proteccién de los sujetos
colectivos de derechos, se implementara en la intervencion y respuesta del sector salud
frente a condiciones y situaciones generadoras de vulneraciones y dindmicas de
vulnerabilidad que estructuran discriminacion, segregacion y exclusion en individuos y
colectivos. Esto implica necesariamente el reconocimiento de la diversidad derivada de
multiples condiciones humanas y situaciones vitales como un componente imprescindible
de la materializaciéon del derecho a la salud, que reconoce la existencia de diferentes
estructuras sociales, campesinas, multiétnicas y pluriculturales.

Asi mismo, se reconoce la existencia de personas, grupos de personas que presentan
situaciones, condiciones y caracteristicas particulares y con necesidades de proteccion
diferenciales, en virtud de la edad, sexo, orientacién sexual, identidad de género,
discapacidad, identidad cultural, habitanza en calle, migracién, violencias y/o conflicto
armado, entre otras.

Adicionalmente, el enfoque diferencial involucra a su vez el concepto de Acciones
Afirmativas, el cual hace referencia a aquellas medidas diferenciadas y ajustes razonables
que se deben realizar para la garantia del derecho a la salud, bajo los principios de igualdad
y no discriminacién. (Ministerio de Salud y Proteccion Social. Oficina de Promocién Social,
2023)

412. Enfoque de curso de vida

El enfoque de curso de vida se entiende como “el conjunto de trayectorias que tiene un
individuo y su familia de acuerdo con los roles que desarrolla a lo largo de la vida, las cuales
estdn marcadas por transiciones y momentos significativos. Esta influenciado por las
condiciones biolégicas, psicolégicas, sociales en los entornos que se desenvuelve el
individuo a lo largo de la vida, por las expectativas sociales referentes a la edad por
condiciones histéricas y culturales especificas, asi como por acontecimientos individuales
unicos”. (Ministerio de Salud y Proteccién Social. Resolucion 295 de 2023). Los momentos
de curso de vida son: Primera Infancia, Infancia, Adolescencia, Juventud, Adultez (27- 59

afos) y vejez.

4.13. Enfoque de salud familiar y comunitaria

De acuerdo con el anexo técnico de la Resolucion 429 de 2016 (Politica de Atencién Integral
en Salud) “es el conjunto de herramientas conceptuales y metodolégicas que orienta, a
través de procesos transdisciplinarios, el cuidado integral de la salud de la poblacion de
acuerdo con sus potencialidades, situacion social y sanitaria, y el contexto territorial. Ubica
las acciones del modelo de salud de acuerdo con la situacién, curso de vida y entornos
donde vive y se recrea la poblacion”.

El enfoque de salud familiar y comunitaria reconoce a la familia y la comunidad como
sujetos de atencion en salud, entiende que la atencion de salud debe ser un proceso
continuo que se centra en el cuidado de las familias, se preocupa de la salud de las
personas antes que aparezca la enfermedad, les entrega herramientas para el autocuidado,
la gestién y la promocién. Su énfasis estd en promover estilos de vida saludables, en
fomentar la accién multisectorial y en fortalecer la responsabilidad familiar y comunitaria
para mejorar las condiciones de salud. En caso de enfermar, se preocupa porque las
personas sean atendidas en las etapas tempranas de la enfermedad, para controlar su
avance y evitar su progresion a fases de mayor dafio y de tratamientos mas complejos”.
(Ministerio de Salud y Proteccién Social. Oficina de Promocién Social, 2023).

4.14. Enfoque psicosocial

Elemento transversal que guia el actuar y posicionamiento de los equipos del talento
humano, en tanto reconoce la importancia que todas las acciones que se realicen en el
marco de la atencion deben garantizar la recuperacion y/o fortalecimiento de la dignidad de
las victimas, familias, comunidades y grupos étnicos. Este enfoque en la atencién posibilita
una mirada integral y compleja del ser humano, busca dar respuesta a los dafios
psicosociales que se manifiestan en lo relacional, trascendental, fisico, emocional,
comportamental y simbélico-cognitivo. La atencién con enfoque psicosocial busca la
recuperacion y/o mitigacion de los dafios psicosociales desde el reconocimiento de las
posibilidades de bienestar, cambio y transformacién que tienen por si mismas las victimas
del conflicto armado (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2017a)

Para el caso de los pueblos indigenas se abordara de acuerdo con los lineamientos para el
cuidado de las armonias espirituales y de pensamiento de los pueblos y comunidades
indigenas, por ende, corresponde a las autoridades indigenas, los lideres locales y la
poblacién indigena en general, definir y planear segln sus usos y costumbres, el ejercicio
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de los rituales y ceremonias acorde a su cosmovision, los cuales favorecen un entorno
propicio para la salud mental (equilibrio y armonia). Para ello se requiere un talento humano
en salud que garantice la atencion integral, que reconozca, valore y respete las
particularidades y tradiciones de los pueblos indigenas, y que tenga las competencias para
armonizar y establecer un dialogo permanente entre los saberes y practicas que reflejen la
realidad de las diversas culturas, de las tradiciones de los pueblos indigenas y las practicas
convencionales.

4.15. Enfoque de accién sin daio

Este enfoque implica la lectura del contexto a partir de la reflexion sobre los mensajes éticos
implicitos y la transferencia de recursos producto de la accién institucional. Desde el campo
de la salud, propone que, en el momento de plantear las acciones y evaluar sus
consecuencias, se incluya un analisis ético de las acciones desde el punto de vista de los
valores y principios minimos —o ética de minimos— como acuerdos y valores deseables
de convivencia humana en condiciones de pluralidad y multiculturalidad, fundamentados en
las nociones de dignidad, autonomia y libertad, especialmente en el ambito de las
decisiones que impactan la salud. (Ministerio de Salud y Proteccién Social. Oficina de
Promocion Social, 2023)

Particularmente en el contexto del conflicto armado, es el abordaje que parte de la
proposicién de que ninguna intervencién externa, llevada a cabo por diferentes actores
humanitarios o de desarrollo, esta exenta de hacer dafio (no intencionado) a través de sus
acciones. Su incorporacion, conlleva a la reflexion por parte de los y las profesionales, sobre
aspectos como los conflictos emergentes durante el desarrollo de sus acciones sobre las
victimas del conflicto armado, los mensajes éticos incluidos, las interacciones de poder y el
empoderamiento de los participantes (Comisién de la Verdad, 2022b). La propuesta de «No
hacer dafio», podria verse también como un instrumento para desarrollar alternativas de
manera que las acciones de cualquier organizacion / institucién en lugar de aumentar las
tensiones, contribuyeran a generar condiciones de paz. (Fundacién para la cooperacion
Synergia, Universidad Nacional de Colombia, COSUDE, GIZ, PNUD, 2011)

Para garantizar la accion sin dafio para los pueblos indigenas en la planeacién en salud
publica se debe tener conocimiento sobre el territorio, sus usos, costumbres tradiciones,
saberes y practicas propias de acuerdo al plan de vida de cada pueblo con el propésito de
que las acciones en salud que se planteen surjan del dialogo, de la concertacion para la
construccién de acciones en salud interculturales, para el cambio positivo de los resultados
en salud de estas comunidades.

Capitulo 5. Marco estratégico del Plan Decenal de
Salud Publica 2022-2031

El Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031 ha configurado un marco estratégico que
busca trascender de la perspectiva de eventos de salud-enfermedad hacia la vision de la
salud como un derecho fundamental en los diferentes contextos en los que se
desenvuelven las personas, sus familias, las comunidades y los territorios. Por
consiguiente, se transita de dimensiones prioritarias y transversales desarrolladas por el
Plan anterior al establecimiento de ejes estratégicos, asumidos estos como los
ordenadores del Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031, para abordar las inequidades
sociosanitarias que son producto de la interseccion de diferentes determinantes sociales
de la salud y que en este documento se han caracterizado como nucleos de injusticia social,
los cuales fueron identificados como: injusticias socioeconémicas; conflicto sociopolitico;
conflicto armado interno, narcotréafico y migracion forzada; injusticias ambientales, cambio
climatico, discriminacién y/o exclusién de poblaciones que pertenecen a pueblos y
comunidades.
El plan decenal formula seis premisas que ubican la vida como valor supremo que orienta
el desarrollo de los ejes estratégicos los cuales son:

e Gobernabilidad y gobernanza de la salud publica

e Pueblos y comunidades étnicas, poblacién campesina, genero-diversidades,

condiciones y situaciones

+ Determinantes Sociales de la Salud;

* Atencién Primaria en Salud;

e Cambio climatico, emergencias, desastres y pandemias;

* Conocimiento en salud publica y Soberania Sanitaria;

* Personal de salud

5.1 Fines de la salud publica para el préoximo decenio

e Garantizar del derecho fundamental a la salud mediante la accion intersectorial y de la

sociedad en su conjunto para la generacion de impactos positivos en los determinantes
sociales de la salud.

* Mejorar las condiciones de vida, bienestar y calidad de vida de las personas, familias y

comunidades que habitan en el territorio colombiano mediante la reduccion de
desigualdades sociales en salud entre grupos socialmente constituidos.

e Reducir la mortalidad evitable y su impacto en los afios de vida perdidos, asi como la

morbilidad y discapacidad evitables y su impacto en los afios de vida saludables.

e Garantizar el goce efectivo de un ambiente sano y a-la mejora de la salud ambiental
mediante la accion intersectorial para la proteccion de los ecosistemas y la generacion
de territorios, entornos y comunidades saludables, resilientes y sostenibles.
Implementar el abordaje del sistema propio de salud de los pueblos reconociendo las
dinadmicas del territorio y las condiciones socioculturales que contribuyan a la toma de
decisiones en salud.

5.2 Principios del PDSP 2022-2031

El PDSP 2022-2031 acoge los principios establecidos en la Ley Estatutaria de
Salud y los valores definidos en el Ministerio de Salud y Proteccion Social, y hace
énfasis en:

Dignidad

Principio inherente de los seres humanos, que imprime valor y respeto por el ser
humano como un fin en si mismo sin distinciones de etnia, sexo, género,
orientacion sexual, edad, religién, ideologia politica, posicién econémica o social,
o de cualquier ofro tipo.

Progresividad

Implica el incremento gradual de los derechos en salud para lograr su pleno
cumplimiento evitando retrocesos sobre lo ya logrado. Representa la ampliacion
gradual y continua del acceso a los servicios y tecnologias en salud, la mejora en
su prestacion, la ampliacion de la capacidad instalada del sistema de salud y el
mejoramiento del talento humano, asi como la reduccién gradual y continua de
barreras culturales, econémicas, geograficas, administrativas y tecnolégicas que
impidan el goce efectivo del derecho fundamental a la salud.

Equidad

Es la ausencia de diferencias injustas y evitables entre grupos social, econémica,
demografica o geograficamente constituidos. Implica que cada persona puede
alcanzar su maximo potencial de desarrollo y que ninguna persona deberia estar
en desventaja de alcanzarlo debido a su posicién social, raza o etnia o a otros
factores socialmente determinados. Para ello, es necesaria la adopcién de
politicas publicas dirigidas especificamente al mejoramiento de la salud y la
superacién de desigualdades en salud en personas de escasos recursos, de los
grupos en vulnerabilidad por situacién, condicién, pertenencia étnica, identidad y
de los sujetos de especial proteccion.

Justicia Social y Distributiva

Es la creacién de condiciones generales de equidad a través de politicas publicas
incluyentes y efectivas que tiendan a la proteccion de las personas en su dignidad
humana y a la exigencia de la solidaridad cuando ella sea indispensable para

garantizar la plena efectividad de los derechos fundamentales.

Prevalencia del Interés General

Es el predominio de los intereses y objetivos generales y publicos, por encima de
los particulares y privados, como elemento esencial y definitorio del Estado Social
de Derecho, tal y como lo define la Constitucién. Sin desconocer el derecho
fundamental de la diversidad cultural y autonomia de los pueblos indigenas como
sujetos colectivos de derecho de acuerdo con la CP (art 7) donde el Estado
reconoce y protege la diversidad étnica y cultural de la Nacién colombiana.

Inclusién

Implica la integracion de todas las personas al conjunto de la sociedad para que
puedan alcanzar el méximo de sus capacidades y potencialidades en salud,
especialmente la de aquellos sujetos individuales y colectivos que por su
situacion, condicion, pertenencia étnica o identidad son discriminados o sus
derechos han sido vulnerados, o se encuentran en riesgo de ambas situaciones,
para los que el Estado tiene la obligacién de reconocer y responder con medidas
que apunten a la equidad.

Interculturalidad

Es el respeto por las diferencias culturales existentes en el pais y en el ambito
global, asi como el esfuerzo deliberado por construir mecanismos que integren
tales diferencias en la salud, en las condiciones de vida y en los servicios de
atencioén integral, a partir del reconocimiento de los saberes, practicas y medios
tradicionales, alternativos y complementarios para la recuperacion de la salud en
el ambito global.

Transparencia

Implica que los componentes del Plan Decenal de Salud Publica y su
implementacion sean mas comprensibles y susceptibles de verificacion y control
social para todos los actores involucrados directa o indirectamente. Asimismo, el
acceso a la informacion sectorial e intersectorial derivada del Plan y el desarrollo
de procesos que garanticen la participacién social que permita reforzar el caracter
democratico del Plan y la confianza de la ciudadania.

Integralidad

Entendida como la articulacién y convergencia del conjunto comprensivo de
acciones sectoriales e intersectoriales en la gestion de la salud publica para
generar bienestar desarrolladas en el marco del Plan Decenal de Salud Publica.

Pra ién a los f L[]
Para los pueblos indigenas el Estado reconoce y garantiza el derecho
fundamental a la salud integral, entendida segun sus propias cosmovisiones y
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conceptos, que se desarrolla en el Sistema Indigena de Salud Propio e
Intercultural (SISPI).

5.3 Objetivo general
Avanzar en la garantia del derecho fundamental a la salud y la mejora del
bienestar y calidad de vida de los habitantes del territorio colombiano, mediante
el reconocimiento de sus necesidades y particularidades contextuales, culturales
y sociales, la gestion y operacion de los determinantes sociales de la salud a partir
de la accion territorial, institucional, intersectorial, interseccional, y social de forma
articulada, diferencial y sostenible.

5.4 Ejes estratégicos
Los ejes estratégicos son los ordenadores del Plan Decenal de Salud Publica que
permiten la incorporacion y el desarrollo de los diferentes enfoques, y establecen
su operacion a través de las estrategias para el cumplimiento de las metas
definidas. A continuacion, se describen los siete ejes establecidos para el PDSP
2022-2031.

5.4.1 Eje 1. Gobernabilidad y gobernanza de la salud publica

El accionar del gobierno estd enmarcado en el Estado social de derecho,
estableciendo alianzas, articulaciones, didlogos y mediaciones con los actores
sociales, politicos, econémicos e institucionales; en éste sentido, debe tener la
capacidad para formular e implementar politicas publicas que garanticen los
derechos individuales y colectivos, aseguren la estabilidad social, politica y
econdmica, establezcan acciones gubernamentales efectivas, faciliten los
acuerdos sociales y la participacion en los asuntos publicos, ademas debe
proteger los recursos naturales, los activos sociales y la dignidad humana para
un desarrollo sostenible. (Ministerio de Salud y Proteccién Social. Resolucion
1035 de 2022). De esta manera, permite el correcto funcionamiento del aparato
estatal y las politicas que pretende implementar a través de la interrelacion para
la gestion de la salud publica técnica, administrativa, politica y cultural.

Objetivo especifico

Desarrollar capacidades y liderazgo para la cogestion, y—coadministracion y
cogobierno en un didlogo arménico con las formas organizativas de los pueblos
y comunidades, organizaciones ciudadanas, sociales y comunitarias, a través del
liderazgo y la generacién de alianzas, acciones conjuntas, articuladas e
integradas para el logro de resultados en salud, segln la naturaleza de los

problemas y las circunstancias sociales del territorio.

La gobernanza para alcanzar redes integradas de servicios de salud, con un
modelo de atencién centrado en las personas y las comunidades, requiere de
cambios en la regulaciéon de diferentes relaciones o procesos (Organizacion
Panamericana de la Salud - OPS, s.f.). Para el ejercicio de una gobernanza se
requiere fortalecer la gobernabilidad y autonomia en salud de los pueblos y
comunidades a partir de las estructuras propias que guian los sistemas propios
en salud y se constituyen en las instancias para las diferentes formas de

participacion y toma de decisiones colectivas.

Resultados esperados

Estrategias

. Entidades

Territoriales
Departamentales,
Distritales y Municipales
fortalecidas como
autoridad sanitaria local
para la Gobernanza en
Salud Publica.

Desarrollo y fortalecimiento de capacidades para la
planeacion integral en salud y la gestion territorial en el marco
del Modelo de Salud preventivo, predictivo y resolutivo basado
en Atencién Primaria en Salud - APS.

Promocion de capacidades y mecanismos para la gobernanza
en salud publica y la incidencia sobre los determinantes
sociales de la salud desde las diferentes instancias
i riales del orden nacional y territorial.

Establecimiento de mecanismos de participacion basada en
atencion primaria en salud — APS para la gobernanza propia
en salud de los pueblos y comunidades.

Abogacia e incidencia técnica y politica en la agenda de otros
sectores, a fin de generar acciones intersectoriales y
transectoriales definiendo temas transversales y objetivos
comunes.

Mecanismos de coordinacién, dialogo y concertacién con
estructuras propias de los pueblos y comunidades indigenas
para la gobernanza en salud publica.

Mecanismos de coordinacién, dialogo y concertacion con
comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales,
Palenqueras, Rrom y Campesinas para la gobernanza en
salud publica.

Disefio e implementacion de estrategias para la
transversalizaciéon de los enfoques diferencial, de género y
diversidad, curso de vida, salud familiar y comunitaria y
psicosocial para pueblos y comunidades.

Posicionamiento del sistema Unico de informacién en salud
parametrizado y estandarizado acorde con la normatividad
vigente, que tenga la capacidad de articular los sistemas
propios de informacién en salud de los pueblos y
comunidades existentes.

Generacion y adecuacion de estrategias que promuevan
capacidades institucionales para la garantia del derecho a la

salud de la poblacién de la economia popular y comunitaria en
el territorio.

Conformacion y fortalecimiento de las instancias organizativas
para la participacién de la poblacién de economia popular y
comunitaria, pueblos indigenas y otros grupos de proteccion
especial.
Fortalecimiento de capacidades a nivel nacional y territorial
para la vigilancia en salud publica, el fortalecimiento de los
laboratorios de salud publica, la inspeccién, vigilancia y control
sanitarios y la garantia de insumos de interés en salud publica
reconociendo los avances y logros de los pueblos y
comunidades.

2. Entidades Territoriales
Departamentales,
Distritales y Municipales
con mecanismos
fortalecidos para el
ejercicio de la Rectoria en
Salud.

Alineacién y armonizacién del ordenamiento juridico en
materia de salud publica de cada entidad territorial de acuerdo
con cada categoria administrativa y fiscal en el marco de las
competencias fijadas por la ley.

Desarrollo de mecanismos para el fortalecimiento de la
conduccion y articulacion sectorial e intersectorial, la
regulacion, la conformacion y operacion de redes integrales e
integradas territoriales de servicios de salud y la rendicion de
cuentas conforme a las competencias establecidas.
Fortalecimiento de capacidades técnicas para el ejercicio de
la rectoria en salud.

3. Pueblos y comunidades

Desarrollo de estrategias para la organizacion y
acompafiamiento de la participacién ciudadana dirigida a la
identificacion de problematicas, analisis, comprension y
definicién de decisiones que impacten de manera positiva la
salud

étnicas y
mujeres, sectores
LGBTIQ+ y otras
poblaciones por condicion
ylo situacion que
participan e inciden de
manera efectiva en la
formulacion,
implementacion,
monitoreo y evaluacién de
politicas, planes,

Desarrollo de capacidades institucionales y sectoriales para el
ejercicio de la participacién social y comunitaria en salud como
derecho en el marco de la estrategia de Atencién Primaria en
Salud, incluido el reconocimiento y respeto por los sistemas
de conocimiento propio y los saberes de los pueblos y
comunidades étnicas y campesinas acordes con el marco
normativo.

Generacion y for imiento de para la participacion
de personas y colectivos diferenciales, de género y diversidad
y para pueblos y comunidades étnicos acordes con sus
procesos politicos y organizativos

prog y g
para la garantia del
derecho fundamental a la
salud.

Conformacion y fortalecimiento de las instancias organizativas
para la participacién de la poblacién de economia popular y
comunitaria, pueblos indigenas y otros grupos de proteccion
especial.

Posicionamiento de los procesos participativos de rendicion
de cuentas incluyendo la evaluacion del reconocimiento y
respeto por los sistemas de conocimiento propio y los saberes
de los pueblos y comunidades étnicas y campesinas, mujeres,
sectores LGBTIQ+ y otras poblaciones por condicién y/o

situacion en planes, programas y estrategias desarrolladas en

el marco del Plan Territorial de Salud.

Consideraciones para la implementacion en el territorio

Responsabilidades de los departamentos, distritos y municipios. En el marco de
las competencias establecidas por las Ley 715 de 2001, las entidades territoriales
garantizaran los recursos dirigidos a fortalecer la gobernabilidad del ente territorial
y a consolidar las redes con actores trans e intersectoriales en pro de la salud de
las poblaciones, lo cual implica:

Apropie la politica de participacion social (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2017) acorde con las necesidades y contexto socio cultural del territorio, promueva
la conformacidn y fortalecimiento de instancias organizativas de participacion de
trabajadores pertenecientes a economia popular y comunitaria y otros grupos de
especial proteccion constitucional en el territorio.

Establezca los mecanismos pertinentes para dar a conocer a la ciudadania, el
avance de las acciones intersectoriales y transectoriales dirigidas a transformar
de manera positiva los determinantes sociales de la salud y los resultados
asociados en la disminucién de brechas sanitarias.

Establezca el mejoramiento continuo del sistema de vigilancia en salud publica,
que incluye la vigilancia comunitaria, vigilancia sanitaria de los factores de riesgo
del ambiente que afectan la salud, para su desarrollo y modernizacion e identifique
mecanismos para el fortalecimiento de los laboratorios de salud publica.

Tenga en cuenta la normatividad vigente en materia del Sistema General de
Riesgos Laborales, en especial la Ley 1562 de 2012 o la norma que la modifique
o sustituya respecto de los afiliados obligatorios y voluntarios al sistema.

Con el fin de conocer la informacién estadistica aproximada respecto de los
trabajadores pertenecientes a la Economia Popular y Comunitaria — EPC, revise
de manera periddica los datos del territorio sobre las personas ocupadas’ Vs los
trabajadores afiliados al Sistema General de Riesgos Laborales?.

Implemente acciones que fortalezcan capacidades en los funcionarios del sector
salud en el ejercicio del derecho a la participacion.

Fomente los procesos de rendiciéon de cuentas y control social respecto a la
ejecucion de recursos de salud en el territorio.

* Informacién Personas Ocupadas Departamento Nacional de Estadistica - DANE

2 Subdireccion de Riesgos Laborales -
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e Coordinar e implementar las medidas en territorio para la salud de los pueblos
indigenas en el marco de lo contemplado en la ley estatutaria 1751 de 2015, el
Decreto 1953 de 2014 y la Circular 011 del 2018.

e El Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural SISPI adoptard el Plan
Decenal de Salud Publica 2022-2031 con el capitulo para los pueblos y
comunidades indigenas de Colombia.

e Las entidades territoriales dénde hay  presencia de pueblos y comunidades
indigenas deben reconocer los Planes de Vida como orientador de la politica
publica en los procesos de gestién y planeacion.

5.4.2 Eje 2. Pueblos y comunidades étnicas y campesinas, mujeres,
sectores LGBTIQ+ y otras poblaciones por condicién y/o
situacion.

Este eje estratégico describe las estrategias en relacion con los procesos de
planeacion integral en salud y gestion territorial para la garantia del derecho
fundamental a la salud para los pueblos y comunidades étnicas y campesinas,
mujeres victimas de violencia de género, poblacién LGBTIQ+, victimas del
conflicto armado, poblacion en situacion de calle, poblacién con discapacidad,
poblacién migrante y otras poblaciones con vulneracién por equidad, condicién y/o
situacion, las cuales se encuentran fundamentadas en el dialogo intercultural, el
reconocimiento de la diversidad cultural-social y los derechos humanos, como
conceptos centrales para la respuesta en Salud Publica.

Objetivo especifico

Contar con elementos para la accién que le permita aproximarse a las condiciones
de vida y salud de las diferentes poblaciones de acuerdo con sus particularidades
y necesidades, mediante el respeto a la integridad y la participacion social, y como
garante en la construccién conjunta de intervenciones desde el dialogo horizontal
y respetuoso de sus saberes, practicas y creencias.

Estrategia

Establecimiento de mecanismos institucionales,
sectoriales, intersectoriales y comunitarios que

1. Politicas, planes, programas y | garanticen la participacion de las diferentes formas y

estrategias en salud con | expresiones organizativas de los pueblos y

transversalizacion de los | comunidades en la planeacion y la respuesta en salud.
enfoques de pueblos y | Socializaciéon consulta y concertacién con los pueblos
comunidades, género y | indigenas los mecanismos para la expediciéon de la
diferencial e integracion de los | normativa desde los diferentes sectores de acuerdo con

i de imi el contexto territorial, teniendo en cuenta la gobernanza

propio y saberes de los pueblos
y comunidades étnicas y
campesinas.

propia, la dinamica y la particularidad de cada pueblo
indigena.

Desarrollo de capacidades institucionales, sectoriales,
intersectoriales y comunitarias para la
transversalizacion del enfoque diferencial, de género y
diversidad, curso de vida, salud familiar y comunitaria,
psicosocial y el reconocimiento y respeto por los
sistemas de conocimiento propio de pueblos y
comunidades étnicas y campesinas en la planeacion,
formulacién e implementacién de planes, programas y
estrategias orientados a la garantia del derecho
fundamental a la salud.

Desarrollo de acciones que promuevan la
transversalizacion de los enfoques para la
implementacién de politicas  publicas, planes,
programas y proyectos en salud.

Adopcion e il itacion de la ja de
transversalizacion del enfoque de género en el sector
salud para el cierre de brechas por razones de sexo,
género, identidad de género y orientacion sexual

Fortalecimiento de capacidades del talento humano
para el desarrollo de acciones de cuidado de la salud
desde la promocion hasta los cuidados paliativos con
enfoque diferencial, de género y diversidad, curso de
vida, salud familiar y comunitaria, psicosocial y
reconocimiento y respeto por los sistemas de
conocimiento propio de pueblos y comunidades étnicas
y campesinas considerando ademas el determinante
social relacionado con la ocupacion.

Identificacion, reconocimiento, fortalecimiento,
promocién y garantia de la participacién como derecho
e incidencia de personas y colectivos en los procesos
de planeacion, implementacion, seguimiento y
evaluacién de politicas publicas, planes, programas,
proyectos e intervenciones en salud.

Espacios e instancias
intersectoriales que incluyen en
sus planes de accion la

Gestion territorial para la transversalizacion de los
enfoques y la integracion de los sistemas de
conocimiento propio de pueblos y comunidades étnicas

transversalizzcién de los |y campesinas en espacios e instancias i oriales.

comunidades, e género z Gestion de los determinantes sociales y ambientales de

diferencial e integran los | la salud mediante el reconocimiento de las condiciones
i de imi de vida y salud.

propio de los pueblos y | Implementaciéon de un sistema con capacidad de
comunidades étnicas Y | respuesta, comprensién de  problematicas y
campesinas. planteamiento de soluciones en relacién con la
respuesta intersectorial y transectorial en salud.

Implementacién de acciones dirigidas a mejorar la
relacion  salud-ambiente-territorio para  promover
acciones dirigidas a mejorar las condiciones de vida.

3. Gobiernos depar

Reconocimiento de contextos de inequidad social,
étnica y de género que afectan a las personas y
colectivos en un territorio.

s Generaciéon de respuestas intersectoriales para la
distritales y municipales que duccio liminacion de situaci de i idad
lideran el  desarrollo  de | féduccion y eliminacion de situaciones de inequida

estrategias para el | social, étnica y de género en el territorio.

reconocimi e de ificacion, disminucioén y superacion de barreras de
inequidad social, étnica y de | acceso a la atencion integral en salud de personas y
género y la generacion de | colectivos.

respuestas intersectoriales y

N Caracterizacion de actores comunitarios, estructuras
transectoriales.

organizativas, y recursos humanos propios entre otros,
para la organizacién y adecuacién de los protocolos
propios interculturales en el marco de la atencién
integral.

4. Practicas, saberes y

R imiento y it ion de los e
instancias de dialogo y concertacién para para la
construccion colectiva de sistemas propios, a través de
saberes, practicas y conocimientos de y con las
personas y colectivos.

Garantizar los mecanismos para salvaguardar el
conocimientos para la salud co'not.:lmlentoreléclonadoconlasformas. experiencias,
publica reconocidos y pracn?as y acclone§ en salud de las person§§ y
fortalecidos para Pueblos y | colectivos, con el fin de fortalecer la transmision
comunidades étnicas, mujeres, | intergeneracional.

poblacién campesina, LBGTIQ+ | Fortalecimiento de la toma de decisiones que conlleven
y otras  pobla PO | a |a prevencién de contingencias derivadas de las
condicion ylo situacion. ocupaciones, considerando los saberes, creencias y
practicas de las personas y los colectivos.

Reconocer los riesgos ocupacionales desde las
practicas costumbres y conocimiento propios para
incidir en decisiones politicas y técnicas y disminuir el
riesgo ocupacional en las personas y colectivos

ACCIONES DE PRIORIDAD DE POLITICA PUBLICA

Las siguientes acciones de prioridad de politica publica se incluyen de manera
indicativa y no son exhaustivas. Cada territorio o region definira las prioridades
de politica publica para cada poblacién con vulneracién por equidad, condicion
ylo situacién de acuerdo con las necesidades en salud identificadas.

PRIORIDADES DE POLITICA PUBLICA EN MUJERES

PRIORIDADES DE POLITICA PUBLICA

Implementar los Mecanismos Articuladores para el Abordaje Integral de las Violencias por
Razones de Sexo y Género, de las mujeres, nifios, nifias y adolescentes, como estrategia de

gestion en salud publica

Implementar las medidas de atencién, como un mecanismo de proteccién que tiene el

Ministerio de Salud y Proteccion Social para atender integralmente a las muijeres victimas, sus

hijos e hijas, a través de las Casas de Acogida, Albergues, Refugios, Servicios Hoteleros o el
suministro de subsidios monetarios, conforme lo establecen el Decreto 1630 del 2019 y la

Resolucion 1884 del 2023.

Priorizar dentro de los planes territoriales de salud acciones para la prevencion de las violencias

por razones de sexo y género y la atencion integral en salud a las mujeres, adolescentes y

nifias victimas de violencias.

Implementar de manera adecuada la Ruta de Proteccion y Asistencia para Victimas de Trata de

Personas en lo correspondiente a la atencién integral en salud a las victimas.

Desarrollar acciones de sensibilizacion y capacitacion del talento humano en salud sobre el

enfoque de género.

Realizar la afiliacién inmediata al Régimen Subsidiado de las victimas de violencia de género,
por parte del servicio de salud o la entidad territorial, que no se encuentren afiliadas, teniendo
los requisitos establecidos en el articulo 4 del Decreto 064 de 2020.
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Programar y desarrollar acciones que permitan el fortalecimiento y apropiacion frente a:

Derechos sexuales y derechos reproductivos.

Prevencion de violencias de género.

Mecanismos de acceso a lineas de atencion y estrategias frente a la atencién en salud
efectiva de las victimas de violencias de género.

Desarrollo de rutas de atencion intersectorial a victimas de violencias de género, indicando
sobre de acceder a la misma.

Educacion para la igualdad de género.

Reconocimiento de las orientaciones sexuales e identidades de género diversas.

Participar como sector en la implementacion de las politicas publicas a nivel territorial que
previenen y atienden las violencias basadas en género

Participar en los escenarios intersectoriales para el abordaje a las violencias basadas en género.

Implementar servicios amigables para el abordaje a las violencias, en especial victimas de
violencia sexual.

Notificar los casos de violencia basada en género en el SIVIGILA conforme lo establece la
Resolucién 459 de 2012: “Por la cual se adopta el Protocolo y Modelo de Atencion Integral en
Salud para Victimas de Violencia Sexual”.

Implementar la regulacién Unica para la atencion integral en salud frente a la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo (IVE) conforme lo establece la Resolucién 051 de 2023.

Promover y verificar que el talento humano en salud de los servicios de salud de los grupos de
consulta externa, internacion y el servicio de urgencias, cuenten con constancia de asistencia en
las acciones de formacion continua en la atencion integral en salud de las personas victimas de
violencia sexual conforme lo establece la Resolucién 3100 de 2019.

Gestionar y verificar la atencion en salud fisica y mental de las mujeres victimas de violencia de
género.

PRIORIDADES DE POLITICA PUBLICA POBLACION VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO
PRIORIDADES DE POLITICA PUBLICA

Coadyuvar con la implementacion del programa PAPSIVI en armonizacion con el Plan de
Intervenciones colectivas (PIC) y otros programas sectoriales que contribuyan con la atencion
integral en salud fisica, mental y psicosocial.
Fomentar espacios de encuentro e integracion comunitaria, en los cuales se promueva la
convivencia pacifica, la participacion y la promocién de derechos de las Personas Victimas del
Conflicto Armado.
Disefio e implementacion de estrategias para la interseccionalidad y los enfoques diferenciales en
sus diferentes ciclos de vida, en los espacios educativos y demas sectores sociales, que favorezcan
la disminucién de barreras administrativas que impiden el acceso al sistema de seguridad social al
que se tiene derecho.

Sensibilizar al equipo de salud y otros trabajadores del Estado respecto del enfoque de género (no
s6lo mujer, también LGBTIQ+), para disminuir la “revictimizacion en casos como violencias
sexuales.

Efectuar la caracterizacion especifica de las personas con discapacidad con la creacion y/o
fortalecimiento de las estrategias que les permitan acceder a oportunidades laborales, vivienda
digna, mejoramiento de la infraestructura para la movilidad y la consecucién de un trato digno y
humanizado hacia estas personas.
Implementar ias para la disminucion de la on sexual en los nifios, adolescentes y
jovenes, articulando con las entidades competentes para el control y eliminacion de la prostitucion,
el turismo sexual, el uso indebido de redes sociales, el trafico de 6rganos asociado a la
desaparicion.

Disefiar programas de atencion integral de victimas con enfoque étnico, armonizando con sus
politicas especificas.
Vincular mecanismos de participacion para la identificaciéon de necesidades y toma de decisiones
en programas, politicas y en general en todo el proceso de Planeacion Integral en salud con el
respectivo seguimiento de los acuerdos.
Articulacion de la atencion integral en salud con los determinantes sociales, en el marco de las
competencias de las entidades que componen el SNARIV como la generacion de ingresos
mediante proyectos productivos, la consecucion de los programas y proyectos especiales para la
generacion de empleo, atencién psicosocial y las acciones para garantizar entornos adecuados
para la promocion de la convivencia y la salud mental, como los espacios para la recreacion y el
| deporte.
Disefio de estrategias comunicativas para el conocimiento de deberes y derechos de las Personas
Victimas del Conflicto Armado.
Generar capacidades en funcionarios publicos del sector salud y otros sectores, para evitar la
discriminacion de la poblacion victima y la revictimizacion.
Fortalecer el trabajo intersectorial entre las entidades del gobierno encargadas del desarrollo de
politicas, programas y acciones para esta poblacion, al mismo tiempo, se deben fortalecer los
sistemas de seguimiento, vigilancia y control en el marco de la implementacion de dichas politicas.
Gestion ante el Ministerio del Trabajo y/o desde el contexto territorial quienes haga sus veces, las
siguientes recomendaciones sectoriales que influyen directamente con la calidad de vida de las
Personas Victimas del Conflicto Armado.

Disefiar e implementar una politica publica de trabajo y empleabilidad para incentivar la vinculacion
de las personas victimas, con enfoque diferencial, donde se eliminen las barreras de acceso al
empleo y se tengan mayores oportunidades para los jévenes, asi como los adultos mayores.

Concertar una politica o programa especifico de proyectos productivos para las VCA, a partir de un
diagnéstico concertado de las necesidades y capacidades para identificar los proyectos
productivos, acompafados de programas de capacitacion para acceder a proyectos productivos o
para generar emprendimientos, y/o vinculacién laboral una vez surtido el proceso de formacién.
Disefiar e implementar programas para el acceso al sistema de seguridad social por el caracter
informal o temporal de los empleos. El pago de seguridad social afecta el acceso a algunos
programas a los que se tiene derecho por la condicion de victima en especial cuando se accede a
empleos con poca duracion.

Gestionar ante las entidades competentes, el disefio e implementacion de programas de vivienda
adecuadas al contexto socio cultural, territorial y con el enfoque diferencial para las victimas,
acordes con el censo de cada entidad territorial, con garantia en acceso a servicios publicos
basicos, con procesos integrales de convivencia que permitiera un relacionamiento adecuado entre
personas victimas /victimarios, y en algunos contextos ambos comparten espacios, que contribuyan

alac n de afectaciones psicosociales.

PRIORIDADES DE POLITICA PUBLICA POBLACION EN SITUACION DE CALLE

PRIORIDADES DE POLITICA PUBLICA

Fortalecer la capacidad de la comunidad para la promocién de los servicios sociales y sanitarios
disponibles para la poblacion habitante de calle con el fin de reducir su vulnerabilidad social y en
salud.

Empoderar a la persona habitante de la calle para mejorar e incrementar su acceso a los
servicios de atencién sociosanitarios para mejorar y garantizar su bienestar.

Promocionar el involucramiento de la comunidad y las redes de pares en la resolucion y tramite
adecuado de situaciones conflictivas, en la prevencion de las violencias, en el reporte oportuno
de situaciones que afectan el bienestar fisico y mental de personas y colectivos en riesgo de
calle, asi como en su orientacion hacia rutas y servicios sociales y de salud.

Incluir acciones para la prevencion de la habitanza en calle, y la atencion e inclusion social de
la poblacion en situacion de calle en los planes, p proyectos y ias existentes
en los territorios como los Planes de Desarrollo y los Planes sectoriales y el Plan de
Intervenciones Colectivas —PIC.

Fortalecer el conocimiento sobre cémo se previene el riesgo de la habitanza en calle en los
equipos de salud, especialmente los de Atencion Primaria, y los que desarrollan los PIC, y
también en los agentes comunitarios formados como facilitadores de la estrategia
Rehabilitacion Basada en Comunidad-RBC.

Consolidar un directorio nacional y territorial y sistema de registro institucional con la oferta
publica y privada para la atencion de las personas en situacién de calle en concordancia con
los determinantes en salud (vivienda, educacion, trabajo, entre otros), y divulgacion con las

instituciones y comunidades para el apoyo de la prevencion de la habitanza en calle y la
orientacién para el acceso a bienes y servicios

Identificar los factores protectores para la salud de la poblacién en situacion de calle, y
socializacién de éstos en las instancias de coordinacion interinstitucional para las politicas
sociales y de salud, en los servicios sociales, socio sanitarios y de salud, y entre sus redes de
apoyo, desde un enfoque de reduccion de riesgos y dafios, para atender la particularidad de la
forma en que viven las personas en situacion de calle.

Coordinar con las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios -EAPB y las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud -IPS para que cuando identifiquen personas en situacion de
calle, siendo atendidas en sus servicios sin estar aseguradas, se adelante el tramite de
afiliacion con la oportunidad que demanda su estilo de vida para avanzar en la cobertura
universal.

Ofertar servicios sociales y sociosanitarios accesibles para las personas en situacion de calle,
que incluyan agua potable, servicios sanitarios, de higiene personal, y de alimentacion de
acuerdo con las caracteristicas y necesidades de la poblacion sin discriminacion.

Desarrollar intervenciones que promuevan entornos protectores de la salud para personas en
riesgo de calle, y EN y DE calle, y también la modificacion de la percepcion ciudadana frente a
esta Ultima poblacion con el fin de reducir el estigma y la discriminacion.

PRIORIDADES DE POLITICA PUBLICA POBLACION CON DISCAPACIDAD

PRIORIDADES DE POLITICA PUBLICA
Fortalecer la estrategia de Rehabilitacion Basada en Comunidad (inclusién, implementacion,
evaluacion) en el Plan de Intervenciones Colectivas, de acuerdo con lo establecido en la
Resoluciones 518 de 2015 y 3280 de 2018; como una herramienta que permite articular las
acciones individuales, colectivas e intersectoriales para garantizar la inclusion social de las PCD,
sus familias, cuidadores y redes de apoyo.
Fortalecimiento de las capacidades de los equipos multidisciplinarios para la comprensién de la
discapacidad como una condicién multidimensional y su aplicacion en los procesos y
procedimientos de atencion integral en salud, deteccion temprana y proteccion especifica a la
poblacion con discapacidad acorde con las caracteristicas y necesidades de los territorios.
Fortalecimiento de la participacion de los representantes de la sociedad civil ante el Consejo
Nacional de Discapacidad, y los Comités Departamentales, Distritales y Municipales de
Discapacidad para hacer incidencia en la gobernanza en salud publica, articulacién con el
esquema de organizacion del Subsistema Departamental, Distrital y Municipal de Discapacidad
SND (organizaciones de base comunitaria, lideres y lideresas con discapacidad, lideres
cuidadores).
Promocién del disefio e implementacion de politicas, planes, programas y proyectos sectoriales
e intersectoriales dirigidos a la garantia de los derechos de las personas con discapacidad.
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Construccion de un inventario nacional y territorial de oferta institucional para la poblacion con
discapacidad, que incluya criterios de inclusién y requisitos de acceso de cada programa,
indicando si estos incluyen el certificado de discapacidad.

Img tar ias ir iales e interinstitucionales que respondan a las necesidades
y particularidades de la poblacién con discapacidad, de sus familias y/o cuidadores

Incorporar acciones y metas relacionadas con la certificacion de discapacidad (meta plan de
desarrollo) y el apoyo a los servicios de rehabilitacion de manera progresiva.

Ampliacion de la cobertura del procedimiento de certificacion de discapacidad y del Registro para
la Localizacion y Caracterizacion de las Personas con Discapacidad -RLCPD.

Gestion de la interoperabilidad del RLCPD con otras fuentes de informacion incluidas en el
SISPRO y con los sistemas de informacion de otros sectores para la caracterizacion intersectorial
de la poblacion con discapacidad.

Gestion del médulo de consulta dinamico del RLCPD como mecanismo para la colaboracion y el
intercambio de datos a nivel interinstitucional e intersectorial.

Generacion de procesos de adaptacion de procedimientos y dispositivos para la atencion
ensalud, incluyendo la atencion en salud sexual y salud reproductiva, atendiendo a
las necesidades de accesibilidad fisica, comunicativa y actitudinal para las personas
con discapacidad.

Promocion y verificacion de procesos integrales de atenciones en rehabilitacion que articulen
intervenciones individuales y colectivas, y respondan a las necesidades individuales y territoriales
de rehabilitacion y el uso de ayudas y ajustes razonables, la eliminacién de barreras
fisicas, comunicativas y actitudinales.

Promocion de la vacunacion en nifios y nifias con di i mediante ias de
informacion y educacion en salud orientadas a reestructurar las ideas erréneas y mitos respecto
a los efectos nocivos de la vacunacion en esta poblacién.
Identificacion y prevencion de la exposicion a factores de riesgo fisico, quimico, biolégico y
psicosocial que puedan generar alteraciones en el funcionamiento 'y, en
consecuencia, discapacidad.

Generacion de entornos accesibles en lo fisico, tecnolégico, comunicacional y actitudinal a partir
de la implementacion de ajustes razonables e institucionales que permitan una adecuada
atencion a las personas y colectivos y sus redes de apoyo, que requieren la incorporacién de
los enfoques diferenciales, género-diversidades, pueblos y comunidades étnicas.

Generacion de entornos accesibles en lo fisico, tecnolégico, comunicacional y actitudinal. a partir
de la implementacion de ajustes razonables y de la aplicacion del disefio universal, para las
personas con discapacidad.

Generacion de condiciones de tanto en Jos espacios fisicos como en la informacion
y comunicacion relacionada con la prevencion y atencién prioritaria de esta poblacion en
emergencias y desastres.

Fortalecer escenarios en salud publica incluyentes (escenarios familiar, comunitario, escolar,
laboral y de gestion) incluyentes con acciones integrales, que cuenten con apoyo, ajustes
razonables y de adaptabilidad en la prestacion del servicio de salud

Identificacién y caracterizacién de las personas que ejercen las tareas del cuidado de las
personas con discapacidad para reconocer sus r sanitarias, socioeconomi y de
apoyo para el ejercicio de la labor sin afectacion de la propia salud fisica y mental.

Fortalecimiento del aseguramiento de las personas con discapacidad y su acceso a las acciones
de gestion de riesgo individual mediante estrategias de comunicacion y educacién en salud.

Articular acciones con el Observatorio de discapacidad liderado por la Gerencia de Inclusion en
discapacidad anteriormente Consejeria de Discapacidad de la Vicepresidencia

Fortalecimiento a la red de cuidadores para practicas de autocuidado y socio cuidado
Gestion de recursos propios, intersectoriales, del sector privado y de cooperacion internacional
para el desarrollo de programas y proyectos Integrales dirigidos a la poblacién con discapacidad.

Articulacion sectorial e intersectorial para el fortalecimiento de los bancos de ayudas técnicas a
nivel municipal, departamental y distrital, como mecanismos para la financiacion y la provisién de
las ayudas técnicas no cubiertas con el Plan de Beneficios con cargo a la UPC, para las personas
con discapacidad.

Fortalecimiento de la articulacion entre entidades territoriales, prestadores y aseguradores para
la prestacion de atenciones en rehabilitacién a las personas con discapacidad, en el marco de
Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud -RIPSS- de las entidades promotoras de
salud presentes en los territorios, que respondan a expectativas, intereses y preferencias, asi
como sus caracteristicas sociales, culturales, lingiiisticas, de ubicacién entre otras, garantizando
disponibilidad, accesibilidad y calidad

Direccionar a las personas que ejercen las tareas del cuidado de las personas con discapacidad
a la oferta programatica sectorial e intersectorial.

Fortalecimiento de la deteccién temprana de alteraciones del funcionamiento en todas las
etapas del ciclo de vida e implementacion oportuna de procesos de prevencion,
tratamiento, rehabilitacién y paliacién, orientados a minimizar las condiciones que discapacitan y
potenciar las capacidades de las personas.

Generacion de rutas de rehabilitacion integral a nivel nacional y territorial, como mecanismos de
articulacion intersectorial para la garantia de la inclusion social de la poblacion con discapacidad.

Promocién de la participacién de las organizaciones de personas con discapacidad en la red
integrada de gestion del conocimiento en salud publica.

Sistematizar y socializar experiencias exitosas de implementacion de RBC y rehabilitacion en la
baja complejidad desde el enfoque preventivo.

Garantizar condiciones de accesibilidad fisica, comunicativa y digital en los espacios de
socializacioén y las piezas de comunicacion para facilitar el acceso a la informacion para las
personas con discapacidad en igualdad de condiciones con las demas.

Crear la red de conocimiento incluyendo PCD organi: y personas cui de PCD.

Generacion de una linea especifica de gestion del conocimiento en discapacidad e inclusion
social, en el marco de la red integrada de gestién del conocimiento en salud publica.

PRIORIDADES DE POLITICA PUBLICA POBLACION CAMPESINA

PRIORIDADES DE POLITICA PUBLICA

Fortalecimiento del aseguramiento y cobertura universal en salud para la poblacién campesina
de Colombia.

Fortalecimiento de la incidencia y participacion de la ina en los p de
planeacion, implementacién, asignacion de recursos, evaluacion, vigilancia y control de la
gestién de salud publica.

Definicion de mecanismos para la prestacion de los servicios de salud en zonas rurales, que
permitan una atencion oportuna y de calidad.

Identificacion e inclusion en las fuentes de informacion que conforman el Sistema de Informacion
de la Proteccion Social -SISPRO- y en sus operaciones estadisticas de la(s) variable(s) que
permitan caracterizar la poblacion campesina.

Accesibilidad fisica, comunicativa y digital a la poblacion campesina para el uso de datos
abiertos e informacion relacionada a salud publica.

Fortalecimiento de los mecanismos de participacién de las organizaciones campesinas y sus
diferentes expresiones de interés en los Consejos de Planeacion Territorial

Fomento y apoyo a los procesos para garantizar la seguridad alimentaria de la poblacion
campesina a través de espacios de cooperacion interinstitucional como la Comision
Intersectorial de Seguridad Alimentaria -CISAN

Concurrencia desde el MSPS en el trabajo intersectorial articulado para la formulacion y
ejecucion de la Politica Publica para la poblacién campesina en cabeza del Ministerio de
Agricultura y Desarrollo rural.

Desarrollo de estrategias intersectoriales para el fortalecimiento de practicas de vida saludable
y seguridad en el trabajo en zonas rurales.

Desarrollo de oferta de servicios y equipamientos en territorios rurales y dispersos, que incluya
dentro de sus equipos multidisciplinarios a talento humano técnico y profesional de la region.

PRIORIDADES DE POLITICA PUBLICA POBLACION DE LESBIANAS, GAYS, BISEXUALES,
TRANSGENERO, INTERSEXUALES Y CON ORIENTACION SEXUAL, IDENTIDAD Y
EXPRESION DE GENERO Y CARACTERISTICAS SEXUALES DIVERSAS LGBTIQ+

PRIORIDADES DE POLITICA PUBLICA

Promover la participacion efectiva de las organizaciones de mujeres y personas de los sectores
LGBTIQ+ en el andlisis de la situacion en salud y el desarrollo acciones afirmativas para la
prestacion de servicios de salud

Identificacion, r 1to de las organi sociales de mujeres y LGBTIQ+ del territorio
en los procesos de planeacién, implementacion, seguimiento y evaluacién de politicas publicas,
planes, programas, proyectos e intervenciones en salud.

Mantener actualizada la red de referencias o directorio de proveedores de servicios de salud,
sociales, proteccion y de justicia, ONG y demas organizaciones que apoyen la atencion integral,

asi mismo, los espacios de articulacion intersectorial para atender las necesidades especificas
de las mujeres victimas de violencia y las personas de los sectores LGBTIQ+.

Incluir procedimientos, protocolos de atencion o guias de practica clinica, centrados en las
circunstancias y necesidades especificas para la atencion a las mujeres victimas de violencia de
género y personas de los sectores LGBTIQ+.

Promover la generacion de Servicios integrales dirigidos a personas de los sectores sociales
LGBTIQ+, incluyendo servicios Transamigable para las personas Trans.

Fortalecimiento de la articulacién entre las organizaciones de base comunitaria de mujeres y
personas de los sectores LGBTIQ+ para la conformacion y fortalecimiento de redes de atencién
integral.

Promocién de las pra , saberes y conc de las organizaciones de mujeres y de
personas de los sectores LGBTIQ+, en la red integrada de gestién del conocimiento en salud
publica.

Promover investigaciones con enfoque de género que aporten a la adecuacion, adaptabilidad y
ajustes razonables para las intervenciones y la atencion en salud de las mujeres y personas de
los sectores LGBTIQ+.

Capacitar a los prestadores de servicios de salud en el uso de MIPRES, incluyendo la ubicacién
y cargue de medicamentos y procedimientos relacionados con procesos de transito de género.
Es necesario que en todo momento el prestador aclare con la persona trans que tiene derecho a
servicios de salud requeridos incluidos o no en el plan de beneficios a cargo de la UPC, evitando
que se vean expuestos a procedimientos inseguros fuera del sistema de salud.

Adaptar formatos, registros y sistemas para que se tenga en cuenta el nombre identitario de las
personas Transgénero.

PRIORIDADES DE POLITICA PUBLICA POBLACION MIGRANTE

PRIORIDADES DE POLITICA PUBLICA

Fortalecimiento del esquema de gobernanza para la atencion en salud de la poblacién migrante
desde el sector salud y proteccion social.

Fomento de la inclusion de talento humano en salud migrante en los servicios de salud lo que
permitira avanzar en la inclusion social de la poblacién migrante.

Promocioén de la participacion en salud de la poblacion migrante y poblacién colombiana
retornada, en las diferentes instancias de partici ion territorial con el fin de visibilizar sus
necesidades en salud.

Promocién de la participacién en salud de la poblacion migrante en Colombia a través de sus
organizaciones formales o informales, las Organizaciones de Base Comunitaria (OBC) y demas
entidades del orden social, asi como de las comunidades de acogida o receptoras, que guardan
relacion con respuestas a sus necesidades.

Promover la articulacién con iniciativas organizativas de la poblacién migrante y poblacion
colombiana retornada, que permitan la generacién de entornos incluyentes y protectores.
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Fortalecimiento de las capacidades territoriales para la captura, consolidacion, reporte, analisis y
difusién de datos con calidad, informacion y conocimiento que permita el seguimiento y monitores
a las politicas, planes y programas de migracién y salud.

Promover la gestion del conocimiento sobre Migracién y Salud en Colombia a través del
fortalecimiento del Observatorio Nacional de Migracion y Salud.

Fortalecimiento de las instancias de accion intersectorial nacional y subnacional, CISP y los
CTSSS, para que entre sus funciones de accion intersectorial se consideren estrategias conjuntas
para incidir positivamente sobre los determinantes sociales de la salud de la poblacién migrante.

Gestion intersectorial de politicas publicas, planes y programas para avanzar en el logro del
derecho a una alimentacion adecuada y sostenible, asi como en estrategias que permitan superar
la inseguridad alimentaria y la malnutricién, especialmente de la poblacién infantil, mujeres
gestantes y personas mayores migrantes en el territorio nacional.

Fortalecimiento de la autoridad sanitaria y la rectoria en salud publica en Migracion y Salud a
través del trabajo articulado y organizado con la cooperacion internacional.

Cool ion interinstitucional e i orial para la promocion de la afiliacion de la poblacion
migrante al Sistema General de Seguridad Social en Salud en los regimenes subsidiado o
contributivo, segun corresponda, teniendo en cuenta los requisitos establecidos para tal fin.

Generacion de conocimiento pertinente y oportuno sobre las condiciones de vida y de salud de
la poblacién migrante en Colombia abogando por la integraciéon de fuentes de informacion
territorial para el monitoreo y reporte efectivo.

Promocion de la atencién en salud mental para la poblacion migrante en el territorio colombiano,
que reconozca los efectos, afectaciones e impactos de la migracion, asi como la xenofobia y otras
violencias que posiblemente han experimentado durante el proceso migratorio.

Implementar la Estrategia de acompafiamiento psicosocial para poblacién migrante, poblacién
colombiana retornada y comunidades de acogida o receptoras definida por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social.

Avanzar en la garantia del derecho a la salud de la poblacion migrante, incluyendo a la poblacion
que se encuentra en condicion irregular, con perspectiva de derechos humanos para la atencién
en salud y enfoque de salud publica para la promocion, proteccion y recuperacién de la salud,
haciendo énfasis en el for i 1to del asegt i ylai ion de barreras de acceso
a los servicios de salud especificos de la poblacién migrante.

Inclusién de la poblaciéon migrante en los sistemas de informaciéon en salud de Colombia,
avanzando en la interoperabilidad con otras fuentes de informacion sectoriales y extra
sectoriales.

Planeacion territorial integral en salud publica que considere las necesidades en salud publica de
la poblacién migrante.

Promocion de estrategias de comunicacion intercultural para el desarrollo de capacidades para
el cuidado integral de la salud, los riesgos en salud publica, reconociendo los saberes de las
personas migrantes.

Consideraci paralai 1itacion en el territorio

Responsabilidades de los departamentos, distritos y municipios. Las entidades

territoriales propiciaran los espacios de participacion para la garantia del didlogo

y la concertacién con los lideres y lideresas de los enfoques diferenciales,

género-diversidades, pueblos y comunidades étnicas en el marco de la

Planeacion Territorial en Salud, lo cual implica:

« Identificar y convocar a las instancias legitimas de participacién y demas
representantes de los enfoques diferenciales, género-diversidades, pueblos
y comunidades étnicas que abogan por sus intereses a los espacios
participativos de formulacién de los Planes Territoriales de Salud, incluyendo
los avances y logros de los sistemas propios en salud de los pueblos y
comunidades étnicas.

e Propiciar los espacios de diadlogo y participacion, de los enfoques
diferenciales, género-diversidades, pueblos y comunidades étnicas, con el
fin de incidir en la situacion de salud de los territorios y concertar acciones y
respuestas diferenciales que se incorporaran a los Planes Territoriales de
Salud en sinergia con los demas instrumentos, asi como la gestion para
garantizar estos espacios respetando su autonomia.

e Gestionar las acciones necesarias para la coordinacion y articulacion entre
las instituciones de la entidad territorial y los representantes a través de sus
organizaciones de los enfoques diferenciales, género-diversidades, pueblos
y comunidades étnicas para la planeacion integral en salud.

e Desarrollar, implementar, adecuar y mantener las fuentes y sistemas de
informacién e indicadores de gestion, para la incorporacion de los enfoques
diferenciales, género-diversidades, pueblos y comunidades étnicas, la
identidad cultural y diferencial al elaborar el ASIS con las metodologias e
instrumentos definidos por este Ministerio, asi mismo incorporar informacion
de los sistemas propios en salud, socio cultural y diferencial en los Analisis
de Situacién de Salud territoriales, que les permita comprender y ampliar el
conocimiento de la situacién de salud de estas comunidades de manera
conjunta que serad insumo fundamental para la planeacion territorial en
materia de salud publica de estas comunidades.

* Presentar informes en los espacios de didlogo y concertacion territoriales,
sobre la implementacion y ejecucién de los PTS y PAS (Plan de Accion en
Salud) de las entidades territoriales en donde hay presencia de los enfoques
diferenciales, género-diversidades, pueblos y comunidades étnicas. Lo
anterior a partir de la puesta en marcha de los mecanismos de seguimiento
y evaluacion de las metas concertadas con estas comunidades, de acuerdo

con sus realidades demogréficas, socioculturales y geogréficas, como
instrumento gerencial de programacioén y control de ejecucién anual y para
medir el avance en los sistemas propios en salud de los pueblos y
comunidades.

* Los departamentos deberan asesorar técnicamente a los municipios, para el
desarrollo de procesos participativos y la generacion de competencia para la
interculturalidad y de enfoque diferencial en la planeacién territorial en salud
y en la ejecucion de planes, proyectos y acciones.

Eje 3. Determinantes Sociales de la Salud

La Ley Estatutaria de Salud 1751 de 2015, estableci6 en el articulo 9.
Determinantes sociales en salud, el “deber del Estado de adoptar politicas
publicas dirigidas a lograr la reduccion de las desigualdades de los
determinantes sociales de la salud que incidan en el goce efectivo del derecho
a la salud, promover el mejoramiento de la salud, prevenir la enfermedad y elevar
el nivel de la calidad de vida. Estas politicas estaran orientadas principalmente
al logro de la equidad en salud”. Se comprenden los determinantes sociales
como condiciones que determinan el proceso salud- enfermedad, tales como los
sociales, econémicos, culturales, nutricionales, ambientales, ocupacionales,
habitacionales, de educacion y de acceso a los servicios publicos, segun esta
misma ley estatutaria estos seran financiados con recursos diferentes a los
destinados al cubrimiento de los servicios y tecnologias de salud.

Objetivo especifico

Transformar las circunstancias injustas relacionadas con peores resultados de

salud de la poblacion, mediante la definicion de acciones de caracter inter y

transectorial en los planes de desarrollo territorial, con el fin de avanzar en la

reduccion de brechas sociosanitarias.

Resultados esperados Estrategias

Mejoramiento de las condiciones de vida y trabajo precario
de las poblaciones sujeto de los territorios, con especial
atencién en los municipios PDET y Programa Nacional
Integral de Sustitucién de Cultivos de Uso llicitos -PNIS-.-,
y territorios con presencia de pueblos y comunidades
indigenas, o aquellos que tengan altos indices de nivel de
pobreza y desempleo.

1. Entorno econémico
favorable para la salud

Gestionar los mecanismos administrativos, financieros y
de pertinencia sociocultural, para disminuir las barreras de
acceso en salud respecto a la atencion a los nifios, nifias y
adolescentes, en particular en escenarios de
vulnerabilidad socioeconémica para la permanencia
escolar que incluya los pueblos y comunidades de acuerdo
con sus planes de vida o el que haga sus veces.

Gestionar los mecanismos técnicos, administrativos y
politicos para mejorar de las condiciones de trabajo u
ocupacion que deterioran la salud, en el marco de la
politica de trabajo decente y para la generacion de
ingresos a las comunidades con atencién particular en las
mujeres rurales y de pueblos y comunidades étnicas,
poblacion LGBTIQ+, personas con discapacidad y
personas de 60 y mas afos, independiente de la
nacionalidad.

Caracterizacion y gestion de las opciones de intervencion
respecto de las condiciones de salud, ambiente de trabajo
u ocupacion que se relacionan con peores resultados en la
salud y la vulneracion de la poblacién, en particular en lo
relacionado con procesos de salud mental, enfermedades
transmisibles y enfermedades no trasmisibles.

Caracterizar y gestionar para mejorar las opciones de
intervencién respecto a las condiciones de salud de la
poblacién que hace parte de la economia popular y de
actividades de auto subsistencia y comunitaria de acuerdo
con el contexto territorial

Gestién de acuerdos con las instituciones del cuidado no
sanitario para ampliar los mecanismos de proteccion de las
cuidadoras en el marco del sistema nacional de cuidado.

Establecer acuerdos y gestionar mecanismos de acuerdo
al marco normativo Gestionar acuerdos con los sectores
relacionados con la proteccion de la inseguridad fisica, en
salud mental y econémica de las personas mayores.

Gestion de la garantia progresiva del derecho humano a la
alimentacién, a partir de acuerdos en espacios
intersectoriales.

Aporte en la generacion de competencias sociales para la
resolucion no violenta de conflictividades comunitarias y la
2. Transformacion cultural, | construccién de paz territorial que conlleve a mejores
movilizacién y organizacion social | resultados en salud.

y popular por la vida, salud y la ["Creacién de mecanismos de acceso a la educacion y
equidad en salud. permanecia escolar de nifios, nifias y jovenes en contextos
de prevalencia de grupos armados ilegales y bandas
criminales.
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Establecimiento de acuerdos y gestion de mecanismos
para la creacion de entornos seguros y saludables
respecto de la presencia de trabajo sexual forzado de
nifios, nifias, mujeres y poblacion LGBTIQ+

Generacion de condiciones de salud, ambiente de trabajo
u ocupacién seguras y saludables para jévenes y muijeres,
independiente de su nacionalidad o pertenencia a pueblos
o comunidades, en el marco de la Politica de Primer

Empleo.

Fortalecimiento de acciones dirigidas a la prevencion y
atenciéon de problemas y trastornos mentales de la
poblacion en todos los entornos y momentos del curso de
vida (familia, escuela, trabajo y otros escenarios de

proteccién social)

Avance en la superacién de barreras de acceso para la
atencion primaria en salud con énfasis en la rehabilitacion
integral en salud de las poblaciones victimas del conflicto
armado interno y de las personas en procesos de
reincorporacion y dejacién de armas.

Generacion de procesos de formacién intersectorial y
territorial en DDHH con énfasis en el respeto a la Mision
Médica.

Fortalecimiento de procesos de movilizacién y
organizacion social y popular en salud en los territorios de
salud

3. Territorios saludables
articulados y trabajando por la paz,
la convivencia pacifica y Ila
resiliencia.

Aporte en la generacion de competencias sociales para la
resolucion no violenta de conflictividades comunitarias y la
construccién de paz territorial que conlleve a mejores
resultados en salud.

Creacion de mecanismos de acceso a la educacion y
permanecia escolar de nifios, nifias y jévenes en contextos
de prevalencia de grupos armados ilegales y bandas
criminales.

Generacion de procesos de formacion intersectorial y
territorial en DDHH con énfasis en el respeto a la Mision
Médica.

Generacion de procesos de territorios en salud que
permitan la gestion para la afectacion positiva
determinantes sociales y avance en la garantia del derecho
a la salud libre de violencias por la vida y la paz

4. Integracion del cuidado del
ambiente y la salud en el marco de
la ién al cambio climati

Caracterizacién de modos, condiciones de vida, trabajo y
salud en contextos de mineria ilegal y otros procesos
productivos ilegales establecer las medidas institucionales
y socioculturales de cuidado respecto al factor negativo de
que dafan y contaminan fuentes hidricas, suelos y
subsuelos, cultivos de pan coger y genera impacto

negativo sobre la salud de las poblaciones, pueblos y
comunidades.
Gestion de los mecanismos para adoptar soluciones
alternativas de cuidado integral en saneamiento basico,
agua potable, calidad del aire, la tenencia responsable de
animales de compafiia y de produccién, impulsar la
transicion energética justa, la gestion racional de productos
quimicas, la movilidad segura, saludable y sostenible y
economias sociales y populares de cuidado comunitario en
salud teniendo en cuenta los factores socioculturales del
territorio.
Gestionar los mecanismos técnicos, politicos y
administrativos para el desarrollo de estrategias Gestion
del acceso a saneamiento basico y agua apta para
consumo humano a través de procesos intersectoriales.
Gestion de los mecanismos técnicos, politicos vy
administrativos para dar alcance e incidencia de manera
positiva en la transformacion de condiciones de vida,
movilidad, trabajo y vivienda para disminuir la produccién
de gases ambientales y materiales particulados.
Gestion de los mecanismos técnicos, politicos y
administrativos para el desarrollo de estrategias entornos
saludables integrales en contextos rurales, urbanos y
periurbanos.
Caracterizacion y gestion del estado actual de los procesos
propios del sector salud que producen afectaciones
socioambientales que amplifican los efectos de la
variabilidad y el cambio climatico.
Fortalecimiento de la infraestructura, adaptacion cultural y
la incorporacion de nuevas tecnologias y energias
alternativas y el cambio de procesos del sector salud que
generan impacto negativo socioambiental y amplifican los
efectos del cambio climatico por medio de estrategias de
adaptacion, considerando practicas propias de los pueblos
y comunidades étnicas para el cuidado y preservacion del

ambiente.

Consideraciones para la implementacion en el territorio

La Comisién Intersectorial de Salud Publica o quien haga sus veces es
responsable de dinamizar el Eje de Determinantes Sociales de la Salud, para lo
cual debera implementar un plan de accién de los Departamentos, distritos,
municipios y territorios indigenas y dar lineamientos sobre las acciones
intersectoriales a los Consejos Territoriales de Seguridad Social o quien haga
sus veces.

Sera responsabilidad de los departamentos, distritos y municipios. En el marco
de las competencias establecidas por las Ley 715 de 2001, las entidades
territoriales garantizaran los recursos para implementar las acciones de inter y
transectorialidad dirigidas a afectar positivamente los determinantes sociales de
la salud en el territorio, lo cual implica:

« Identifique los espacios intersectoriales y comunitarios en su territorio,
asi como los sectores lideres de los mismos para establecer planes de
trabajo que incluya las tematicas a trabajar y permita generar alianzas
estratégicas de integracion y cooperacion entre las distintas entidades y
niveles del Estado. Un ejemplo es la coordinacién de acciones con las
Direcciones Territoriales de Trabajo para la inspeccion, vigilancia y
control sanitario.

3.1.1 Eje 4. Atencion Primaria en Salud

Para avanzar en la implementacion de la Atencién Primaria en Salud se hace
necesario establecer la conexion de los diferentes ejes estratégicos del plan: la
gobernabilidad y gobernanza, los DSS, el personal de salud, y la gestién del
conocimiento.

Es asi como el Eje de Gobernabilidad y gobernanza genera capacidades en la
entidad territorial para llevar a cabo el Plan Territorial de Salud, que define el
componente estratégico y de inversién plurianual, asi como el Plan de Accién en
Salud, orientando el desarrollo de las acciones de salud que se dinamizan en el
marco de la APS. Asi mismo, la APS posibilita una mejor comprensién de las
condiciones de vida y salud territoriales y potencian la participacion social en los
procesos de gestion de la salud publica. El eje de Determinantes Sociales de la
Salud-DSS define acciones a nivel nacional dirigidas a transformar las
circunstancias injustas que afectan de manera negativa la salud de las
poblaciones y se traducen en recomendaciones para el Plan de Desarrollo
Territorial y el Plan Territorial de Salud siendo el marco para las acciones
intersectoriales que desarrollan los equipos basicos de salud. El Eje de Personal
de Salud provee la formacion y capacidades para promover la participacion
social, el reconocimiento de modos y condiciones de vida que afectan
negativamente la salud y el disefio de estrategias colectivas e individuales que
promuevan la salud de las poblaciones, pueblos y comunidades en ambitos
territoriales. El Eje de Conocimiento en Salud Publica y el de Atencién Primaria
en Salud tienen una relacién bidireccional que permite la recoleccion,
organizacién y andlisis de la informacién relacionada con el proceso salud-

enfermedad-atencién de la poblacién a nivel territorial necesaria para la
planeacién, seguimiento y evaluacién de la Planeacion Integral para la Salud,
asi como la toma de decisiones en la cotidianidad del equipo basico de salud en
el territorio.

Lo anterior dirigido al mejoramiento de las condiciones de vida y salud de la
poblacién en general teniendo en cuenta su pertenencia a pueblos y
comunidades, condicion y situacion, género-diversidad.

Objetivo especifico

Desarrollar acciones sectoriales e intersectoriales dirigidas a promover la salud,
prevenir la enfermedad y recuperar la salud de la poblacién, en escenarios como
ciudades, espacios periurbanos, rurales, territorios indigenas y otros entornos
donde las personas y colectivos desarrollan la vida cotidiana, aportando a la
garantia del derecho fundamental a la salud.

Resultados esperados

1. Territoriales | Regionalizacion y territorializacion del sistema de

Estrategias

Entidades

Departamentales, Distritales y | salud por &reas para la gestién en salud / territorios

Municipales que conforman
territorios de salud de acuerdo

con _Ias part_icularidades enfoque diferencial poblacional y territorial.
geograficas, socioculturales,
politico administrativas y

donde se p
el proceso de salud.

en salud con base en la estrategia atencion primaria
en salud, salud familiar y comunitaria, cuidado de la
salud, gestion integral del riesgo en salud, y el

Entidades Territoriales
Departamentales, Distritales que

Conformacion de las Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud con base en la aplicacion de
criterios determinantes incluyendo el reconocimiento

organizan la prestaciéon de | de las condiciones de vida y salud de personas,
servicios de salud en redes | familias y comunidades bajo el liderazgo de las

integrales e integradas | Entidades  Territoriales ~ Departamentales  y
territoriales bajo un modelo de | Distritales.
Implementaciéon de  mecanismos para la

salud predictivo, preventivo y
i en la

Atenci6n Primaria-en‘ Salud - | marco de un modelo preventivo, predictivo
APS con criterios de | resolutivo basado en la APS.

coordinacion y gestion de la operacion de las redes
i e integradas territoriales de salud en el

y

subsidiaridad
complementariedad.

<

seguimiento y evaluacion del desempefio

Establecimiento de un sistema de monitoreo,

y
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resultados en salud de las redes integrales e
integradas territoriales de salud — RIITS.

Desarrollo de las capacidades estructurales y
organizacionales para el ejercicio de la autoridad
sanitaria, la gobernanza, la conformacion,
organizacion, operacion, monitoreo y evaluacion de
las Redes integrales e integradas territoriales de
salud — RIITS.

Agentes del sistema de salud que
garantizan el acceso de la
poblacion con criterios de

puerta de entrada, enfoques
familiar y comunitario con

Gestion territorial para el cuidado de la salud basado
en la atencién primaria en salud.

Establecimiento ~ de  acuerdos sectoriales,
intersectoriales y comunitarios para la concurrencia
de recursos orientados a garantizar el acceso de la
poblacién, la longitudinalidad, la integralidad y
continuidad de la atencién en salud.

sistematicas, permanentes y
participativas bajo un enfoque
familiar y comunitario
en la i6
Primaria en Salud - APS.

Fortalecimiento de institucionales y
comunitarias para el desarrollo de la APS con
acciones territorializadas, universales, sistematicas,
permanentes y participativas bajo un enfoque
familiar y comunitario.

Nivel primario de atencién con
equipos de salud territoriales y
centros de atencién primaria en
salud fortalecidos en su
infraestructura, insumos,

Reorientacion de servicios e salud basado en
atencion primaria en salud.

Conformacién y puesta en funcionamiento de los
centros de atencién primaria en salud -CAPS.

Conformacién y operacion de equipos basicos de

- salud o equipos de salud territoriales.
dotacién y personal de salud quip

como puerta de entrada y primer | Fortalecimiento de la infraestructura publica en
contacto con el Sistema de |salud con condiciones de accesibilidad,
Salud, para dar respuesta a las aceptabilidad y pertinencia sociocultural
necesldades en salud de Ia Integracién de los dispo;itivos comunitarios,
poblacién de su territorio estruc@ras y formas de FUIdadOS propios en la

. operacion de las redes integrales e integradas
territoriales de salud

Instituciones de salud Reorganizacion de servicios de salud en
de i y alta ii cor jit yr de prestacion para
fortalecidas en infraestructura, mejore_ami_ento de acceso, integralidad de la atencién
insumos, dotacién, equipos y y continuidad del cuidado.

’ ’ Fortalecimiento de las modalidades de prestacion de
personal de salud para resolver | sonicios de salud de telemedicina y extramuralidad
de manera efectiva y con calidad | g ion con el nivel primario de atencion.

las necesidades en salud que | Definicion e implementacién de mecanismos de
requieren atencién especializada | coordinacion asistencial entre el nivel primario y los

através de un trabajo coordinado | S€™V! de mediana y alta complejida

en redes integrales e integradas Definicion de estandares y modelos de gestion para

territoriales de salud. alta complejidad.

el acceso con oportunidad a servicios de mediana y

Disefio de los mecanismos pertinentes para
garantizar el acceso y la continuidad de los
medicamentos [incluye terapias alternativas que
hayan sido reconocidas] en el marco de la red
integral e integrada territorial de salud.

Redistribucion de competencias del talento humano
en salud basado en atencion primaria en salud.

Consideraci para la img

Responsabilidades de los departamentos, distritos y municipios. En el marco de
las competencias establecidas por las Ley 715 de 2001 y la Ley 1438 de 2011 las
entidades territoriales deberan dinamizar la estrategia de Atencién Primaria en
salud en articulacion con las Redes Integradas e Integrales de Salud, lo cual
implica:

* Identificar y capacitar al equipo de salud que realizara las actividades en
el territorio respecto de las estrategias y lineas de accién dirigidas a la
comprension de las condiciones de vida y salud en ambitos micro
territoriales.

« Consultar las politicas, planes estratégicos y planes de accién en salud,
que tienen caracter especifico para abordar una situacion o problematica
en salud, por ejemplo: la Politica Nacional de Salud Mental, la Politica
Publica Nacional de Envejecimiento y Vejez, la Politica Publica Social para
Habitantes de Calle, la Politica Nacional de Infancia y Adolescencia, Plan
Decenal de Cancer, el Plan Decenal de Lactancia Materna, Programa
Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis (resolucion 227 de
2020), entre otros; para desarrollar las estrategias que formaran parte del
Plan territorial en Salud en cada linea de accién del Eje

itacion en el territorio

« Tener en cuenta las orientaciones para la implementacion de la estrategia
Ciudades, Entornos y Ruralidades Saludables.

e En territorios PDET articular las acciones que defina el Plan Nacional de
Salud Rural con las estrategias del Plan territorial de Salud que se disefien
en el marco del eje de Fortalecimiento de la Atencién Primaria en Salud.

« En territorios indigenas articular y coordinar las acciones que defina el
Sistema Indigena de Salud propio e Intercultural-SISPI con el PTS y el
PAS, para el fortalecimiento de la APS de los pueblos y comunidades
indigenas.

* Para el disefio de estrategias de promocién de la salud se sugiere incorporar
perspectivas de intervenciones basadas en la comunidad, adopcién de la estrategia
de entornos saludables y otras que involucren la Investigacion — Accion participativa,
las cuales han mostrado tener mayor aceptacién y permanencia en las poblaciones.
Lo anterior favorece, la construccion de iniciativas que respeten los saberes propios
de las comunidades y fomenten acciones de cuidado, adaptadas a las realidades
de las regiones, por ejemplo, para el caso de la seguridad alimentaria.

e En el caso de los pueblos indigenas y comunidades negras, afrocolombianas,
raizales y palenqueros, asi como el pueblo Rrom, se sugiere realizar dos tipos de
estrategias: a) con abordajes interculturales y, b) estrategias basadas en los
saberes ancestrales propios, que permitan brindar una atencion integral al territorio.

« Implementar modalidades de prestacion de servicios de salud que complementen
la atencion intramural de la poblacion a cargo segin sus necesidades y
preferencias, incorporando la modalidad extramural (unidad mévil, domiciliaria,
jornadas de salud) o la modalidad de telemedicina, en cualquiera de sus categorias,
y otras actividades de tele salud como la tele orientacion, tele apoyo y teleeducacion
en salud. En cualquier caso, los servicios deben estar habilitados.

e Garantizar la continuidad entre las acciones de prevencion del riesgo en salud, de
atencion y rehabilitacion integral. Seguir la ruta integral de atencién para la
Promocién y Mantenimiento de la salud y la Ruta Integral de Atencién en Salud para
la poblacién materno -perinatal (resolucién 3280 de 2018) o los lineamientos que
hagan sus veces.

e Promover la restitucion del tejido social y los lazos de confianza entre las
poblaciones, pueblos y comunidades y la institucionalidad en salud, con el animo de
favorecer los procesos de participacion social, en el proceso de Planificaciéon
Integral para la salud, y en los ambitos micro territoriales. En escenarios donde
coexisten procesos de desmovilizacion y reincorporacion, se sugiere, apoyarse con
estrategias de convivencia, que posibiliten la generacién de procesos comunitarios
convergentes.

e Los procesos de gestion de la salud publica que aportan a la implementacion de
este Eje son gestion del aseguramiento, gestion de insumos de interés en salud
publica, definidos en la Resolucién 518 de 2015.

3.1.2 Eje 5. Cambio climatico, emergencias, desastres y pandemias

Colombia por su posicion geogréfica, condiciones ambientales y sociales, esta
expuesto a un panorama importante de amenazas que hacen al pais sea proclive a
ser afectado por situaciones de emergencia o desastre. En este orden de ideas, los
eventos naturales, tales como, fendmenos climaticos, sismicos, volcanicos, asi como
los asociados a la actividad humana, como accidentes tecnoldgicos, conflicto armado,
movilizaciones sociales, entre otros, se constituyen en generadores de riesgo para las
comunidades afectando de manera directa o indirecta su forma de vida.

Desde el punto de vista de la salud publica, los desastres tienen la capacidad de alterar
de manera grave las condiciones sanitarias de una poblacion, afectando los
indicadores de desarrollo y capacidad de respuesta de los sistemas afectados. Al
respecto pueden describirse los siguientes impactos:

1. La produccién de un exceso de mortalidad, morbilidad y afectaciéon de la
poblacién que excede lo habitual en la comunidad afectada.

2. La modificacion del patron de enfermedades transmisibles y de
riesgos medioambientales tradicionales de esa comunidad.

3. El impacto sobre el sistema de servicios sanitarios, cuya capacidad de
actuacion es puesta a prueba en este tipo de circunstancias.

4. Los efectos sobre la salud mental y el comportamiento humano

5. La afectacion de las posibilidades de desarrollo del colectivo afectado a medio
y largo plazo, incluyendo los aspectos de reconstruccion y rehabilitacion.

La gestion integral en emergencias y desastres busca la proteccién de individuos y
colectivos ante los riesgos de emergencias o desastres que tengan impacto en salud
publica. De otro lado, la preparacion ante futuras pandemias busca fortalecer la
estructura necesaria para dar respuesta efectiva a un nuevo evento pandémico, en
donde se deben tener en cuenta las lecciones aprendidas de anteriores pandemias
para lograr que en los territorios se apropien de los procesos necesarios para que en
los periodos pre e inter pandémicos se realicen las acciones de preparacion y
respuesta.

La influencia humana en el sistema climatico es clara, y las emisiones antropégenas
recientes de gases de efecto invernadero son las mas altas de la historia. Los cambios
climéaticos recientes han tenido impactos generalizados en los sistemas humanos y
naturales (IPCC, 2014)34, siendo uno de estos impactos, el aumento de la carga de
enfermedad a causa de eventos sensibles al clima, tal como lo refiere la Organizacion
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Mundial de la Salud (OMS) al afirmar que el cambio climatico es el mayor desafio de
la humanidad y que se estima que, entre 2030 y 2050, el cambio climatico causara
aproximadamente 250.000 muertes adicionales por afio, debidas principalmente a
efectos de la desnutricién extrema, la malaria y la diarrea (OMS, 2018)35, siendo los
mas vulnerables las personas de bajos ingresos, los nifios y adultos mayores,
acrecentando las desigualdades.

Por lo anterior, se debe contar con acciones de adaptacion para enfrentar los efectos
de la variabilidad y el cambio climatico y a su vez, aportar a la reduccién de emisiones
de gases de efecto invernadero para mitigar la causa del problema.

Lo anterior implica el fortalecimiento de los mecanismos sectoriales de gestién y
coordinacion ante situaciones de urgencia, emergencia o desastres que impacten la
salud publica; esto conlleva la adopcion de medidas de conocimiento y reduccién del
riesgo de desastres, acciones para el manejo y respuesta, que incluyan la formacion
y capacitacion del talento humano, sistemas de informacién y comunicacion,
estrategias de disminucion de la vulnerabilidad de los servicios de salud,
fortalecimiento capacidades sanitarias, protocolos y planes de respuesta, esquemas
de coordinacion sectorial e intersectorial, asi como la articulacién con los demas
actores del Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres. En consecuencia,
las acciones sectoriales en materia de gestion del riesgo de desastres se orientan
principalmente a:

1) La implementacion de politicas, estrategias, programas y proyectos para
enfrentar los riesgos de los desastres y su afectacion a la salud de las personas,
promoviendo la articulacién de las acciones del Estado, la sociedad, la familia, el
individuo, en el marco del Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres
y el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2) El disefio y actualizacién de los planes sectoriales de gestion del riesgo de
desastres, que integren el trabajo de las instituciones publicas, privadas y
comunitarias en el conocimiento, reduccion del riesgo y manejo de los desastres,
que puedan afectar la salud y la calidad de vida de la poblacién; en coordinacion
con los demas actores del Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres.

3) La asistencia técnica para la elaboracion e implementacion de los planes y
programas que se desarrollan en la tematica de emergencias y desastres en salud

4) En situaciones de epidemias, pandemias, emergencias y desastres,

coordinar, implementar y evaluar los aspectos sanitarios, las acciones médicas, el
transporte de victimas, de medicamentos, de insumos médicos — quirtrgicos y de
mas elementos que se requieran para el saneamiento basico, la atencion médica
de albergues, la vigilancia y el control epidemioldgico.

5) La articulacién de la red hospitalaria publica y privada, los diferentes
aseguradores en el sistema y las entidades territoriales de salud.

6) Fortalecimiento de la capacidad de la Red Publica de prestadores de
servicios de salud, en sus componentes estructural, no estructural y funcional,
incluyendo el transporte asistencial (Basico y Medicalizado), comunicaciones,
planes de contingencia y el acompafiamiento en los procesos de gestion del riesgo
de desastres.

Objetivo especifico

Reducir los impactos de las emergencias, desastres y el cambio climatico en la salud
humana y ambiental, a través de la gestion integral del riesgo como un proceso que
propende por la seguridad sanitaria, el bienestar y la calidad de vida de las personas,
por medio de la formulacion, ejecucion, seguimiento y evaluacion de politicas, planes,
programas y proyectos; y fortaleciendo la deteccién, atencioén y los mecanismos de
disponibilidad y acceso de las tecnologias, y servicios en salud necesarias para dar
respuesta efectiva orienta la formulacion, ejecucion, seguimiento y evaluacién de
politicas, planes, programas y proyectos; y fortalecer la deteccién, atencion y los
mecanismos de disponibilidad y acceso a las tecnologias en salud necesaria para dar
respuesta efectiva a un nuevo evento pandémico.

Resultados esperados

Estrategias

Formulacién de politicas, planes, estrategias,
1. Politicas en salud publica para | lineamientos y guias que permitan establecer y orientar
contribuir a la mitigacion y | las acciones de adaptaciéon y mitigacion al cambio
ion al cambio climati climatico que deben implementarse en los diferentes

territorios del pais.

Establecimiento de mecanismos para la comunicacion
del riesgo climatico y la posible vulnerabilidad de la
poblacion, desde un enfoque territorial, que logre actuar
a manera de sistemas de alerta temprana.
Fortalecimiento de las capacidades del personal de
salud en todo lo relacionado con los posibles efectos de
la variabilidad y el cambio climatico.

Formulacién de politicas que permitan la planeacion de

la gestion integral del riesgo de desastres en salud y el

2. Nivel Nacional y entes | fortalecimiento de la capacidad sectorial y comunitaria
territoriales preparados y | para responder a eventos de crisis, emergencias y
fortalecidos para la gestion del | desastres de importancia nacional e internacional.
conocimiento, prevencion, vy | Socializacion e Implementacion del Plan de gestion
atencion sectorial e | integral de riesgos de emergencia y desastres en salud
il ial de i (PGIRED) en las Entidades Territoriales.
desastres y pandemias. Incorporacién del plan de gestion integral del riesgo de

emergencias y desastres (PGIRED) en los planes

Territoriales de Salud y Planes de Accién plurianuales

territoriales.

Participacion en las instancias de orientacion y

coordinacién del Sistema Nacional de Gestion del

Riesgo de Desastres, e incorporar las acciones del

sector salud en los instrumentos de planificacion, tales

coémo, Planes de Gestion del Riesgo y Estrategias de
Respuesta a Emergencias.

Promocion de la atencién en Salud mental al personal

que hace parte de la Mision Médica en situacion de

riesgo.

Implementacion de estrategias de comunicaciéon y

divulgacién sobre la Mision Medica con comunidades,

personal sanitario y autoridades territoriales que
mitiguen la vulnerabilidad de la mision médica.

Garantizar el derecho fundamental a la salud a las

personas que han sido o pueden ser potencialmente

afectadas por situaciones de urgencia, emergencias,
desastres, brotes y epidemias, comprende la
operacion y fortalecimiento de los Centros

Reguladores de Urgencias, Emergencias y Desastres

-CRUE, los Sistemas de Emergencias Médicas y las

acciones de

conocimiento, reduccién del riesgo y manejo de

desastres en salud.

Fortalecimiento de capacidades comunitarias en la

gestion del riesgo de emergencias y desastres que

afecten la salud de la poblacién.

Fortalecimiento en todos los niveles las capacidades
técnicas operativas de alerta y respuesta.
Fortalecimiento de la capacidad sectorial, transectorial
y comunitaria para detectar y responder a eventos
inusuales en salud publica que afecten la salud de la
poblacién.

Fortalecimiento de la red Nacional de Laboratorios
Fortalecimiento de la red Nacional de Toxicologia

Fortalecimiento de la red Nacional de Bancos de
Sangre y Servicios Transfusionales.

Fortalecimiento del Programa Hospitales Seguros.

3. Conocimiento producido y | Incorporacién de la informacion compilada y analizada
difundido y capacidades | en una red integrada de fuentes de informacioén en la
fortalecidas para prevenir vy | planificacion estratégica del territorio frente a los
atender el impacto del cambio | riesgos de emergencias y desastres que afecten la
climatico en la salud publica. salud publica.

Promocion de la investigacion y las estrategias de
informacion, educacién y comunicacion - IEC para el
fortalecimiento del proceso de gestion integral de
riesgos de la urgencia, emergencia y desastres

Analisis, evaluacion, monitoreo y seguimiento del riesgo
de incidentes e infracciones a la misién médica con
enfoque de género.

Fortalecimiento de la cooperacion internacional frente a
la trasferencia de tecnologia y capacitacion en la
preparacion y respuesta a pandemias.

Fortalecimiento de los Sistemas de Informacién de
vigilancia a nivel nacional, departamental y municipal.

Gestion Intersectorial para el mantenimiento y
for imiento de las i basicas a nivel
departamental frente a la preparacion y respuesta
necesarias con respecto al Reglamento Sanitario
Internacional-RSI 2005, incluyendo el enfoque de “Una
Salud”

Generacion de programas de formacion continua de
personal en los niveles departamentales y municipales
en las acciones de preparaciéon y repuesta ante
pandemias.

Actualizacion y prueba de los planes de preparacién
frente a futuras pandemias en todos los niveles.

Consideraci; para la i itacion en el territorio

En el marco de lo dispuesto por la Ley 715 de 2001 y la Ley 1523 de 2012, los
departamentos, distritos y municipios deberan implementar las acciones de gestion
integral del riesgo por cambio climatico, emergencias, desastres y las pandemias,
lo cual implica:

e Promover la participacion responsable de todos los sectores de la
comunidad, considerando que actualmente es una prioridad lograr la
participacion efectiva, se debe tener en cuenta para la implementacion el
Eje de Cambio climatico, emergencias, desastres y pandemias lo avanzado
hasta el momento en los procesos de planeacion territorial, Asi mismo,
garantizar para la materializacion de los diferentes proyectos de desarrollo
dirigidos a la comunidad, el abordaje de las necesidades y las propuestas
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de los diferentes grupos étnicos y las comunidades geograficamente mas

dispersas.

« Identificar los actores involucrados con la gestion del cambio climatico en el
territorio y evaluar el nivel de incidencia y el alcance de la respuesta de
salud, contemplada en los instrumentos de planeacion territorial.

e Caracterizar la vulnerabilidad de la poblacién y del sistema de salud frente

al cambio climatico, desde un enfoque territorial.

e |dentificar las medidas de adaptacion basadas en comunidades que se
vienen desarrollando en cada territorio y formular y priorizar medidas

acordes a la realidad territorial.

e Fortalecer la accion interinstitucional, para la intervencion en salud integral,
seguridad humana y justicia social, asi como el concepto creado por el
gobierno que convierte la busqueda de la paz como una politica de Estado
y que incluye la negociacién de paz con grupos armados y a la comunidad
como eje central de dichas negociaciones, por encontrarse estas

histéricamente en medio de la confrontacion,

priorizando territorios

afectados por el conflicto armado fortaleciendo el cumplimiento del acuerdo
final de paz, que lidera el Gobierno Nacional teniendo como centro de
actuacion los derechos de las victimas y la reconciliacion nacional en torno

a la salud en los territorios.

Todas las iniciativas deben apuntar a trabajar al restablecimiento del goce
efectivo del derecho fundamental a la salud en zonas rurales y en particular
en las mas afectadas por las diferentes formas de violencia, pues ello hace
parte integral de un proceso sostenible de construccion de paz total, en el
cual se desarrollen procesos de planeacion territorialmente diferenciados,
con intervenciones de salud especificas por zonas basadas en un circulo

virtuoso de “salud para la paz y paz para la salud”.

* Reducir la vulnerabilidad de la infraestructura hospitalaria y en salud, bajo
un enfoque multiamenaza y facilitar el control de riesgos en emergencias y
desastres adaptandose a la realidad técnica, ambiental (reduccion de la
huella de carbono), operativa y a sus desafios territoriales, de la
infraestructura hospitalaria y en salud, bajo un enfoque multiamenaza y
facilitar el control de riesgos en emergencias y desastres adaptandose a la
realidad técnica, ambiental (reduccion de la huella de carbono), operativa y

a sus desafios territoriales, direccionandolo a los hospitales de nivel de
complejidad media y alta.

e Propiciar las condiciones para la implementacion de iniciativas para el
fortalecimiento de la respuesta a emergencias, tales como, Centro Operativo
de Emergencias en Salud — COE Salud, Equipos de Respuesta Inmediata —
ERI, Equipos Médicos de Emergencias -EMT, entre otros.

* Garantizar la regulacion los servicios de urgencias de la poblacién de su
territorio y coordinar la atencién en salud de la poblacion afectada por
emergencias o desastres, por medio de la operacion del Centro Regulador
de Urgencias, Emergencias y Desastres, asi como la implementacion del
Sistema de Emergencias Médicas, segun la normatividad vigente.

e Asegurar que las acciones e informacién del sector salud se encuentren
incluidas en los instrumentos de planificaciéon del Sistema Nacional de
Gestion del Riesgo de Desastres a nivel territorial.

e Establecer sistemas de alerta temprana, vigilancia y respuesta en salud
publica a nivel territorial, de acuerdo con las directrices nacionales.

o Definir las directrices en materia del sistema de alerta temprana y respuesta
a nivel territorial del sector salud.

« Evaluary monitorear capacidades territoriales para la vigilancia, preparacion
y respuesta a emergencias, desastres y eventos de variabilidad y cambio
climatico que afecta la salud publica.

e Establecer acuerdos intersectoriales para llevar a cabo la verificacion del
cumplimiento de las politicas de prevencion y atencién de emergencias y
desastres en los sectores productivos del pais.

* Asegurar en los procesos de planeacion, gestion e implementacion de los
recursos el mantenimiento y sostenibilidad en el tiempo de los laboratorios
de salud publica

3.1.3 Eje 6. Conocimiento en salud publica y Soberania Sanitaria

El

conocimiento en salud publica es un proceso que permite la generacion,

organizacion, analisis, uso, difusion, transferencia, intercambio y apropiacion de
informacién en salud publica pertinente, oportuna, confiable y asequible necesaria

para el disefio, implementacion, seguimiento y evaluacién de politicas, planes y
programas en salud publica, de tal forma que describa las realidades poblacionales
y territoriales para la toma de decisiones basada en evidencia.

La soberania sanitaria es entendida como “ la capacidad de las sociedades
democréticas para asegurar, a través de su organizacion estatal, la equidad en la
produccion, distribucion y acceso a los recursos esenciales para mantener la vida
y la salud de las poblaciones” (Gomez, 2022) y que requiere de la articulacion del
sector publico, privado, académico, de la sociedad civil y la cooperacién regional
para la investigacion, desarrollo, innovacion y produccién local de tecnologias
estratégicas en salud (TES)® y su consecuente abastecimiento y comercializacion
(integracion de mercados), en situaciones de normalidad, ante condiciones de
emergencia sanitaria y cuando el sector privado no pueda responder de manera

oportuna.

Objetivo especifico

Establecer la soberania sanitaria y la construccion colectiva de conocimiento en
salud como una prioridad en la agenda publica que permita avanzar en la
investigacion, desarrollo, innovacion y produccién local de Tecnologias estratégicas
en salud y el fortalecimiento de las capacidades en salud a nivel nacional y territorial

Resultados esperados

Estrategias

Produccion, organizacion, depuracién y reporte de la
informacion en salud publica

1. Decisiones en salud
publica basadas en
informacioén,

Disposicion de la informacién como bien publico mediante
el acceso a través de bibliotecas virtuales, repositorios
: P virtuales y demas servicios e informacion.

investigacion y el

maximo desarrollo del
conocimiento cientifico

Analisis de la informacion que permita la comprensién de
las condiciones de salud de
determinantes sociales a nivel territorial.

la poblacién y sus

lo que incluye

la cosmovisién y los Desarrollo e

saberes propios los
pueblos y comunidades.

de la salud, entre otras.

itacion de otras ias para la
generacion de conocimiento acerca de las condiciones de
salud de la poblacién y sus determinantes sociales a nivel
territorial tales como observatorios, ASIS, unidades de
andlisis, seminarios, evaluaciones de riesgo ambientales

3

como las , insumos,

médicos, medicinas y terapias

ivas y servicios y usados en la prestacion de servicios de salud, asi como los
sistemas organizativos y de soporte con los que se presta esta atencion en salud y las capacidades del talento humano

requerido, con el fin de garantizar su disponibilidad y mejorar su acceso.

Construccion de forma colectiva e intercultural los saberes
que aporten a la produccion y andlisis de la informacién en
salud publica.
Uso de la informacion para la formulacion de la planeacion
territorial y la toma de decisiones en salud publica (estudios
y evaluaciones)
Desarrollo de estrategias de comunicacion para la difusion
y el uso adecuado de la informacién en salud publica.
Desarrollo de estrategias de comunicacion, educacion
para el cambio de comportamiento y de accién colectiva
que favorezcan la trasformacion de la cultura de seguridad
social en salud y promover los entornos saludables y
protectores.
Desarrollo de otras estrategias de divulgacion para la
transferencia y apropiacion del conocimiento en salud
publica a nivel territorial tales como charlas, talleres,
seminarios, entre otros.
Desarrollo de estrategias de articulacion sectorial e
intersectorial para la divulgacion, traduccién social, uso y
apropiacion de la informacion en salud publica.

2. Capacidades
fortalecidas
gestion

para la
del

conocimiento en salud

publica

Fortalecimiento de los sistemas de informacion necesarios
para la gestion de la informacion en salud publica,
incluyendo alertas tempranas

Fortalecimiento de las capacidades del Talento Humano
para un adecuado proceso de produccion, organizacion,
depuracion y reporte de la informacion en salud publica.

Fortalecimiento de las capacidades del Talento Humano en
el acceso y uso de la oferta actual de informacion publica
de salud y de otros sectores.

For imi de las del Talento Humano
para la generacién de conocimiento a través de
herramientas estadisticas y cualitativas de analisis de la
informacién.

For imiento de las del Talento Humano
para la generacion de conocimiento con enfoques
diferenciales, de género y diversidad y para pueblos y
comunidades étnicas.

For imi de las del Talento Humano en
la implementacién de estrategias para la generacién de
conocimiento de las condiciones de salud de la poblacién
y sus determinantes tales como observatorios, ASIS,
unidades de analisis, seminarios, entre otras.

3. Soberania
fortalecida

sanitaria
con la

Fortalecer el papel de la Comision Intersectorial para el
Desarrollo y Produccién de Tecnologias Estratégicas en
Salud (CIDPTES) como ente de gobernanza que guie las

acciones que lleven a Colombia a convertirse en un centro
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aplicacion de | de desarrollo y produccién de TES, a través de la
Tecnologias articulaciéon de las propuestas que, desde los diferentes
Estratégicas en Salud | sectores (gobierno, industria, academia y sociedad),
(TES) puedan aportar para este fin.

Fomentar la inversiéon en investigacion, desarrollo,
innovacion (I+D+i) y produccién local de TES.

Consideraciones para la implementacion en el territorio
Responsabilidades de los departamentos, distritos y municipios, lo cual implica:
« lIdentifique al interior de la entidad y con los demas actores, los insumos de
informacion con los que se dispone para la generacion del conocimiento en
salud publica.

« Disponga de responsables y/o lideres del proceso para la gestion del
conocimiento en salud publica.

« Efectué el plan de accién para la gestion del conocimiento en salud publica,
identificando requerimientos de tipo tecnoldgico, logistico, de talento
humano y financieros necesarios para su accionar en el &mbito territorial con
responsables que permita hacer seguimiento al proceso.

« Propicie encuentros y otros mecanismos de participacion para el
reconocimiento de saberes en salud con colectivos que requieren enfoques
diferenciales, de género y diversidad, que contribuyan con los procesos de
adecuacion socio culturales acordes con las necesidades del territorio.

« Fortalezca las herramientas y sistemas de informacién en salud publica y
salud ambiental, para su andlisis y la toma de decisiones y gestione el
fortalecimiento de los sistemas de informacién en el marco de las
particularidades territoriales para la intervencion de los determinantes
socioambientales de la salud

« Disefie las estrategias, mecanismos e instrumentos para la transferencia,
difusion y uso de la informacién y evidencia generada como insumo para la
gestion de politicas, planes, programas, proyectos en salud y toma de
decisiones.

« Diseifie y desarrolle estrategias de comunicacion y de formacién de publicos
que apunten a favorecer la interaccion con el Sistema de Seguridad Social

Integral, el conocimiento del mismo y la adopcién de comportamientos
saludables que inviten a la corresponsabilidad.

* Los procesos de gestion de la salud publica que aportan a la implementacién
de este eje son desarrollo de capacidades, coordinacion intersectorial, y
gestién del conocimiento definidos en la Resolucion 518 de 2015.

3.1.4 Eje 7. Personal de salud
El Talento Humano en salud (THS) se constituye en un actor fundamental de la
salud publica a nivel territorial para avanzar hacia la garantia del derecho
fundamental a la salud, la accion sectorial e intersectorial de los determinantes
sociales de la salud y para el logro de una mayor cobertura y acceso al sistema de
salud (OPS, 2017).
Por tanto, desde el 2018 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establecio el
Plan de Accion sobre Recursos Humanos para el fortalecimiento del acceso
universal a la salud y la cobertura universal de salud 2018-2023, siendo un
mecanismo para el trabajo intersectorial y la gobernanza de los territorios, por
medio del disefio de estrategias e instrumentos para la consolidacion de las
capacidades de la fuerza laboral en el marco del trabajo digno y decente, la
definicién de incentivos para la retencién del THS, la reduccién de brechas en la
disponibilidad y distribucién de este, en especial para areas rurales y dispersas, asi
como la priorizacién de acuerdos para el desarrollo de la formacién y la educacién
continua (Organizacién Mundial de la Salud, 2018).
De manera complementaria, las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP) de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) plantean que en el nimero seis se
aborde el desarrollo de los recursos humanos para la salud, lo que incluye “la
ejecucion de politicas, reglamentos e intervenciones relacionados con la
capacitacion, el empleo y las condiciones de trabajo, la movilidad interna y externa,
la reglamentacion de la educacion y de la practica profesional, asi como la
distribucién de los recursos humanos para la salud publica”. Lo anterior contribuira
en la mejora de la disponibilidad y distribucién de los recursos humanos en los
servicios de salud, especialmente en la conformacion de los equipos
multidisciplinarios en el primer nivel de atencién (Organizacién Mundial de la Salud,
2019). Teniendo en cuenta lo anterior, la planificacion del THS es un proceso
politico dirigido al cumplimiento de objetivos sanitarios, al logro de resultados en
salud y de avances en acceso universal y derechos
De esta forma, es una prioridad la planificacién y gestion del THS, la cual esta
relacionada con las necesidades de atencién en salud segun las dindmicas y

caracteristicas sociales, epidemioldgicas, culturales y poblacionales, con la oferta y
la prestacion de los servicios de salud, asi como con la capacidad instalada y la
demanda del THS (Ansah, Koh, Bayer, Harper, & Matchar, 2018 ).

Lo anterior se consolida como una prioridad actual en los sistemas de salud de los
paises, teniendo claro que el THS, al ser un actor fundamental de la salud publica,
su disponibilidad y distribucién permite la respuesta y la atencién integral de las
poblaciones, asi como la aceptabilidad y la calidad de los servicios de salud
(Kunjumen, y otros, 2022); ademas de contribuir en el logro de las metas definidas
en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Adicionalmente, se ha descrito
que la insuficiencia del personal sanitario se expresa en necesidades en salud
insatisfechas y en aumento de la morbilidad y la mortalidad, por lo que la
planificacion se transforma en una herramienta para conocer y comprender los
diferentes problemas de los recursos humanos en salud en el territorio para el
desarrollo de acciones multisectoriales (Ansah, Koh, Bayer, Harper, & Matchar,
2018 ) . Por lo anterior se hace relevante el desarrollo e implementacion de
mecanismos y estrategias que orienten la planificacion, la financiacién, la
educacion, la regulacion y la gestion del personal sanitario (Organizaciéon Mundial
de la Salud, 2016) (Birch.S, y otros, 2009).

Sumado a lo anterior, el trabajo colaborativo interprofesional (TCl) se ha
transformado en el mecanismo del THS para mejorar el trabajo articulado entre los
diferentes perfiles y profesiones de la salud, lo que ha favorecido el desarrollo de
las habilidades del equipo (habilidades de comunicacion, liderazgo, identificacion
de roles y actitudes, resolucién de conflictos, toma de decisiones), el
posicionamiento de la persona, la familia y la comunidad en el centro de la atencion,
la satisfaccion del paciente y el logro de una atencién integral e integrada (Macias,
y otros, 2020).

En este sentido, en el 2018 el Ministerio de Salud y Proteccion Social establecio la
Politica Nacional de Talento Humano en Salud, que buscé "articular los procesos
de formacion, investigacion, innovacion, ejercicio y desempefio del talento humano
en salud en torno a las necesidades de salud de la poblacién y a los objetivos del
sistema de salud" (MSPS, 2018, p. 53). Lo que priorizd, la realizacién laboral,
profesional y personal del THS como aspecto clave para la gestion integral de la
salud publica (Ministerio de Salud y Proteccion Social. Resolucién 1035 de 2022).
El objetivo fue fortalecer capacidades y competencias, promoviendo la educacion
en salud publica, asegurando la formacién continua, para el desempefio integral
acorde con las necesidades de salud en los territorios, fortaleciendo, las habilidades

duras y blandas®, con el fin de brindar una atencion humanizada y con calidad a la
poblacién. Asi mismo, favorecer acciones para la garantizar la estabilidad laboral y
el trabajo digno del THS.

Objetivo especifico

Crear y desarrollar mecanismos para mejorar la distribucion, disponibilidad,
formacion, educacién continua, asi como, las condiciones de empleo y trabajo digno
y decente del personal de salud.

Resultados esperados Estrategias

Caracterizacion del talento humano en salud publica

Fortalecimiento de las capacidades institucionales y
sociales para la gestion territorial de la salud publica,
en el marco de la Estrategia Nacional de Formacién
Territorial, Intercultural de Atencion Primaria en Salud,

1. Capacidades consolidadas | o\ pypica y Salud Colectiva.

para la gestion territorial de

Fortalecimiento de la gobernanza sanitaria por medio
del acompafiamiento regional y la consolidacién de
alianzas académicas en los territorios formadores del
THS

la salud publica

Desarrollo de las capacidades en el Talento Humano
en Salud para la identificacion, diagndstico y
prevencion de los riesgos relacionados con la
ocupacion.

2. Talento Humano en Salud | Concertacién de los minimos de formacién del THS y
formado para la gestion | las practicas pedagdgicas a nivel técnico, tecnolégico,
integral de la salud publica universitaria, posgradual y formaciéon de formadores

con relacion a: territorio, territorialidad,

3. Sabedores ancestrales vy | interculturalidad en salud, atencién primaria en salud,
personal de salud propio, | salud publica y salud colectiva.

reconocidos y articulados a | Planificacion con enfoque territorial la educacién
los procesos de la gestion de | continua del THS con énfasis en territorio,
la salud puablica en los | territorialidad, interculturalidad en salud, atencion
territorios. primaria en salud, salud publica y salud colectiva

“Se entiende por habilidades duras y blandas de acuerdo al articulo denominado: Que son las habilidades duras y blandas, de la
Universidad de las Américas y el Caribe https://unac.edu.mx/2021/06/17/que-son-las-habilidades-blandas-y-duras/ del 2021; lo

i ion académica y las habilidades
blandas, son aquellas competencias sociales que una persona puede desarrollar y contribuyen a preservar la comunicacion y las

siguiente: habilidades duras, son las con el nivel d técnicos y

relaciones intrapersonales.
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Desarrollo de metodologias pedagogicas especificas
para la salud publica

Fortalecimiento del desarrollo de capacidades en el
Talento Humano en Salud para la identificacion,
diagnéstico y prevencion de los riesgos relacionados
con la ocupacién.

Definicién de estrategias territoriales e intersectoriales
para la mejora de la disponibilidad y distribucion del
THS con énfasis en los que realizan acciones y
gestion de la salud publica
Implementaciéon de acciones intersectoriales con
enfoque territorial para la integracién de incentivos y
4. Talento humano en salud | mecanismos de retencion del THS en el marco del

publica disponible Y | trapajo digno y decente, incluyendo el TH de salud

soste_nlbl_e con garantia de ambiental

trabajo digno y d —

Avance en la proteccion del talento humano en

contexto de crisis humanitaria
Gestion de la apertura territorial de las Instituciones
de Educacion del THS con los actores de la regiéon
para ser parte de la transformacion requerida a escala
mayor: con practicas académicas y participacion de
las comunidades

Consideraciones para la implementacion en el territorio
Responsabilidades de los departamentos, distritos y municipios, lo cual implica:

* Identificar las necesidades de formacion y fortalecimiento de capacidades
del talento humano para la gestion integral en salud, a partir de las
necesidades en salud, estableciendo prioridades, planes y/ o programas de
formacion, oferta de instituciones formadoras en salud y escenarios de
préactica presentes en la entidad territorial, para la gestion y ajuste requerido
de los programas de educacion técnica, tecnolégica y profesional, con el fin
de responder a los retos planteados en la implementacién de las politicas
publicas acorde con las necesidades del mismo.

* Realice procesos de socializacion y capacitacion con el personal sanitario
para la identificacién y prevenciéon de los riesgos relacionados con la
ocupacion.

e Los procesos de gestion de la salud publica que aportan a la implementacion
de este eje son: la Coordinacién Intersectorial, Desarrollo de capacidades,

Gestion del conocimiento, Gestion del talento humano y Vigilancia en Salud
Publica

e Establezca plan de asistencia técnica para el fortalecimiento de las
capacidades del talento humano en salud publica que incluye el talento
humano en salud ambiental.

Capitulo 6. Gestion Territorial integral de la Salud Publica
del PDSP 2022-2031

Corresponde a las entidades territoriales y los demas actores con responsabilidades®®
adoptar y adaptar el PDSP 2022-2031 en sus Planes Territoriales de Salud y en los
instrumentos de planeacion territorial, para ello deberan seguir las herramientas y
metodologias para la Planeacion Integral para la Salud, que incluye entre otras el Analisis
de Situacion de Salud-ASIS, requeridas para la articulacion de politicas publicas, y demas
directrices y lineamientos ministeriales que permitan avanzar hacia la integralidad de la
gestion de la salud publica a nivel nacional y territorial *. El Plan Territorial de Salud se
constituye en el instrumento estratégico e indicativo para desplegar la politica nacional de
salud publica en los territorios, el cual se armoniza con los Planes de Gobierno, Planes
deDesarrollo y de Reordenamiento Territorial.

Para la implementacion del plan se debe tener en cuenta la definicion técnica de la
Resolucion 518 de 2015 en su articulo 4° como:

“Articulo 4. Gestion de la salud publica. En el marco de lo previsto en el plan decenal de
salud publica, se constituye en un proceso dinamico, integral, sistematico y participativo
quebajo el liderazgo y conduccién de la autoridad sanitaria, esta orientado a que las
politicas, planes, programas y proyectos de salud publica se realicen de manera efectiva,
coordinaday organizada, entre los diferentes actores del SGSSS junto con otros sectores
del Gobierno,de las organizaciones sociales y privadas y la comunidad, con el propésito
de alcanzar losresultados en salud. Se enmarca en el ejercicio de la rectoria y apunta a
la generacién de gobernanza en salud, con el propésito de que las respuestas sectoriales,
intersectoriales ycomunitarias se desarrollen de manera articulada y orientadas al logro
de resultados en salud”.

Lo anterior implica el relacionamiento coordinado para el logro de los objetivos en la gestion
de la salud publica y los resultados en salud de las poblaciones, acordes al contexto
territorial, entre el nivel nacional y el nivel territorial, entre la entidad territorial y las
instituciones de salud; al interior de estas entre directivos y las personas que trabajan en
salud. Igualmente, entre los diferentes equipos de salud, especialistas y profesionales en
areas de la salud, ciencias sociales y otras areas del campo de la salud publica; entre estos

3 Los actores y sus responsabilidades serén descritos en el Capitulo 7 del presente Plan.

3 La clasificacién en nivel nacional y territorial obedece, sin perjuicio del reconocimiento de la organizacién
administrativa establecida por ley, a la necesidad de comprender la Nacién como un territorio, en coherencia con las
formulaciones conceptuales del presente Plan.

ultimos y los técnicos/auxiliares del campo de la salud; asi como un mayor acercamiento
entre el ambito gubernamental, las organizaciones sociales y comunitarias y las personas
que utilizan los servicios y demas miembros de la comunidad, para un relacionamiento
menos burocratizados y cada vez mas reflexivo, dialdgico y colaborativo que contribuya
conla garantia del derecho a la salud, la equidad, el bienestar y calidad de vida de
individuos y colectivos y con ello, cumplir con sus tres objetivos basicos: producir
objetivamente bienesy servicios para otros/as, reproducir la propia institucién, y asegurar
la realizacién profesional y personal del talento humano en salud publica y la satisfaccién
de las personasque utilizan los distintos servicios (Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Resolucién 1035de 2022)

Para el caso de los pueblos y comunidades indigenas, comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras y el pueblo Rrom en el marco de la autonomia,
el proceso de gestion integral para la salud publica en los territorios se orientara con base
en los acuerdos interculturales de alineacion, gradualidad, progresividad yadecuacion
con los instrumentos de politica publica como los planes de vida y el que hagasus veces,
los modelos de cuidado de la salud integral establecidos en el Sistema Indigenade Salud
Propio e Intercultural - SISPI, y demas instrumentos que permiten la materializacion de
las acciones propias, interculturales y complementarias de la gestion dela salud publica e
integral en los territorios.

Actualmente las entidades territoriales se encuentran implementando el Plan Territorial
de Salud como parte integral del Plan de Desarrollo Territorial para el cuatrienio 2020 -
2023; por lo tanto, en el marco normativo actual, las entidades territoriales continuaran la
ejecuciondel PTS que terminara en el afio 2023 y realizaran su respectiva evaluacion.

Para la entrada en vigencia del PDSP 2022-2031, las entidades territoriales y demas
actores involucrados con su gestion deberan durante el segundo semestre del afio 2022
y en el 2023 desarrollar las etapas de agendamiento del ciclo de politica acorde con los
elementos estratégicos y operativos propuestos en el nuevo PDSP, mientras cierran el
ciclode politica del PDSP anterior; deberan continuar con la ejecucion de sus PTS y el
fortalecimiento de las capacidades territoriales, institucionales y sociales relacionadas con
su gestion, reconocer los recursos necesarios y las herramientas técnicas y operativas
requeridas para la adopcién y adaptacion de los elementos estratégicos del Plan en los
territorios.

Ahora bien, para dinamizar el PDSP 2022-2031 se requiere concretar la participacion
socialen salud a lo largo del proceso de planeacion integral para la salud en el territorio;
cuyas orientaciones técnicas se presentan a continuacion:
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Elaboracion conjunta de la Planeacién Integral para la salud en el territorio

La Planeacion Integral para la Salud en el territorio es un proceso que permite a las
entidades territoriales definir y desarrollar las acciones de alistamiento
institucional y reconocimiento del contexto politico, ruta légica para la formulacion,
gestion operativa parasu implementacién seguimiento, evaluacién y rendicion de
cuentas del Plan Territorial de Salud- PTS, bajo los principios de coordinacion,
concurrencia, complementariedad y subsidiariedad, como instrumento estratégico de
la politica en salud territorial. En ese sentido, el marco de la Ley 1751 de 2015 — Ley
Estatutaria de Salud, en su capitulo Il Garantia y mecanismos de proteccion del
derecho fundamental a la salud “Articulo 12. Participacion en las decisiones del
sistema de salud. El derecho fundamental a la salud comprende el derecho de las
personas a participar en las decisiones adoptadas por los agentes del sistema de
salud que la afectan o interesan”.

Dado lo anterior, corresponde a la entidad territorial, garantizar los escenarios de
participacion social, para el fomento del didlogo y concertacion con actores territoriales
en la incorporacién de acciones acordes con las necesidades y contexto socio cultural
en los PTS, asi como los mecanismos de deliberacién, control social y seguimiento,
disefiados enel marco de la Politica de Participacion Social en Salud, que contribuyan
con la mejora paralos resultados en salud de la poblacion.

Consideraciones generales para la participacion en la planeacion integral para la salud:

e Generacion de capacidad comunitaria y gubernamental para el didlogo: para que,
partiendo del respeto mutuo, se construya conjuntamente la planeacion integral
para lasalud a partir de la cualificacién de los procesos de participacion social
comunitarios y de planificacion institucional con adecuaciones técnicas y socio
culturales.

* Reconocimiento de los escenarios para la planeacion integral para la salud
comunitaria:implica el reconocimiento de los procesos que se adelantan desde el
contexto territorialde los grupos étnicos, campesinos y de organizaciones de base
comunitaria en generaly desde el ambito gubernamental, motivo por el cual se
recomienda la respectiva gestidonpara crear, establecer o reactivar, instancias de
dialogo a nivel territorial entre los actores del SGSSS y la comunidad.

Las orientaciones técnicas para la planeacion integral para la salud, se desarrollan en
cuatrocomponentes, los cuales incorporan acciones encaminadas a las garantias de
tipo politico, técnico y logistico requeridas y dirigida a la poblacién en general

incluyendo los enfoques interculturales y diferenciales establecidos normativamente:
a) etapa de alistamiento, b) etapa de construccion conjunta del PTS, c) etapa de
implementacién del PTS y del Plan deAccién de Salud y d) etapa de seguimiento y
evaluacion

a.

Etapa de alistamiento:

Preparacion para la garantia de las condiciones politicas, técnicas y logisticas para la
construccion conjunta de la Planeacion Integral para la Salud y el Plan Territorial de
Salud:

Tenga en cuenta lo establecido en la ley 152 de 1994, en cuanto al procedimiento
parala elaboracién de los planes de desarrollo de las entidades territoriales y las
recomendaciones del Departamento Nacional de Planeacion para el proceso de
empalme de los mandatarios territoriales.

Genere procesos de dialogo politico por parte de la autoridad sanitaria con las
administraciones territoriales y con los demas sectores con el propésito de
movilizar la voluntad de actuacién institucional para el proceso de formulacién del
Plan Territorial deSalud.

Defina el equipo de salud que estara encargado de dinamizar las acciones para
convocar el equipo intersectorial y los procesos de organizacion social y
comunitarios, para la formulacién del Plan Territorial de Salud.

Elabore y concerte el plan y cronograma de trabajo que guiara el proceso de
Planeacionintegral para la Salud

Identifique el directorio de actores sociales y gubernamentales que participaran en
el proceso de planeacion territorial.

Realice la respectiva capacitacion y/o induccion técnica para el didlogo en la
construccion conjunta del PTS, en ambos escenarios (gubernamental, sectorial e
intersectorial, y comunitario).

Dé a conocer a la comunidad, especialmente a los lideres sociales, las
herramientas deplanificacion en salud, para lograr un mayor compromiso respecto
del Plan Territorial de Salud, y generar un mayor empoderamiento para la
exigibilidad del derecho a la salud.

Aliste los insumos de informacién suministrados por el Ministerio de Salud, propios
de la entidad territorial y de cada escenario de participacion social, para el proceso
de construccion participativa del PTS.

Apoye mediante procesos de gestion, la generacion de los espacios comunitarios
parala identificacion y analisis de los Ejes Estratégicos, estrategias, lineas de

accion del PDSP, en el marco de las categorias de interés para la comunidad, en
concordancia con lo definido en la Politica de Participacion Social en Salud-
Resolucion 2063 de 2017.

« Acuerde las garantias de tipo politico, técnico y logistico con los actores sociales y
gubernamentales, en territorios donde persiste el conflicto armado asegurese de
identificar las garantias de seguridad colectivas e individuales para los actores
sociales.

b. Etapa de construccion conjunta del PTS

Escenario conjunto para la identificacion, comprension de circunstancias y
condiciones ydel proceso de salud-enfermedad- atencion en el territorio.

* Tenga en cuenta los lineamientos que brindara el Ministerio de Salud y Proteccion Social
para elaborar el Andlisis de Situacién de Salud participativo y la cartografia territorial, y
otras fuentes de informacién que disponga el territorio.

* Tenga en cuenta los lineamientos que brindara el Ministerio de Salud y Proteccion Social
para la formulacion del plan territorial de salud de acuerdo a los ejes estratégicos del
PDSP 2022-2031 y de inversion plurianual del Plan Territorial de Salud.

* Protocolizacién en acta de los acuerdos, con organizaciones sociales y otros sectores,
donde se establezca el paso a seguir para la inclusién de estrategias y actividades en
el Plan Operativo anual de Inversiones- POAI y el Plan de Accién de salud-PAS, asi
como la ruta de seguimiento de los acuerdos.

e Realice la remision del Plan Territorial de Salud a mas tardar el 30 de junio de cada
periodo de gobierno territorial, al Ministerio de Salud y Proteccién Social, una vez este
haya sido aprobado en las asambleas departamentales y concejos distritales y
municipales.

e Cada afio con base en los lineamientos que brindara el Ministerio de Salud y Proteccion
Social para la elaboracién del componente operativo y de inversiones en salud del Plan
Territorial de Salud, realice la planeaciéon correspondiente en armonia con las
estrategias definidas en el Plan Territorial de Salud y los ejes estratégicos del PDSP
2022-2031.

c. Etapa de implementacion del PTS y del Plan de Accién de Salud

A partir de la experiencia que el MSPS ha recabado desde el 2012- 2021 ha logrado
establecer algunos factores criticos de éxito que posibilitan que las entidades territoriales
logren una mejor gestién y con ello un avance sobresaliente de sus resultados, que son:

- Mantener la voluntad politica de los gobernantes y de los Secretarios de Salud y
otros miembros de la entidad territorial para la puesta en marcha del PTS y los
distintos PAS que se implementen.

- Comprometer y gestionar los recursos financieros para dar cuenta de la operacién
técnica, tecnoldgica y logistica

- Desplegar el plan de accion en salud en la planeacion mensual de los diferentes
equipos o instancias sectoriales e intersectoriales para el desarrollo de las
actividades requeridas en el logro de las estrategias de la planeacion territorial de
salud

- Desplegar en el territorio una estrategia de socializaciéon y comunicacién del PTS
dirigida a diferentes actores sectoriales, intersectoriales y comunitarios

- Garantizar la contratacion permanente y la conformacién de un equipo técnico con
conocimientos en salud publica, en ciencias sociales y humanas, cualificado para la
implementacion del Plan Territorial de Salud y las estrategias que lo constituyen.

- Favorecer el desarrollo de capacidades del talento humano directivo, técnico y
operativo, en la Secretaria de Salud y en los equipos de Atencién Primaria en Salud,
que incluya y combine estrategias presenciales y virtuales de asistencia técnica
calificada,

- Favorecer el desarrollo de capacidades de organizaciones sociales respecto de la
planeacion territorial en salud

- Establecer espacios para asistencias técnicas con el Ministerio de Salud y
Proteccion Social

- Establecer los espacios de concertacion inter y transectorial a través de mesas
técnicas que desarrollen las estrategias definidas en el PTS, en particular las del Eje
2y 3del PDSP.

- Generar compromisos con otros sectores para la implementacion de acciones del
PTS en el marco de los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud o
quienes haga sus veces y en los espacios de caracter intersectorial

- Generar articulacién entre la Oficina de Planeacién de la entidad territorial y la
dependencia de salud publica con el fin de abordar de manera organizada el
desarrollo de la planeacion territorial.

. Etapa de seguimiento y evaluacién del PTS

Efectuado el Plan operativo del PTS, se deberd presentar este resultado a las
autoridades de las zonas involucradas y las entidades sectoriales e intersectoriales,
como insumo para ejercer los respectivos mecanismos de participacion con la definicion
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de un comité de seguimiento integrado por delegados del ambito gubernamental,
comunitario y del Ministerio Publico.

Generar de espacios de seguimiento y evaluacién de los planes concertados en el
marco de la Resolucion vigente de planeacion territorial en salud, con recursos propios
y siguiendo los lineamientos dados por el Ministerio de Salud y proteccion Social.
Utilizar la informacién suministrada por el Ministerio de Salud y Proteccién Social
respecto del avance de las actividades aprobadas en el Plan de Accion en Salud para
realizar ajustes en la ejecucion operativa y financiera.

Capitulo 7. Responsabilidades de los actores del sector
salud en el PDSP 2022-2031

En el marco de la Gestion Integral de la Salud Publica el presente capitulo busca establecer
las responsabilidades de los distintos actores del sector salud frente al cumplimiento del
PDSP 2022-2031, sin perjuicio de sus responsabilidades y competencias establecidas en
otras normativas. Dichas responsabilidades incluyen las relacionadas con los
departamentos, distritos y municipios en sus distintas categorias. Con participaciéon en
diferentes niveles de gestion, se incluyen las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y los
prestadores de servicios de salud, como actores claves para la operacion del SGSSS.

Todos ellos, cumplen funciones en los distintos niveles macro, meso y micro de la gestion
de la salud publica territorial con diferentes grados de coordinacién y articulacién que deben
ser tenidos en cuenta tal como se sefialé en el capitulo anterior.

De los Departamentos y Distritos

En concordancia con las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a
los departamentos y distritos asumir las siguientes responsabilidades frente al PDSP 2022-
2031:

1. Adoptar y adaptar los lineamientos técnicos para el desarrollo, operacion,
seguimiento y evaluacion del PDSP 2022-2031 que expida el Ministerio de Salud y
Protecciéon Social previa armonizacién con los demas lineamientos técnicos
ministeriales al respecto.

2. Articular y armonizar el Plan Territorial de Salud con el PDSP 2022-2031.

3. Definir intervenciones institucionales a nivel territorial, con el fin de coordinar y
alinear las acciones del PDSP 2022-2031.

4. Prestar asesoria y asistencia técnica para desarrollar y fortalecer capacidades para
la adopcién, adaptacién e implementacion de las RIAS, a los integrantes del SGSSS
y de las demas entidades que tengan a su cargo acciones en salud, en su
jurisdiccion.

5. Vigilar y supervisar la adopcién, adaptacion, implementacion y evaluacién de las
RIAS, en los términos de la presente resolucién, y en caso de que no sean
implementadas, informar a la Superintendencia Nacional de Salud, para que
adelante las respectivas acciones, en el marco de su competencia.

6. Desarrollar y coordinar las Redes Integrales e Integradas para el Bienestar en

articulacion con los actores del SGSSS y el Sistema de Proteccién Social, y demas
sectores gubernamentales involucrados con el bienestar de la poblacion.

7. Desarrollar capacidades para la cogestion territorial de la salud publica con los
diferentes actores y sectores presentes en los territorios.

8. Formular, adoptar y armonizar el Plan Territorial de Salud en cada cuatrienio,
y los planes plurianuales y bienales de inversiones publicas en el marco de lo
establecido en la Ley 152 de 1994 y en el PDSP 2022-2031, con participacion del
Consejo de Planeacion Territorial y del Consejo Territorial de Seguridad Social en
Salud.

9. Socializar el Plan Territorial de Salud y el Plan Operativo Anual aprobados con los
actores sectoriales, transectoriales y comunitarios correspondientes.

10. Asegurar la concurrencia a los municipios 4, 5 y 6, de conformidad con la

normatividad vigente para el logro de los objetivos y metas del PDSP 2022-2031.
. Actualizar y divulgar el analisis de situacion de salud del territorio bajo el modelo y
enfoques del PDSP 2022-2031.

12. Convocar los actores del Sistema de Salud de su jurisdiccién para la Formulacion
del Plan Territorial en Salud y la adopcién del PDSP 2022-2031.

13. Brindar asesoria y asistencia técnica a los municipios, instituciones sectoriales y de
otros sectores, y al talento humano encargado de la elaboracion del Analisis de
Situacion de Salud ASIS, y de la planeacién, ejecucion, seguimiento y evaluacion
del Plan Territorial de Salud.

14. Acompaiiar técnicamente a las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios
EAPB, o a quién haga sus veces, y a las Administradoras de Riesgos Laborales
ARL, para que en el marco de sus competencias elaboren la caracterizacion de la
poblacién afiliada y se incorpore a la planeacion territorial las situaciones
identificadas.

15. Desarrollar actividades e intervenciones de salud publica, a la poblacién ocupada,
con énfasis a la poblacién no afiliada al Sistema General de Riesgos Laborales, de
acuerdo con las directrices que defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social.
(articulo 1y 2 del Decreto 4107 del 2011)

16. Desarrollar actividades de promocién y prevencién dirigidos a proteger la vida,
promover el mejoramiento de la salud, prevenir los accidentes y enfermedades y
elevar el nivel de calidad de vida, que incida en el bienestar de los trabajadores no
afiliados al Sistema General de Riesgos Laborales (articulo 9 de la Ley 1751 de
2015, determinantes sociales).

17. Implementar un sistema de vigilancia epidemiolégica de los trabajadores del sector
informal, con dos objetivos principales: el monitoreo permanente de las condiciones
de trabajo y salud, y el control efectivo del riesgo.

18. Adoptar las metodologias, herramientas e instrumentos para la planeacion, el
seguimiento y evaluacion de la gestion del talento humano, los recursos técnicos,
administrativos y financieros del Plan Territorial de Salud.

19. Promover vy articular espacios de participacion donde los diferentes actores

sectoriales, intersectoriales y comunitarios planeen, implementen y realicen

seguimiento y evaluacién al Plan Territorial en Salud.

Formular y ejecutar el plan de intervenciones colectivas en el marco de los

lineamientos que para el efecto expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social, y

asistir técnicamente a los municipios y actores territoriales en la planeacion,

ejecucion, monitoreo y evaluacién de las mismas.

. Adoptar y adaptar las metodologias, lineamientos e instrumentos para la gestion
administrativa y financiera de los recursos del Plan Territorial de Salud para la
incorporacion de las metas del PDSP 2022-2031; armonizarlos con los instrumentos
del Plan Nacional de Desarrollo y con los otros instrumentos de la gestion publica
departamental y con el Presupuesto Anual de Resultados y Banco de Programas y
Proyectos de acuerdo con los lineamientos del Departamento Nacional de
Planeacion.

22. Promover, orientar y dirigir el desarrollo de herramientas metodoldgicas, estudios e

investigaciones periddicas y sistematicas, que permitan identificar las necesidades

y problemas de salud de la poblacién y realizar el analisis de la respuesta sectorial,

transectorial y comunitaria, que provean evidencia para la evaluacion y ajuste del

Plan Territorial de Salud.

Dirigir, incorporar, coordinar, controlar la organizacién y operacién de la estrategia

de Atencién Primaria en Salud, en los ambitos departamental, distrital y municipal,

en el marco del PDSP 2022-2031 segun los lineamientos operativos que para el
efecto expida el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Fortalecer los equipos de promocién social, para desarrollar en el marco de sus

competencias las acciones de gestion diferencial de las poblaciones étnicas y

vulnerables definidas en el PDSP 2022-2031.
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25.

26.

Participar en la operacion del Sistema de Vigilancia en Salud Publica bajo los
lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social y las
acciones establecidas en el marco del PDSP 2022-2031, en el marco de sus
competencias.

Coordinar el desarrollo, operacién y redes del Sistema de Vigilancia en Salud
Publica en su territorio, tanto en el ambito interinstitucional como intersectorial,
brindando asistencia técnica y capacitacién requerida por los actores institucionales,
transectoriales y comunitarios.

planeacién, ejecucién, seguimiento y evaluacion del Plan Territorial de Salud.
Disponer para la ciudadania informacién completa, oportuna y veraz de la forma
como avanza la implementacion y ejecucion del Plan Territorial de Salud, con el fin
de facilitar el ejercicio de control social.
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N
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Desarrollar una cultura del buen gobierno, de manejo de informacién financiera y
contable de los recursos de salud, y de rendicion de cuentas anual de los resultados
en salud, de acuerdo con la normatividad vigente.

39. Se tendra en cuenta que ademas de las autoridades competentes del sistema

©

27. Integrar el componente del laboratorio de salud publica como soporte de lasacciones general de seguridad social en salud, se debe garantizar una relacion de autoridad
de vigilancia en salud publica y gestién del sistema en su jurisdiccion, de acuerdo a autoridad en el marco de la coordinacién y articulacién para la gestion territorial
con los lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccion Social. integral en salud, con las autoridades tradicionales de los pueblos y comunidades

28. Apoyar y fortalecer el componente de laboratorio de Salud Publica de su jurisdiccion, indigenas en sus territorios conforme a lo establecido en el articulo 4 de la Ley 691
garantizando la infraestructura segun los estandares técnicos, el talento humano, de 2001.
los recursos financieros, materiales y técnicos, con el fin de alcanzar los objetivos
propuestos en el PDSP 2022-2031.

29. Fortalecer las capacidades basicas de los funcionarios en las entidades para De los Municipios Categoria1,2y 3
adelantar los procesos de participacion social, respetando la autonomia, las En concordancia con las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a
diferencias y la cosmovision e intereses de las comunidades, pueblos, grupos y los departamentos, distritos y municipios categorias E, 1, 2, y 3 asumir las siguientes
colectivos. responsabilidades frente al PDSP 2022-2031:

30. Definir, promover, coordinar y articular espacios de participacion de la academia en
los procesos de planificacion, ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan 1. Formular, adoptar y armonizar el Plan Territorial de Salud en cada cuatrienio y
Territorial de Salud. los planes plurianuales y bienales de inversiones publicas, en el marco de lo

31. Coordinar y desarrollar procesos de movilizacion social, con la participacion de los establecido en la Ley 152 de 1994 y en el PDSP 2022-2031 con participacion de los
ciudadanos, las instituciones sectoriales, transectoriales, los Consejos Territoriales Consejos de Planeacion Territorial y los Consejos Territoriales de Seguridad Social
de Salud, el Consejo de Politica Social, las organizaciones de base comunitaria, los en Salud.
gremios, el sector de la economia, que pueden desarrollar acciones sobre los 2. Definir intervenciones institucionales a nivel territorial, con el fin de coordinar y
Determinantes Sociales de la Salud. alinear las acciones de los actores del Sistema de Salud, articulando y armonizando

32. Definir espacios y mecanismos que posibiliten la movilizacién social y fortalezcan la el Plan Territorial de Salud y el PDSP 2022-2031.
participacién social, para garantizar la ejecucién transparente y eficaz de los 3. Gestionar apoyo técnico y concurrencia del departamento para el desarrollo del
recursos en concordancia con las acciones. PDSP 2022-2031.

33. Coordinar y apoyar las acciones de los diferentes organismos de inspeccion, 4. Adoptar las metodologias, instrumentos y herramientas, para la implementacion,
vigilancia y control del &mbito territorial, conforme lo establecido por la nacién. seguimiento y evaluacion del PDSP 2022-2031 segun lo establecido por el Ministerio

34. Promover, orientar y dirigir el disefio, operacion, andlisis y comunicacién de los de Salud y Proteccién Social.
estudios de impacto del Plan Territorial de Salud. 5. Elaborar y aprobar en cada anualidad, conforme a lo establecido en la Ley 152 de

35. Generar la informacion requerida para el seguimiento y evaluacion del PDSP 2022- 1994, el Plan Operativo Anual.

2031 y demas que requiera el sistema de informacién en salud. 6. Socializar el Plan Territorial de Salud y el Plan Operativo Anual aprobados con los

36. Fortalecer la capacidad de la autoridad sanitaria territorial y disponer de talento actores sectoriales, transectoriales y comunitarios correspondientes.
humano idéneo, suficiente y permanente para la gestion en los procesos de 7. Convocar los actores del Sistema de Salud de su jurisdiccion para la Formulacién
del Plan Territorial en Salud y la adopcién del PDSP 2022-2031. 19. Coordinar y articular con los actores sectoriales, transectoriales y comunitarios, la

8. Fortalecer la capacidad de la autoridad sanitaria territorial, y contar con talento planeacion, la ejecucion, el seguimiento y la evaluacion del Plan Territorial de Salud.
humano idéneo, suficiente y permanente, para la gestién en los procesos de 20. Adoptar las metodologias, instrumentos y herramientas para la planeacion,
planeacién, seguimiento y evaluacioén del Plan Territorial de Salud. seguimiento y evaluacion del Plan Territorial de Salud; armonizarlos con los

9. Adoptar y adaptar los lineamientos técnicos para la gestion operativa y financiera instrumentos del Plan Departamental de Desarrollo y con los otros instrumentos de
segun expida el Ministerio de Salud y Proteccion Social para el desarrollo del PDSP la gestion publica, con el Presupuesto Anual de Resultados y Banco de Programas
2022-2031. y Proyectos de acuerdo con los lineamientos del Departamento Nacional de

10. Actualizar y divulgar el Andlisis de la Situacién de Salud ASIS bajo modelo y Planea(:lon: B . o »
enfoques establecidos en el PDSP 2022-2031 para la identificacion e intervencion 21. Generar la |r'\forma0|on .requend.a para el s.egmmle.n'to y evaluacién del PDSP 2022-
de las inequidades en salud. 2031 y demas que requiera el sistema de informacién en salud.

11. Acompaiiar técnicamente a las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios 22. Realizar la formulacion, ejecucion, monitoreo y evaluacion del plan de
EAPB, o a quien haga sus veces, y a las Administradoras de Riesgos Laborales intervenciones colectivas e individuales en el marco de los lineamientos que para
ARL, para que en el marco de sus competencias elaboren la caracterizacion de la ello expida el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
poblacién afiliada. 23. Fortalecer los equipos de talento humano para desarrollar de acciones de gestion

12. Participar en las actividades relacionadas con la adopcién, adaptacion, diferencial de las poblaciones étnicas vulnerables definidas en el PDSP 2022-2031,
implementacién, seguimiento y evaluacién de las RIAS, que convoque el respectivo y aquellas dirigidas en el marco de sus competencias.
departamento. 24. En el marco de sus competencias participar en la operacion del Sistema de Vigilancia

13. Participar en los procesos de asistencia técnica que lidere el departamento para en Salud Publica bajo los lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud y
desarrollar o fortalecer capacidades para la adopcion, adaptacion, implementacion, Proteccién Social o el Instituto Nacional de Salud.
seguimiento y evaluacion de las RIAS. 25. Realizar la gestion interinstitucional, transectorial y comunitaria para garantizar el

14. Desarrollar y coordinar las Redes Integrales e Integradas para el Bienestar en flujo continuo de informacion de interés en salud publica requerida en el Sistemas
articulacion con los actores del SGSSS y el Sistema de Proteccion Social, y demas de Vigilancia en Salud Publica, en su jurisdiccion conforme con sus competencias
sectores gubernamentales involucrados con el bienestar de la poblacion. 26. Dirigir, incorporar, coordinar y controlar la organizacion y operacion de la estrategia

15. Desarrollar capacidades para la cogestion territorial de la salud publica con los de Atencién Primaria en Salud, en el marco del PDSP 2022-2031, bajo los
diferentes actores y sectores presentes en los territorios. lineamientos operativos que para este efecto expida el Ministerio de Salud y

16. Desarrollar actividades e intervenciones de salud publica, a la poblacién ocupada, Proteccién Social. .
con énfasis a la poblacién no afiliada al Sistema General de Riesgos Laborales, de 21. Fort.al.ecer' las cgpamdades del talento hun/\ano par§ adel;ntar proce_so_s, de
acuerdo con las directrices que defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social partlmpac:lon social, r(.espetando la autonomia, las f:hferenmas, cosmovision &
(articulo 1 y 2 del Decreto 4107 del 2011). lntereges de las comunidades, pueblos, grgpos”y cole@vos_ o

17. Desarrollar actividades de promocién y prevencion dirigidos a proteger la vida, 28. .Cogrdlr.\ar Y desarrol!ar Procesos de rnowhzamon soc@l con Ia. pz?m(:lpamon de Ia?s
promover el mejoramiento de la salud, prevenir los accidentes y enfermedades y |nst|tu0|’qnes y orlganlzamones comunitarias, los Colnsejos Territoriales y el Qonse]o
elevar el nivel de calidad de vida, que incida en el bienestar de los trabajadores no de F’olmea Social, que puedan desarrollar acciones sobre los Determinantes
afiliados al Sistema General de Riesgos Laborales (articulo 9 de la Ley 1751 de Soc.la.les de la Salud. . . § .
2015, determinantes sociales). 29. Definir, de. forma coord.lnafia y amculad.a con los dlferer?t'es actore.s.sectonales,

transectoriales y comunitarios, las necesidades de prestacion de servicios de salud

18. Implementar un sistema de vigilancia epidemiolégica de los trabajadores del sector y de capacidad instalada.
informal, con dos objetivos principales: el monitoreo permanente de las condiciones 30. Definir espacios y mecanismos que posibiliten y fortalezcan la participacion social,

de trabajo y salud, y el control efectivo del riesgo.

para garantizar la ejecucion transparente y eficaz de los recursos, en concordancia
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con las acciones. De los Municipios Categoria 4, 5,y 6

31. Fortalecer la capacidad de la autoridad sanitaria territorial y contar con talento
humano idéneo, suficiente y permanente para la gestion en los procesos de En concordancia con las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a
planeacién, seguimiento y evaluacién del PTS y el PDSP 2022-2031. los municipios de las categorias 4, 5 y 6 asumir las siguientes responsabilidades frente al

32. Utilizar las diferentes herramientas, como observatorios, estudios e investigaciones, PDSP 2022-2031:
para el seguimiento articulado y participativo donde los diferentes actores
sectoriales, intersectoriales y comunitarios planeen, implementen y realicen 1. Gestionar apoyo técnico y concurrencia al departamento para el desarrollo del
seguimiento y evaluacién al PTS y PDSP 2022-2031. PDSP 2021-2031.

33. Promover y articular espacios de participacion 2. Formular, adoptar y armonizar el Plan Territorial de Salud en cada cuatrienio y los

34. Promover, orientar y dirigir el desarrollo de investigaciones periddicas y sistematicas planes plurianuales y bienales de inversiones publicas, en el marco de lo establecido
sobre las necesidades y problemas de salud de la poblacién, y la respuesta sectorial, en la Ley 152 de 1994 y en el PDSP 2022-2031 con participacién de los Consejos
intersectorial, transectorial y comunitaria, que provean evidencia para el ajuste del de Planeacién Territorial y los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud.
Plan Territorial de Salud. 3. Elaborar y aprobar en cada anualidad, conforme a lo establecido en la ley 152 de

35. Promover, orientar y dirigir el disefio, operacion, andlisis y comunicacién de los 1994, el Plan Operativo Anual.
estudios de impacto del Plan Territorial de Salud. 4. Socializar el Plan Territorial de Salud y el Plan Operativo Anual aprobados con los

36. Definir, promover y coordinar acciones para la divulgacion y difusion del impacto en actores sectoriales, transectoriales y comunitarios correspondientes.
las condiciones de salud y calidad de vida de la poblacién, y el avance de ejecucion 5. Convocar los actores del Sistema de Salud de su jurisdiccion para la Formulacion
de conformidad con el seguimiento y evaluacion del Plan Territorial de Salud, con el del Plan Territorial en Salud y la adopcion del PDSP 2022-2031.
fin de facilitar el ejercicio de control social. 6. Dirigir, incorporar y coordinar y controlar la implementacion estrategia de Atencion

37. Coordinar y apoyar las acciones de los diferentes organismos de inspeccion, Primaria en Salud, en el marco del PDSP 2022-2031, bajo los lineamientos
vigilancia y control del ambito departamental, conforme con lo establecido por la operativos que para este efecto expida el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
nacién. 7. Coordinar y articular con los actores sectoriales, transectoriales y comunitarios, la

38. Desarrollar una cultura del buen gobierno, del manejo de informacion financiera y planeacion, la ejecucion, el seguimiento y la evaluacién del Plan Territorial de Salud
contable de los recursos de salud, y de rendicién de cuentas anual de los resultados y el PDSP 2022-2031.
en salud, de acuerdo con la normatividad vigente. 8. Participar en las actividades relacionadas con la adopcion, adaptacion,

39. Se tendra en cuenta que ademéas de las autoridades competentes del sistema implementacion, seguimiento y evaluacion de las RIAS, que convoque el respectivo
general de seguridad social en salud, se debe garantizar una relacién de autoridad departamento.

a autoridad en el marco de la coordinacion y articulacion para la gestion territorial 9. Participar en los procesos de asistencia técnica que lidere el departamento para

integral en salud, con las autoridades tradicionales de los pueblos y comunidades desarrollar o fortalecer capacidades para la adopcion, adaptacion, implementacion,

indigenas en sus territorios conforme a lo establecido en el articulo 4 de la Ley 691 seguimiento y evaluacién de las RIAS.

de 2001. 10. Desarrollar capacidades para la cogestion territorial de la salud puablica con los
diferentes actores y sectores presentes en los territorios.

11. Adoptar las metodologias, instrumentos y herramientas para la planeacion,
seguimiento y evaluacién del Plan Territorial de Salud; armonizarlos con los
instrumentos del Plan Departamental de Desarrollo y con los otros instrumentos de
la gestion pulblica, con el Presupuesto Anual de Resultados y el Banco de
Programas y Proyectos, de acuerdo con los lineamientos del Departamento
Nacional de Planeacién.

12. Formular, ejecutar, monitorear, seguir y evaluar el Plan de Intervenciones Colectivas 25. Adoptar y adaptar los lineamientos técnicos para la gestion operativa y financiera
e Individuales en el marco de los lineamientos que para el efecto expida el Ministerio segun expida el Ministerio de Salud y Proteccion Social para el desarrollo del PDSP
de Salud y Proteccion Social. 2022-2031.

13. Fortalecer la capacidad de la autoridad sanitaria para gestionar los procesos de 26. Coordinar y articular procesos de movilizacion social con la participaciéon de las
planificacién, ejecucién, seguimiento, evaluacién y control de los recursos instituciones y organizaciones comunitarias, los Consejos Territoriales, el Consejo
financieros del Plan Territorial de Salud. de Politica Social, para el desarrollo de acciones sobre los Determinantes Sociales

14. Actualizar y divulgar el Andlisis de la Situacién de Salud bajo modelo y enfoques del de la Salud.

PDSP para la identificacion e intervencion de las inequidades en salud. 27. Fortalecer la capacidad de la autoridad sanitaria territorial; contar con talento

15. Gestionar la asistencia técnica con el departamento para la actualizacion del Andlisis humano idéneo, suficiente y permanente para la gestion en los procesos de
de Situacion de Salud y la planeacion, seguimiento y evaluacién del Plan Territorial planeacion, seguimiento y evaluacién del Plan Territorial de Salud.

e Institucional de Salud. 28. Definir, promover y coordinar acciones para la divulgacion y difusion del impacto en

16. Participar en las actividades relacionadas con la adopcién, adaptacion, las condiciones de salud y calidad de vida de la poblacion, y el avance de ejecucion,
implementacion, seguimiento y evaluacion de las RIAS, que convoque el respectivo de conformidad con la ejecucién, seguimiento y evaluacién del Plan Territorial de
departamento. Salud y el PDSP, con el fin de facilitar el ejercicio de control social.

17. Participar en los procesos de asistencia técnica que lidere el departamento para 29. Desarrollar una cultura del buen gobierno, del manejo de informacion financiera y
desarrollar o fortalecer capacidades para la adopcion, adaptacion, implementacion, contable de los recursos de salud, y de rendicion de cuentas anual de los resultados
seguimiento y evaluacién de las RIAS. en salud, de acuerdo con la normatividad vigente.

18. Disenar, gestionar y articular en el Plan Territorial de Salud, segun los procesos de 30. Definir espacios y mecanismos que posibiliten y fortalezcan la participacién social,
concertacion con los actores sectoriales, transectoriales y comunitarios, los gremios para garantizar la ejecucion transparente y eficaz de los recursos.

y el sector privado de la economia, los compromisos intersectoriales que permitan 31. Se tendra en cuenta que ademas de las autoridades competentes del sistema
actuar sobre los Determinantes Sociales de la Salud. general de seguridad social en salud, se debe garantizar una relacién de autoridad

19. Generar la informacion requerida para el seguimiento y evaluacioén del PDSP 2022- a autoridad en el marco de la coordinacién y articulacion para la gestion territorial
2031 y demas que requiera el sistema de informacién en salud. integral en salud, con las autoridades tradicionales de los pueblos y comunidades

20. Adoptar y adaptar las metodologias, herramientas e instrumentos para el indigenas en sus territorios conforme a lo establecido en el articulo 4 de la Ley 691
fortalecimiento de las capacidades del talento humano de la entidad. de 2001.

21. Gestionar el apoyo técnico y la concurrencia para fortalecer el desarrollo de las
acciones de gestion diferencial de las poblaciones étnicas y vulnerables definidas
en el PDSP 2022-2031.

22. Fortalecer las capacidades del talento humano para adelantar procesos de
participacion social, respetando la autonomia, las diferencias, cosmovision e
intereses de las comunidades, pueblos, grupos y colectivos.

23. Participar en el marco de sus competencias en la operacion del Sistema de Vigilancia
en Salud Publica bajo los lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social y del Instituto Nacional de Salud.

24. Realizar la gestion interinstitucional, transectorial y comunitaria para la
implementacién y desarrollo de las acciones de vigilancia en Salud Publica, y
garantizar el flujo continuo de informacién de interés para el Sistema, en su
jurisdiccién conforme con sus competencias.
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De las Entidades Promotoras de Salud

En concordancia con las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a
las Entidades Promotoras de Salud (EPS) de los regimenes contributivo y subsidiado,
asumir frente al PDSP 2022-2031, las siguientes responsabilidades:

1. Seguir y adoptar las acciones que en marco se sus competencias se establezcan
en el PDSP 2022-2031.

2. Elaborar y actualizar la caracterizacion de la poblacion afiliada, bajo el modelo y
enfoques del PDSP 2022-2031, identificando las desigualdades en salud a
intervenir.

3. Participar en la formulacion del Plan Territorial de Salud y articular acciones para la
gestién integral de la salud publica con las entidades territoriales de su afluencia en
el marco de sus competencias y segun lineamientos y directrices del Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

4. Coordinar con las IPS, la organizacién y operacion de la estrategia de Atencion
Primaria en Salud, bajo la perspectiva de las redes integrales de prestacion de
servicios y los lineamientos operativos que para este efecto expida el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

5. Garantizar las redes integrales de prestacion de servicios de salud

6. Realizar la medicion cuantitativa de los riesgos de la poblacién afiliada, identificando
los diferenciales poblacionales para la planeacion de la atencién en salud.

w

'S

de conformidad con la normatividad en la materia y en el marco de sus
competencias.

. Vigilar los indicadores de control de riesgo, la calidad de la atencion, la gestion

clinica y administrativa de los recursos del Plan de Beneficios en Salud.

. Vincularse y participar en los mecanismos de articulacion territorial de salud publica

para gestionar el riesgo en salud colectivo e individual de la poblacién en el territorio.

. Desarrollar un plan de asesoria, asistencia técnica y auditoria para las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud IPS, que hacen parte de su red, que garantice el
cumplimiento de las metas de las acciones individuales de salud publica incluidas
en el Plan Territorial de Salud y el PDSP 2022-2031.

. Promover el conocimiento en derechos y deberes de la poblacion afiliada, en el uso
adecuado de los servicios de salud y en la conformacion y organizacion de alianzas
de usuarios y su articulacion con la defensoria de los usuarios.

. Implementar las directrices y procedimientos determinados por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social, en relacion con los procesos basicos de vigilancia en sus
redes de servicios.

. Adoptar y adaptar los lineamientos técnicos de su competencia para las operativas
y financieras de la salud publica que expida el Ministerio de Salud y Proteccion
Social para el desarrollo del PDSP 2022-2031.

19. Adoptar, adaptar e implementar las RIAS de manera articulada con los demas

integrantes del SGSSS que operan en el territorio, con el fin de garantizar la
integralidad en la atencion de la poblacion afiliada.

o

o
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1. Adoptar y aplicar las politicas y normas establecidas para el cumplimiento de los
contenidos del PDSP 2022-2031.

2. Participar en la elaboracion, seguimiento y evaluacién del Plan Territorial de Salud
en el marco del PDSP 2022-2031.

3. Participar en la formulacion del Plan Territorial de Salud y articular acciones para la
gestion integral de la salud publica con las entidades territoriales de su afluencia en
el marco de sus competencias y segun lineamientos y directrices del Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

4. Cumplir con el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud
SOGCS, segun lo establecido por el Ministerio de Salud y proteccién Social y las
establecidas en el marco del PDSP 2022-2031.

5. Fortalecer e implementar los procesos, herramientas e instrumentos para mejorar el
acceso, oportunidad y calidad de los servicios de salud.

6. Coordinar con las EPS y las entidades territoriales la organizacién y operacion de
los servicios de salud bajo la estrategia de Atencion Primaria Integral en Salud bajo
los lineamientos operativos que en el marco del PDSP 2022-2031 expida el
Ministerio de Salud y Proteccioén Social.

7. Realizar el alistamiento y adecuar los procesos y tecnologias necesarias para
garantizar la operacion de las RIAS, en el marco de sus competencias y funciones.

8. Garantizar a los usuarios el acceso efectivo a los servicios y tecnologias en salud
dispuestas en las RIAS.

9. Establecer con las Entidades Promotoras de Salud y demas entidades responsables
de la atencion en salud los mecanismos a través de los cuales se hara seguimiento
y evaluacion a la operacion de las RIAS.

10. Coordinar con las Entidades Promotoras de Salud EPS, las metas y las acciones a

cumplir en el marco del PDSP 2022-2031, e incorporar los indicadores para le
medicion dafios, riesgos y resultados en salud y generar la informacion requerida
por el Sistema de salud y su sistema de informacion.

. Implementar los lineamientos técnicos que expida el Ministerio de Salud y
Proteccién Social para gestion operativa y financiera contenidas en el PDSP 2022-
2031, en el marco de su competencia.

12. Implementar mecanismos de seguimiento, evaluacion y mejoramiento continuo de

7. Desarrollar o fortalecer los procesos, herramientas e instrumentos para asegurar el 20. Articular con las instituciones prestadoras de servicios de salud los mecanismos que
seguimiento de las cohortes de usuarios para la gestion del riesgo. garanticen a los afiliados el acceso efectivo a los servicios.
8. Incorporar indicadores en la planeacion y gestion del riesgo que permita medir la 21. Participar activamente, en el marco de sus competencias y en coordinacion con la
modificacion de darios, riesgos y resultados en salud. entidad territorial de su afluencia en la operacion del Sistema de Vigilancia en Salud
9. Planear la atencion en salud de la poblacién afiliada y ajustar con base en los riesgos Publica, bajo los lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion
y necesidades diferenciales de atencién, la organizacién y funcionamiento de la Social y el Instituto Nacional de Salud.
oferta de servicios, armonizado e incorporando segun lo establecido en el PTS y 22. Garantizar la notificacion y realizacion de acciones tendientes a confirmar los
PDSP 2022-2031. eventos de interés en salud publica, y asegurar las intervenciones individuales y
10. Fortalecer los procesos, herramientas e instrumentos en el marco de las RIAS y de familiares del caso.
los lineamientos y directrices ministeriales para mejorar el acceso, oportunidad y 23. Participar en las estrategias de vigilancia especiales planteadas por la autoridad
calidad de la prestacion de los servicios de salud para toda la poblacion y en sanitaria territorial, de acuerdo con las prioridades de salud publica.
especial, para la poblacion identificada como vulnerable y de especial proteccion. 24. Desarrollar una cultura del buen gobierno, del manejo de informacion financiera y
11. Definir con las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), las metas y las contable de los recursos de salud, y de rendicién de cuentas anual de los resultados
acciones a cumplir en el marco del PDSP 2022-2031, e incorporar los indicadores en salud, de acuerdo con la normatividad vigente.
para la medicion de dafios, riesgos y resultados en salud esperados. 25. Implementar acciones de la cultura de la seguridad social en el marco de los ejes
12. Generar y proveer la informacion requerida por el Sistema de Salud y suministrarla estratégicos del PDSP 2022-2031.
las acciones de promocién de la salud, prevencion, atencién, paliacién y
De los Prestadores de servicios de salud rehabilitacion.
13. Participar en el marco de sus competencias en la operacion del Sistema de Vigilancia
En concordancia con las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a en Salud Publica, bajo los lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud y
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud-IPS y demas prestadores de servicios Proteccién Social y el Instituto Nacional en Salud.
de salud asumir las siguientes responsabilidades frente al PDSP 2022-2031: 14. Realizar las acciones tendientes a detectar y confirmar los eventos de interés en

salud publica, incluyendo la realizacién de examenes de laboratorio y demas
procedimientos diagndsticos establecidos en los protocolos de vigilancia, y asegurar
las intervenciones individuales y familiares del caso que sean de su competencia.

15. Participar en las estrategias de vigilancia especiales planteadas por la autoridad
sanitaria territorial, de acuerdo con las prioridades de salud publica.

. Cumplir con las normas técnicas para la vigilancia de los eventos de interés en salud
publica que sean expedidas por la autoridad sanitaria.

. Asegurar la formacion continua y el desarrollo de competencias del talento humano
necesarias para cumplir con las metas de Salud establecidas en el PDSP.

. Implementar las directrices y procedimientos determinados por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social, en relacion con los procesos basicos de vigilancia en sus
procesos de atencion.

. Desarrollar una cultura del buen gobierno, del manejo de informacion financiera y
contable de los recursos de salud, y de rendicién de cuentas de los resultados en
salud, de acuerdo con la normatividad vigente.

o
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Capitulo 8. Salud propia e intercultural con los pueblos y
comunidades en el Plan Decenal de Salud Publica 2022-
2031

Desde el reconocimiento y proteccion constitucional a la identidad cultural de los pueblos y
comunidades indigenas, negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras y Rrom, el pais
ha avanzado en la formulacién de politicas, normas y arreglos institucionales, para
garantizar su legitimacion politica como pueblos, sus derechos humanos fundamentales
como los derechos a la propiedad de la tierra, la consulta y el consentimiento previo, libre
e informado, el mandato constitucional incuestionable del principio de pluralismo juridico
que acoge el Derecho Propio de los pueblos étnicos en el marco juridico nacional
(Akubadaura, 2021) ,como derecho irrenunciable e imprescriptible de nuestros pueblos
étnicos y que fundamenté las bases normativas y técnicas sobre las que se erige este
capitulo.
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La situacién de salud y los resultados en salud sefialan inequidades que evidencian las
carencias y desigualdades que afectan a los tres pueblos en comparacién con la poblacién
general y que configuran el rezago persistente de las politicas nacionales y subnacionales
en la garantia del derecho fundamental a la salud y el ejercicio de su goce efectivo, basado
en medidas sectoriales, intersectoriales, transectoriales que configuran la gestién integral
de la salud publica.

El objetivo de este capitulo es desarrollar los elementos estratégicos para el PDSP 2022 —
2031 de diferenciacién afirmativa para la gestion integral en salud publica que permitan el
disefio de acciones interculturales que agencien las condiciones de salud de acuerdo a sus
particularidades y necesidades, mediante estrategias que garanticen el respeto a su
integridad étnico — cultural, en la gestién de la salud publica, el fortalecimiento institucional
de los sectores concernidos y de sus culturas propias de salud y el mejoramiento de los
resultados en salud y calidad de vida.

También que permitan la construccién conjunta de planes, programas y proyectos en salud
publica con perspectiva intercultural, lo cual implica el desarrollo de estrategias que
garanticen el diadlogo horizontal y respetuoso de sus saberes, practicas y creencias, el
fortalecimiento intersectorial de la gestién de la salud publica y la participacion social, entre
otros, para el mejoramiento de los resultados en salud y calidad de vida.

El capitulo estd compuesto en primer lugar por el desarrollo conceptual del Enfoque con
Pueblos y Comunidades, que reorienta lo ‘diferencial’ étnico fundamentado en la diversidad
y perspectiva interseccional como sujetos de derechos; continian los elementos
estratégicos en los Marcos Estratégicos Interculturales con cada pueblo.

3.2Enfoque con Pueblos y Comunidades

La Constitucién Politica de Colombia - CPC, determina, en el “Articulo 7°. El Estado
reconoce y protege la diversidad étnica y cultural de la Nacién colombiana” y el abordaje
integrado de los sujetos de derecho, tanto individuales como colectivos que enmarcan
conceptualmente este Plan Decenal de Salud Publica - PDSP, expresan los desarrollos
constitucionales, legales y normativos que han consolidado el reconocimiento y proteccién
de la diversidad cultural étnica en el pais. El derecho a existir siendo diferentes, consagrado
por el Convenio 169 de OIT para los pueblos y las comunidades cuyas condiciones sociales,
culturales y econémicas les distingan de otros sectores de la colectividad nacional, y que
estén regidos total o parcialmente por sus propias costumbres o tradiciones o por una

ion esy establece el caracter vinculante del derecho propio, de su caracter
diferencial y diverso que enriquece la diversidad cultural colombiana (OIT, 1989).

La ley 21 de 1991 que adopta el Convenio 169 de la OIT establece la necesidad de a).
consultar a los pueblos interesados, mediante procedimientos apropiados y en particular a
través de sus instituciones representativas, cada vez que se prevean medidas legislativas
o administrativas susceptibles de afectarles directamente, b). Establecer los medios a
través de los cuales los pueblos interesados puedan participar libremente, por lo menos en
la misma medida que otros sectores de la poblacién, y a todos los niveles en la adopcién
de decisiones en instituciones electivas y organismos administrativos y de otra indole
responsables de politicas y programas que les conciernan. Con respecto a la salud, estos
deberan organizarse, en la medida de lo posible, a nivel comunitario, planearse y
administrarse en cooperaciéon con los pueblos interesados y tener en cuenta sus
condiciones econdmicas, geograficas, sociales y culturales, asi como sus métodos de
prevencion, practicas curativas y medicamentos tradicionales (Ley 21 de 1991).

Es por el significado encarnado de ‘existir siendo diferentes’ que se propone el enfoque
diferencial étnico como Enfoque con Pueblos y Comunidades, sobre la nocién conceptual
de cultura con una jerarquia distintiva para estos pueblos y comunidades, que debe ser
considerada como el conjunto de los rasgos distintivos espirituales y materiales,
intelectuales y afectivos que caracterizan a una sociedad o a un grupo social y que abarca,
ademas de las artes y las letras, los modos de vida, la manera de vivir juntos, los sistemas
de valores, las tradiciones y las creencias (UNESCO, 2002). Por lo tanto, su alcance
trasciende el analisis de vulnerabilidades y desigualdades y enmarcado en el enfoque de
derechos humanos y equidad, el enfoque diferencial de derechos y la interseccionalidad se
dirige a la comprension de sus posibilidades y potencialidades de autodesarrollo inherentes
a sus dimensiones identitarias culturales individuales y colectivas.

Con el enfoque asi enunciado, se amplia el alcance y se supera la vocacion de analisis de
otras aproximaciones, que leen, objetivamente a la diversidad humana, por la dialéctica de
problemas, necesidades y derechos vulnerados del lado de las personas ‘diferenciadas’ y
el disefio de una respuesta social, en politicas con sus instrumentos por el lado del Estado.

El Enfoque con Pueblos y Comunidades en salud propia e intercultural permite identificar,
comprender y resolver, en perspectiva intercultural, mas alld de las vulnerabilidades
existentes, la cultura para la vida y la salud, el ambiente y salud, la proteccién social y la
integralidad en salud concebidos en el PDSP 2022 — 2031, con el propdsito de orientar la

gestion de la salud publica con enfoque territorial y con visién biocentrica, para la garantia
del derecho a un ambiente sano y por tanto, a la proteccion del ambiente natural, sus
ecosistemas y la biodiversidad. Tal como lo plantea Suarez (2010), exige a la
institucionalidad, la adecuacién de los programas y de las acciones, los que se construyen
con ellos (con las comunidades) en marcos y planes interculturales, por ser estos pueblos
y comunidades los poseedores y dinamizadores de sus culturas (Suérez, 2010) .

El enfoque con pueblos y comunidades se aplica a las comunidades indigenas, negras,
afrocolombianas, raizales, palenqueras y Rrom, que conservan su identidad cultural y sus
cosmovisiones, que los distingue de la mayoria de la poblacién nacional.

Tal como lo plantea Suarez (2010), exige a la institucionalidad, la adecuacién de los
programas y de las acciones, los que se construyen con ellos (con las comunidades)
en marcos y planes interculturales, por ser estos pueblos y comunidades los
poseedores y dinamizadores de sus culturas (Suarez, 2010).

En el camino del reconocimiento de la pluralidad cultural que lleva a la formacion de politicas
de equidad, para compensar las desventajas y desigualdades histéricas afrontadas por
estos grupos poblacionales (Sudrez, 2010) , esta reorientaciéon de la nocién del enfoque
diferencial étnico a un enfoque con pueblos y comunidades, permite organizarlo bajo el
principio de pluralismo juridico, que acoge al derecho propio y garantiza la construccion de
espacios interculturales y mecanismos de coordinacion intersectorial e intercultural, para
evitar lo excluyente y sus consecuencias en los resultados en salud, bienestar y calidad de
vida. En este sentido, las acciones en salud, individuales y colectivas y de atencién con
enfoque con pueblos y comunidades, se dirige a proteger o contribuir en la singularidad
cultural de estos grupos, teniendo en cuenta sus caracteristicas, de manera que las
intervenciones sean con ellas y para ellas.

Es necesario comprender, desde el enfoque con pueblos y comunidades sus
particularidades generales; lo especifico a las mujeres, y partir desde una perspectiva, que
incluya la multiplicidad de categorias que conforman la identidad de ellas y las
consecuencias derivadas de la interseccion de género, con otras identidades, construidas
histéricamente como inferiores (CEPAL, 2018). De igual modo, que se incorpore al enfoque
de curso de vida, para nifios, nifias y jovenes y sus problematicas, en sus procesos de
socializacion en la cultura y sus consecuencias en su desarrollo fisico y psicologico (MSPS,
2019). Esta mirada con pueblos y comunidades, también debe organizar las acciones con
perspectiva preferencial para las victimas del conflicto armado (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2021) y para las personas con discapacidad (Robles, 2021).

El enfoque con pueblos y comunidades permite abordar las politicas en los sectores de
interés enmarcadas en derechos humanos y el enfoque diferencial de derechos. Para esto,
es necesario partir, de que la diversidad cultural es tan necesaria en las personas como la
diversidad biolégica para los organismos vivos (UNESCO, 2002) y este reconocimiento
implica, que nuestra cohesion como seres humanos, se fundamente en la mutua
determinacion de obligaciones o consentimientos, de derechos y deberes, una condicién
sin la cual, dos individuos no podrian estar obligados a reconocer uno a otro, en sus
derechos (Tarde, 1884). Este es el fundamento de la relacién entre culturas distintas, en
donde ambas avanzan en sus propias légicas, ninguna supedita a la otra, sino que se logra
un acercamiento mutuo y respetuoso que alcanza una relacion en el marco de la
interculturalidad (Suérez, 2010).

La interculturalidad en salud definida como principio en la Ley Estatutaria de Salud (1715
de 2015), en su articulo 6. Elementos y principio del derecho fundamental a la salud,
numeral 1 establece que la

Interculturalidad. Es el respeto por las diferencias culturales existentes en el pais y
en el ambito global, asi como el esfuerzo deliberado por construir mecanismos que
integren tales diferencias en la salud, en las condiciones de vida y en los servicios
de atencién integral de las enfermedades, a partir del reconocimiento de los saberes,
practicas y medios tradicionales, alternativos y complementarios para la
recuperacion de la salud en el ambito global; en coherencia con los numerales b)
aceptabilidad, m) proteccién a los pueblos indigenas y n) proteccién pueblos y
comunidades indigenas, Rrom y Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

La interculturalidad en salud puede definirse como la coexistencia de las culturas propias
de salud como modalidades diferenciadas en la atencion en salud de la poblaciones y la
visién de una salud alopatica, donde ambas interacttian y coordinan esfuerzos terapéuticos,
manteniendo su identidad y autonomia, integradas por mutuo acuerdo en la gestion
territorial integral de actividades, intervenciones, procedimientos y servicios en salud y
atencion en salud (MSPS, 2017; (Suarez, 2010)

Para los pueblos indigenas la interculturalidad es la comunicacién y coordinacion
comprensiva entre los diferentes saberes y practicas de los pueblos y las instituciones del
SGSSS, que genera el reconocimiento, la valoracion y el respeto a su particularidad, en el
plano de la igualdad, armonia y equilibrio. Esta implica la adecuacién cultural de acciones
que deben ser conceptualizados, organizados, implementados y adecuados a la cultura
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indigena, tomando como referentes los valores de la cosmovisidn propia, para respetar su
forma de vida. Los servicios publicos de salud con pertinencia indigena respetan sus valores
y cosmovisién y se orientan a reproducir, reforzar, recuperar y fortalecer los elementos
sagrados de los sistemas de salud de los Pueblos Indigenas, incluye que se adecue la
infraestructura de salud indigena a las formas y practicas propias, como también el uso
adecuado de los elementales (Subcomision Nacional de Salud, 2019).

Por lo anterior, el abordaje desde los derechos humanos como marco rector del PDSP 2022
— 2031, conduce, a que la respuesta social en acciones de salud integre a un individuo
como asociado, donde se ejercen con él, los derechos establecidos por la constitucién y las
leyes, y se constituye asi, un vinculo social, en donde se reconocen, respetan y protegen
las distinciones de etnia, lengua, sexo, edad y creencias. Para lograrlo, es necesario que
exista un intercambio cultural, es decir, exige la practica de interculturalidad en el disefio de
la gestion de la salud publica de forma integral, pero también que el respeto de las culturas
propias se constituya en un principio del quehacer en salud publica.

En la definicion anterior de interculturalidad en salud, se prefiere la nocion de “cultura propia
de salud”, a la de la conocida medicina tradicional, porque esta “cultura de salud” se expresa
cotidianamente en todas las instancias de la vida individual, familiar y colectiva (Suarez,
2010) ; es el conocimiento obrado en las identidades individuales y colectivas, con el que
han evitado la “desaparicién” o la indistincion como pueblos culturalmente identificados y
por lo tanto, al definir la interculturalidad en salud como la coexistencia de las culturas de
salud de los pueblos y comunidades con la visién de salud alopatica, colocamos, en el
primer lugar, su cosmovisién y se establece, desde las acciones de salud publica, la
garantia del derecho a la pervivencia y existencia de estas poblaciones, lo que tiene una
conexion indiscutible con el objetivo del eje estratégico Gobierno y Gobernanza del PDSP,
en cuanto al fortalecimiento de la gobernanza democratica y colaborativa y el gobierno
multinivel de la salud publica.

Lo hasta aqui conceptuado sobre la propuesta del Enfoque con Pueblos y Comunidades
tiene como propdsito el fortalecimiento de la gobernanza de la salud publica y profundizar
la construccién multiétnica y pluricultural del pais, para el cambio positivo de los resultados
en salud de estas comunidades, por esto, el enfoque es “con” los pueblos y comunidades,
porque la conjuncién de los esfuerzos “con” sus saberes es la génesis de la
interculturalidad. Asi como expresion concreta del principio de accion sin dafio, definido
como “aquel que parte de la premisa de que ninguna intervencion externa, realizada por
diferentes actores humanitarios o de desarrollo, estd exenta de hacer dafio (no

intencionado) a través de sus acciones. Su incorporacion implica la reflexion por parte de
los y las profesionales sobre aspectos como los conflictos emergentes durante la ejecucién
de las acciones, los mensajes éticos implicitos, las relaciones de poder y el empoderamiento
de los participantes” (Comision de la Verdad, 2022) .

La practica de la interculturalidad permite establecer, como elementos estratégicos de la
gestion integral territorial en salud publica con cada grupo étnico cultural, los Marcos
Estratégicos Interculturales, que se definen como el encuadre metodolégico fundamentado
en los principios propios de cada pueblo y comunidad, para la construccion de acciones
interculturales articulados a los planes de salud territoriales, tiene como componentes
minimos: la adecuacion institucional en enfoque con pueblos y comunidades, el
fortalecimiento de las culturas propias de salud de los pueblos y comunidades, indigenas,
negras, afrocolombianas, raizales, palenqueras y Rrom y los mecanismos de interaccion
entre las culturas propias de salud y la vision de salud alopatica (Suarez, 2010).

De este modo se plantean los siguientes elementos para tener en cuenta en los tres
componentes relacionados con la adecuacién institucional en enfoque con pueblos y
comunidades, el fortalecimiento de las culturas propias de salud de los pueblos y
comunidades, indigenas, negras, afrocolombianas, raizales, palenqueras y Rrom vy los
mecanismos de interaccion entre las culturas propias de salud y la vision de salud alopatica:

« Desarrollo de capacidades para la participacion social y la accion colectiva

« Fortalecimiento de los escenarios, mecanismos y recursos para participacién social
en salud

e Respeto por la autonomia y diversidad de las organizaciones sociales y
comunitarias para la toma de decisiones y la accion colectiva en salud

* Promocién de la participacion social en los escenarios de interlocucién, dialogo,
formulacion y concertacion de politicas publicas en salud

« Fortalecimiento de redes y grupos de apoyo social y comunitarios

e Desarrollo de capacidades para la veeduria ciudadana y el control social de lo
publico.

8.1 Marcos Estratégicos Interculturales

En junio de 1989, la Conferencia Internacional del Trabajo de la OIT adopté el Convenio
169 sobre Pueblos indigenas y tribales en paises independientes. La adopciéon del
Convenio se basd, en que la Conferencia observé que en muchas partes del mundo estos
pueblos no gozaban de los derechos en igualdad con el resto de la poblacién en los Estados

donde vivian y que habian sufrido a menudo un menoscabo en sus valores, costumbres y
perspectivas. Ese afio, la Conferencia encontr6 que en América Latina los peores
indicadores socioeconémicos y laborales, y la discriminacién por origen étnico o racial
agravaba las brechas de ingreso de manera radical. (OIT, 1989)

El Convenio influyéd en los avances constitucionales promulgados en el contexto
latinoamericano, varios paises en la década del 90 adoptaron constituciones garantistas
que impulsaron distintos grados de avance en el reconocimiento y salvaguarda de los
pueblos y comunidades étnicas por sus sociedades (ORAS-CONHU., 2018) , porque se
debe precisar que al final, el significado del reconocimiento de la diversidad étnico-cultural
fue “la eliminacién de las disposiciones constitucionales que pregonaban el caracter
homogéneo de las sociedades latinoamericanas” (ORAS-CONHU., 2018).

No obstante, el avanzar de sociedades homogéneas hacia el reconocimiento étnico-cultural
de nuestros pueblos y comunidades ancestrales se plantea el desafio del dialogo
intercultural para la construccién de una sociedad plural, diversa, incluyente y justa. Este es
el norte que se impone a la sociedad colombiana, el cambio no es menor, la Constitucién
Politica que rigi6 hasta el afio 1991 consagraba que “el pais era de una sola lengua, una
sola raza y una sola religion. Por el contrario, en el pais subsisten mas de 62 lenguas
indigenas, en alrededor de 115 pueblos de acuerdo con el Censo 2018. Los
afrodescendientes cuentan con la lengua Palenquera y el Creole de las islas de San Andrés,
Providencia y Santa Catalina, y miles de manifestaciones religiosas han adquirido estatus
legal” (ORAS-CONHU., 2018). Desde 1991 este escenario cambid y aunque los sucesivos
gobiernos en contexto de la Constitucion de 1991 han implementado planes de desarrollo
con medidas para abordar el reconocimiento de la diversidad cultural de la sociedad
colombiana y disminuir las brechas de equidad en desarrollo humano de estos pueblos y
comunidades, persisten brechas por mitigar o resolver y existe evidencia de impacto
desproporcionado de la pandemia por COVID 19 en estas poblaciones que hizo perder
avances logrados (CEPAL, 2020b, 2020a, 2021)

El Plan Decenal de Salud Publica 2022 — 2031 consolida los procesos de consulta previa
con los pueblos indigenas, las comunidades negras, afrocolombianas, raizales,
palenqueras y el pueblo Rrom y presenta la armonizacion de las nociones de sus culturas
propias de salud con los ejes estratégicos que servirdn como insumos de categoria
intercultural para la gestion integral de la salud publica.

Este capitulo de Salud Propia e Intercultural con los Pueblos y Comunidades Etnicas
contiene los elementos estratégicos y operativos, que permita que los planes territoriales

logren la relacion entre dialogo intercultural, diversidad cultural y derechos humanos, como
conceptos centrales para el desarrollo de la Gestion de la Salud Publica, que tiene implicito
un sentido de educacién y pedagogia de la salud publica, el ‘aprender a vivir juntos’.
También, sitta la practica de la interculturalidad como parte de la construccion del tejido de
la vida social cotidiana de la gestiéon de la salud publica territorial, y declara principios
orientadores de este quehacer, las siguientes acciones interculturales para todos los
participantes en los diadlogos con vocacion intercultural:

* Respeto (valorar a los otros)

« Auto consciencia/identidad (comprender los lentes a través de los cuales cada uno
ve el mundo)

e Ver desde otras perspectivas/visiones de mundo (como estas perspectivas son
similares y diferentes)

* Escuchar (participar en un auténtico didlogo intercultural)

e Adaptacion (ser capaz de cambiar temporalmente de perspectiva)

e Construccion de vinculo (forjar vinculos interculturales perdurables)

e Humildad cultural (combina respeto con auto consciencia) (UNESCO, & UNAL,
2013)

A continuacion, se presentan los desarrollos estratégicos de los pueblos y comunidades
indigenas, Rrom, negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras, los cuales nacen de
sus voces, sentires y necesidades en un marco de construccion conjunta con los actores
del SGSSS, estos como apuestas politicas, juridicas y organizativas para el reconocimiento
de los derechos como pueblos en materia de salud. Para el caso de los pueblos y
comunidades indigenas su fundamento tedrico, conceptual, juridico y politico esta basado
principalmente en el Sistema Indigena Propio e Intercultural — SISPI (Decreto 1953 de
2014). Para las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras entre los
fundamentos estan los acuerdos protocolizados mediante Consulta Previa (Decreto 1372
de 2018), que son pertinentes para la gestion de la salud publica en el marco del PDSP
2022 — 2031, Convenio 169 de 1989 de la OIT, Plan de Accion del Decenio de las y los
Afrodescendientes en las Américas (2016-2025), Ley 70 de 1993 y los Planes de
Etnodesarrollo. Para el Pueblo Rrom el Plan de Vida del Pueblo Rrom colombiano O'lasho
Lungo Drom, Nociones de la Epistemologia Gitana y el Decreto 2957 de 2010.

Por lo anterior, se presenta a continuacion los antecedentes referentes a cada grupo, asi
como la Resolucion 050 de 2021 para el caso de los indigenas, la cual estuvo vigente hasta
el afio 2022; la Resolucién 464 de 2022 para el Pueblo Rrom, que, junto con los ejes
estratégicos de este Plan, configuran el escenario para la ruta de armonizacion para estos
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grupos. Finalmente, para el caso de lascomunidades negras, afrocolombianas, raizales y
palenqueras, su fundamento es el Acta de Protocolizacién por Consulta Previa ya
mencionada.

8.1.1 Sistema Indigena de Salud propia e intercultural- SISPI en el PDSP 2022-2031:
Marco Estratégico Intercultural con los Pueblos Indigenas

El objetivo del presente capitulo es establecer principios, fundamentos propios y ejes
estratégicos de los pueblos indigenas necesarios para el desarrollo comunitario,
institucional e intersectorial del Plan Decenal de Salud Publica -PDSP a través de los
Planes Territoriales de Salud-PTS en el marco del Sistema Indigena de Salud Propia e
Intercultural - SISPI.

8.1.1.1 Principios y Fundamentos propios para el buen vivir y del bienestar de los
pueblos indig ylaimp ion del Plan Decenal de Salud Publica - PDSP en
el marco del Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural — SISPI en los
territorios:

Los principios y fundamentos propios para la garantia del “buen vivir" y del “bien estar”,
como el territorio, identidad cultural indigena, ley de origen, derecho mayor o derecho
propio, sabiduria ancestral, sistemas de conocimiento, autonomia, gobernabilidad y
reciprocidad, hacen parte de los fundamentos basados en la cosmovision e identidad. Los
fundamentos estan interrelacionados y hacen parte de la vida de las comunidades, familias
y personas cuya confluencia e interseccion procuran proporcionar y mantener armonia y
equilibrio para lograr el "buen vivir o vivir bien".

El buen vivir de las comunidades indigenas inicia con la armonia colectiva con el territorio,
familiar e individual. El desarrollo de modos propios de vida saludable es entendido como
el cuidado de la salud y las practicas saludables conforme a la tradicion ancestral, el buen
trato y el respeto por los demas. Su cuidado incluye practicas como la espiritualidad, la
danza, la musica, el tejer artesanias, las fiestas, los juegos tradicionales, preparar alimentos
y practicar la lengua propia, los cuales se fundamentan desde el componente del Sistema
Indigena de Salud Propio e Intercultural denominado la sabiduria ancestral (Art. 78 y 81 del
Decreto 1953 de 2014), componente que se relaciona con la proteccion de la identidad
cultural en nifios, nifias y adolescentes, jévenes y mayores.

Los pueblos indigenas se constituyen en el ejercicio y derecho a la salud bajo un Sistema
Indigena de Salud Propio Intercultural (SISPI), definido de acuerdo con el Decreto 1953 de

2014 como un “conjunto de politicas, normas, principios, recursos, instituciones y
procedimientos que se sustentan a partir de una concepcién de vida colectiva, donde la
sabiduria ancestral es fundamental para orientar dicho Sistema, en armonia con la madre
tierra y segtin la cosmovision de cada pueblo. El SISPI se articula, coordina y complementa
con el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), con el fin de maximizar los
logros en salud de los pueblos indigenas. El SISPI es integral y se desarrolla en el marco
del derecho fundamental a la salud, bajo la rectoria del Ministerio de Salud y Proteccién
Social o quien haga sus veces, a través de las instancias y procedimientos que determine
el presente decreto y demas disposiciones que lo modifiquen sustituyan y reglamenten”.

En el marco del decreto 1953 de 2014 se definen los componentes del sistema indigena de
salud propio intercultural (SISPI):

1. Sabiduria ancestral, cuyo objeto es fortalecer y orientar las practicas
culturales de cada pueblo como nucleo fundamental en el desarrollo de los
demas componentes del Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural
(SISPI).

2. Politico-organizativo, cuyo objeto se enfoca a orientar y fortalecer la
implementacion integral del sistema. Este componente se coordina, articula y
complementa con el SGSSS

3. Formacion, capacitacién, generacion y uso del conocimiento en salud.
Mediante este componente se fomentaré la formacion integral de los actores,
de acuerdo con las necesidades de los pueblos indigenas y del SISPI

4. Cuidado de salud propia e intercultural. A través de este componente se
reconoce y fortalece la implementacion de las formas del cuidado integral de la
salud de cada pueblo, de acuerdo con sus dinamicas, politicas, organizativas,
territoriales y cosmogoénicas para el buen vivir de los pueblos y coordinar
acciones con otras practicas médicas reconocidas al interior de las
comunidades, siempre que las mismas no vayan en detrimento de los saberes
ancestrales y que permitan la pervivencia fisica, espiritual y cultural de los
pueblos. Cada pueblo indigena disefiara las formas del cuidado de salud propia
e intercultural en sus territorios para lo cual el Estado garantizara las
condiciones financieras para su desarrollo, en coordinacion, articulaciéon y
compl i6n con el Sist General de Seguridad Social en Salud, bajo
la rectoria del Ministerio de Salud y Proteccién Social, desarrollando los
mecanismos para operar las formas del cuidado de la salud en el marco del
SISPI de manera concertada.

5. Administracion y gestién. Es un espacio de orientacién y administracion de la

informacién, los recursos fisicos, territoriales, financieros, técnicos, tecnolégicos
y de talento humano para el buen funcionamiento del Sistema de Salud Propia
e Intercultural, en coordinacion, articulacién y con la complementacion con el
SGSSS. Este componente fortalece los procesos de planeacién, organizacion,
direccién, operacion, evaluacion, seguimiento y control del SISPI, de acuerdo
con la cosmovision de cada pueblo, para garantizar el derecho fundamental a
la salud, e incidir en el mejoramiento continuo de la situacién de salud
comunitaria (Presidencia de la Republica, 2014).

Bajo este sistema se tienen los siguientes principios y fundamentos de vida para el buen
vivir que guian la implementacion de un Sistema propio e intercultural en Salud -SISPI a
nivel nacional y territorial.

Principios:

1 Leyde origen, ley natural: También es denominada como ley natural de cada pueblo
indigena. En general, se relaciona con el conjunto de normas de caracter ancestral y
espiritual que fundamentan, orientan y ordenan los estilos de vida de los pueblos
indigenas. Aqui estan determinados los mandatos que rigen la interaccién o relaciones
entre los seres humanos y, entre estos, la naturaleza y el territorio y tiene como fin la
pervivencia fisica y cultural de los pueblos indigenas.

En la ley de origen esta el fundamento del derecho que guia y rige las relaciones de
quienes habitan el territorio o hacen parte del pueblo indigena; en ella se establecen
normas de comportamiento para mantener el equilibrio, la armonia entre las personas.
la comunidad para lograr el "buen vivir o vivir bien" individual o de manera comunitaria.
Por tanto, esta ley genera derechos y obligaciones con los ancestros, la espiritualidad,
la naturaleza y la comunidad, a la vez que determina elementos para el relacionamiento
con otros grupos humanos y formas de vida (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2021).

1+ Derecho mayor o derecho propio: El derecho mayor para los pueblos es el principio
de la autonomia y autoridad territorial, pero también hace comprender que en los
territorios indigenas siempre existié una cultura milenaria. una forma de vida con unas
estructuras sociales, politicas, econémicas y culturales que definieron a un pueblo. El
derecho mayor describe el proceso o recorrido histérico de resistencia que los pueblos
indigenas han enfrentado durante cientos de afios. Por tanto, representa la diversidad,
la espiritualidad, el pensamiento, identidad, los usos y costumbres, en si, la

cosmovisién y cosmogonia de los pueblos indigenas; en cuanto a salud hace referencia
a la sabiduria que tienen las comunidades indigenas en el manejo de las plantas, los
metales, los animales frente a los desequilibrios que tiene la comunidad También
describe la espiritualidad de las comunidades, el respeto hacia la naturaleza representa
la biodiversidad de los territorios porque se muestra el contexto de la riqueza natural
de las regiones (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2021).

* Autonomia y libre determinacion: Es el ejercicio de la ley de origen, derecho mayor
o derecho propio de los Pueblos indigenas, que con fundamento en sus cosmovisiones
les permite determinar sus propias instituciones y autoridades de gobierno, ejercer
funciones jurisdiccionales, culturales, politicas y administrativas dentro de su ambito
territorial, el pleno ejercicio del derecho de propiedad de sus territorios y vivenciar sus
planes de vida, dentro del marco de la Constitucién Politica y de la ley.

Fundamentos de Vida:

e Salud propia: Es la armonia y el equilibrio de acuerdo con la cosmovisién de cada
pueblo indigena, resultado de las relaciones de la persona consigo misma, con la
familia, la comunidad y el territorio. Comprende procesos y acciones orientados al
fomento, proteccion y recuperacion de la salud” (Presidencia de la Republica, 2014).

o Territorio: Para los pueblos indigenas, el territorio se define como el eje central donde
se desarrolla la vida. Es el ambito donde se soporta y reproducen los elementos
esenciales del ser indigena (per se) y en el cual estd la garantia de pervivencia y
supervivencia fisica, mental, espiritual, material y cultural. Se considera como unespacio
fisico y espiritual porque alli se encuentran todos los elementos que posibilitan el
desarrollo de la vida, generandose una interrelacion entre estos, los seres que alli se
encuentran y la naturaleza. También es el espacio cosmogonico porque se genera una
interrelacién del ser humano con el cosmos, el cual determina el orden social, cultural,
productivo, reproductivo y politico de los pueblos indigenas que alli habitan, pero
también de aquellos que no siendo indigenas se relacionan y benefician de este y de
todos los elementos que en el convergen.

El territorio es concebido como una relacion directa indisoluble con el ser indigena (per
se), es un organismo vivo que constituye la “Madre Tierra” o “Pacha Mama”; y tiene
relacién profunda con la comunidad, la familia y el individuo. Alli esta el origen, la vida,
los alimentos, la historia, los recursos de la sabiduria ancestral, los sitios sagrados, las
representaciones sociales y culturales, los mitos, las leyendas, las formas de autoridad
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y gobierno propio, la sacralidad, la lucha y resistencia de los pueblos indigenas en sus
procesos. Ademas, proporciona el soporte y las condiciones para la armonia, elequilibrio
y el “buen vivir o vivir bien”, es asi como las desarmonias y todo lo que lo afecte, son
causas generadoras de problemas de salud. En suma, es el escenario cultural y las
condiciones naturales fundamentales en el que se desarrolla y posiciona la existencia
pasada, presente y futura de los pueblos indigenas, por lo que no poseerlosugiere un
factor de riesgo colectivo y desarmonia que impide su normal desarrollo socio cultural.

Se reconoce a los territorios Indigenas su condicién de organizacién politico-
administrativa de caracter especial, que les permite el ejercicio de las competencias y
funciones publicas establecidas en el decreto 1953/2014, a través de sus autoridades
propias. En este sentido, la puesta en funcionamiento de los Territorios Indigenas
supone, entre otras, la atribucion de competencias en materia de salud y educacién,
agua potable y saneamiento basico, y el otorgamiento de los recursos necesarios para
ejercerlas de manera directa, tal y como lo establecen el numeral 1 del articulo 25 y los
numerales 2 y 3 del articulo 27 de la Ley 21 de 1991, mediante la cual se aprueba el
Convenio numero 169 de la OIT (Presidencia de la Republica, 2014).

Comprende tierras ocupadas y poseidas por estos pueblos ancestralmente, que debe
incluir su espacio vital y socioeconémico, en dicho territorio no se debe observar al
indigena como un objeto en el paisaje sino como un ser activo que hace parte de un
habitat en el cual puede cazar, recolectar o pescar, asi mismo, donde conformara su
familia y le ensefara sus sucesores su forma de concebir el mundo, reclamando que no
existe una sola forma de desarrollo y progreso (Espinoza Sauceda, 2016) y (Baez,
2017).

“La territorialidad indigena es un tejido diverso, de un complejo entramado y particular
construccion para cada pueblo o comunidad, que responde a un amplio legado cultural
donde su urdimbre es la cosmovisién territorial es un medio y no un fin. Confluye el
concepto de memoria y oralidad, lo sagrado, el reconocimiento de las practicas
tradicionales y rituales, las representaciones espaciales propias como apuestas
colectivas de construccién de territorio, como un ejercicio de resistencia a las
propuestas de ordenamiento. Asi, los pueblos indigenas desde sus conocimientos,
practicas y legado cultural podran seguir confrontando los regimenes y esquemas
coloniales perpetuados en nuestros Estados, desde donde se mira y organiza elterritorio
y la vida colectiva de las comunidades” (Villamil Ruiz, 2020).

« Identidad cultural indigena: Esta asociada con el sentido de pertenencia que tienen los

pueblos indigenas con el territorio y un conjunto de elementos materiales e inmateriales
tales como humores, energias, vida espiritual, idiomas propios, vivienda, folclore,
musica, artesanias, juegos ancestrales, semillas, entre otros, que recrean y le dan un
simbolismo especial a la cultura propia de determinado pueblo indigena. Determina el
modo de vida propio que tienen las comunidades, estudia los procesos socioculturales,
territoriales, politicos, productivos, y los usos y costumbres. Desde el sentido global, se
trata de una identidad cultural colectiva que es sujeto de estudio para comprender el
grado de identidad que tiene los pueblos indigenas, dado que existen determinantes
externos e internos que difieren directamente a las formas de vida, proceso de
desarrollo, progreso y el nivel y forma de interculturalidad.

« Sistemas de conocimiento: Para los pueblos indigenas en los sistemas de conocimiento

se desarrollan los usos y costumbres, los cuales son conocimientos, sabidurias,
acciones, ensefianzas o consejos que son ejemplos de vida o hacen parte del diario
vivir. En el proceso de organizacion sociocultural de los pueblos indigenas, los usos y
costumbres son las leyes colectivas que hacen parte de la convivencia, pero también
son leyes individuales dado que determinan el comportamiento y la identidadde cada
persona en su reconocimiento como integrante de cierta comunidad indigena.

« Sabiduria ancestral: La sabiduria ancestral de cada pueblo indigena contiene el saber

propio y las costumbres que durante miles de afios han estado en el conocimiento
indigena. Esta fundamentada en los codigos de cada espacio y es transmitida de
generacion en generacion a través de la tradicién oral, vivencias, usos y costumbres,
mitos y acciones propias, como aspecto esencial para la pervivencia de los individuos,
la comunidad, los grupos sociales y los pueblos indigenas, como sujetos colectivos de
unas culturas propias. Esta inmersa en el sistema médico tradicional o propio y contiene
un conjunto amplio de recursos, saberes y acciones con métodos de proteccion,
sanacion y curacion fisica y espiritual a nivel individual, familiar y colectivo, asi como del
territorio. Es un conocimiento desarrollado por sabedores ancestrales como médicos,
sanadores, rezanderos, hierbateros, pulseadores, parteras, sobanderos, entre otros,
con experticia y/o diferenciaciéon en especialidades de diversas areas en torno a los
procesos del “buen vivir o vivir bien” y “desequilibrio o desarmonia”.

« Gobernabilidad: Se relaciona con el ejercicio practico de las normas a nivel social, dentro

de instituciones propias y con autoridades de caracter propio, que procuran por la

armonia y el buen vivir entre las personas y grupos que habitan e interactdan en y con
el territorio. Para el desarrollo de la gobernabilidad, los pueblos indigenas tienen
estructuras politicas propias desde su cosmovision, ley de origen y su aplicabilidad esta
dada a través de diversos mecanismos, entre los cuales estan los usos y costumbres.
En consecuencia, existen autoridades indigenas que tienen la responsabilidad de
orientar el cuidado, buen manejo y equilibrio en el territorio y que transfieren estos
mandatos a otros miembros de la comunidad, generando su perdurabilidad ain en
nuevos contextos.

« Reciprocidad: Es el proceso a través del cual se retribuye una accioén con fundamento en
las relaciones entre los seres humanos y espirituales que habitan el territorio,
expresados en practicas o rituales ancestrales, en los intercambios de saberes, la
comunidad, y en todos los espacios de la vida, propendiendo por el cuidado de la salud
como un derecho fundamental. Asi mismo, implica la corresponsabilidad del
pensamiento, la accién y los deberes entre la institucionalidad, los pueblos y las
comunidades indigenas, en aras de preservar en armonia y equilibrio la salud integral
del territorio, la cultura, la autonomia y gobernabilidad, en el marco de la constitucién
nacional y el estado pluricultural.

A partir de los principios y fundamentos que son base esencial del “buen vivir” y el “bien
estar” para los pueblos y comunidades indigenas, se identifican los elementos orientadores
del marco estratégico para la planeacién con pueblos y comunidades indigenas que se
direccionan y orientan al PDSP 2022-2031 a partir del Sistema Indigena de Salud Propio e
Intercultural -SISPI.

8.2.1.2 Planeacion estratégica en salud a partir de la autonomia y gobernabilidad de
los pueblos y comunidades indigenas.

Es el proceso orientado a generar condiciones territoriales para la operatividad de la politica
de salud, desde los desafios relacionados en los planes de vida y/o el que haga sus veces,
que pueden estar escritos o en la trasmision oral de los pueblos indigenas. La planeacion
facilita la identificacion de las condiciones de salud en los territorios o insumos que faciliten
el andlisis y la toma de decisiones, que contribuyan al “Buen Vivir” de la persona, la familia,
la comunidad y el territorio desde las dindmicas de cada pueblo y comunidad indigena del
pais.

¢ Gobernabi

Autonomia: Desde la salud, la autonomia expresa la sabiduria de las comunidades
sobre la medicina tradicional, y la capacidad de determinar los alcances que tiene la
medicina tradicional dentro de sus territorios; desde lo econémico, es la resistencia por
mantener los sistemas de alimentacién propios como es la huerta, la chagra, el conuco,
el tul, etc. También expresa la capacidad de organizacién colectiva y el ejercicio de
autoridad que tienen los pueblos indigenas para poder ejercer control, brindar
proteccion, seguridad territorial, emprendimiento, liderazgo y gestién. los pueblos
indigenas, aplicando su autonomia, dan a conocer qué es lo que se quiere para sus
pueblos y como quieren que se haga (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2021).
Desde la salud, la autonomia es la capacidad que tienen los pueblos indigenas para
asumir la responsabilidad de la salud, desarrollando la cultura tradicional de la salud
propia en coordinacién con la medicina no indigena También expresa la capacidad de
organizacion colectiva y el ejercicio de autoridad que tienen los pueblos indigenas para
poder ejercer control, brindar proteccién, seguridad territorial, emprendimiento,
liderazgo y gestion. Asi mismo se refiere a mantener los sistemas de produccion y
alimentacion propia.

idad: “La gobernabilidad implica la capacidad de la comunidad para lograr un
equilibrio estable entre los sistemas politico, econémico, social, cultural, que permita
conducir los asuntos publicos con transparencia y calidad en forma equitativa y
armoniosa, eficaz y eficiente, en beneficio del bienestar de todos. En un sentido
particular para las comunidades indigenas significaria la capacidad de la comunidad
para lograr equilibrio de lo politico, lo econémico, lo social y lo cultural desde el ejercicio
del gobierno propio que se enmarca en los planes de vida u otros instrumentos propios
de los pueblos indigenas. Es decir, la gobernabilidad es el eje fundamental de las
visiones comunitarias sobre dicho territorio, donde construimos tejido social y cultural,
desde lo propio y lo intercultural” (Pérez Velasquez, 2019). La gobernabilidad para los
pueblos indigenas se afianza desde la espiritualidad.

e Gobernanza En el marco de una gobernabilidad propia, la gobernanza permite la

participacion real y efectiva de los procesos politico- organizativos de los pueblos
indigenas, esto implica la toma de decisiones, por ende, el ejercicio de una autonomia,
el control social, el relacionamiento equitativo con el gobierno territorial, nacional y ,
pueblos fronterizos, la inclusién y gestion de herramientas propias de planeacion
territorial orientadas por las estructuras propias en salud para la implementacién del
Sistema indigena de salud propia e intercultural-SISPI

Para garantizar el ejercicio de la gobernanza multicultural en la gestion territorial integral
de la salud publica basado en la accion conjunta, colaborativa y efectiva sera necesario
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partir de las estructuras organicas y politicas de los pueblos y comunidades que
desarrollan su gobernabilidad y autonomia.

« Planeacion: La planeacion del cuidado se ordena, por la configuracion que cada pueblo
ha hecho de sus formas de cuidado y las condiciones de salud encontradas en los
territorios, sin alejarse de los desafios en salud establecidos en el plan de vida de cada
pueblo u otras formas de planeacion territorial. El proceso inicia con la revisién de las
condiciones de vida identificadas en cada familia y territorio, estableciéndose un plan de
cuidado familiar, comunitario y territorial. Los instrumentos propios de planeacion
pueden ser orales o escritos, y con los cuales se debe articular son: Plan de Vida, Plan
de salvaguarda, Planes de reparacioén colectiva u otros instrumentos propios de los
pueblos indigenas que involucren acciones colectivas e individuales (Subcomision
Nacional de Salud, 2019).

« Participacion: La participacién es el mecanismo de legitimacion, apropiacion y
generacion de compromisos para la realizacion de lo definido. Asi, la participacion de
actores comunitarios, organizativos y autoridades propias de los pueblos indigenas se
debe dar en la definicion y realizacion de estrategias, acciones y procesos para el
mejoramiento de las condiciones de salud (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2021).

Para Rodriguez (2011), argumenta que la participacion es la posibilidad real de ser parte
activa de procesos, de las decisiones y de la gestiéon. Permite a los actores sociales
actuar sobre todo aquello que afecta sus vidas, y reconocer sus intereses legitimos. A
diferencia de esquemas paternalistas que trabajan para la gente, infiere en trabajar con
la gente. Los involucrados deben tener participaciéon y amplia en todo el ciclo de los
planes, programas y proyectos que se realicen con ellos; y va mas alla de solo consultar
y después decidir a espalda de los consultados. La participacion como herramienta
genera la visibilizacion de capacidades locales existentes o generadas por la coyuntura,
permiten a la poblacién apropiarse de las respuestas, establecer prioridades y politicas
respecto a sus afectaciones y/o problematicas, auto reconociéndose como objetos
transformadores y generadores de cambio en sus contextos; “la capacidad local es uno
de los valores mas importantes que debemos mejorar y que debe servir de sustento a
nuestra accion” (Universidad Nacional de Colombia - UNAL, 2014, pags. 15-16).

La interpretacion cultural cuando surja alguna duda sobre la interpretacion de los términos
utilizados en el marco del SISPI, su alcance, objeto, o efectos, se acudira a las disposiciones

constitucionales pertinentes, los postulados contenidos en la Ley 1751 de 2015, estatutaria
del derecho fundamental a la salud, el principio pro homine, al pensamiento, lenguaje, ley
de origen, Derecho Propio y Derecho Mayor de los diferentes pueblos.

La consulta previa, libre e informada para que los distintos niveles de la administracion
publica garantizaran la aplicacion del derecho fundamental y colectivo de los pueblos
indigenas a la consulta previa, libre e informada y a la concertacion, a través de sus
autoridades tradicionales y organizaciones, en relacion con las medidas y decisiones
administrativas y normativas susceptibles de afectarlos directamente, asi como en la
formulacion de planes, programas y proyectos sectoriales de salud publica (colectiva) que
las afecten (Subcomisién Nacional de Salud, 2019).

PLANEACION ESTRATEGICA
« Gobernabilidad y gobernanza de la salud publica
« Conocimiento en salud publica y soberania sanitaria
« Personal de salud
Estrategias

Objetivos de las estrategias

Garantizar el ejercicio del gobierno propio
que se enmarca en las estructuras propias
en salud de los pueblos indigenas.

Garantizar la participacion real y efectiva de
los procesos politico- organizativos de los
pueblos indigenas en la planeacion y
ejercicio de la salud publica.

Gobernabilidad, gobernanza y planeacion | Fortalecer las capacidades de las
en la salud publica desde la visién propia | organizaciones y colectivos de los pueblos
de los pueblos indigenas indigenas en la planeacion y participacién
como ejercicio del derecho a la salud.

Garantizar la incorporacion e
implementacion del ejercicio de planeacion
territorial desde las formas propias del
cuidado de cada pueblo y las condiciones
de salud identificadas en los territorios.

El proceso inicia con la revisién de las
condiciones de vida identificadas en cada
familia y territorio, estableciéndose un plan
de cuidado territorial, comunitario y familiar,
considerando los diversos instrumentos de
planeacion que tienen los pueblos
indigenas y con los cuales se debe articular:
Plan de Vida, Plan de salvaguarda, Planes
de reparacién  colectiva u  ofros
instrumentos  propios que involucren
acciones colectivas e

individuales.

Garantizar a actores  comunitarios,
organizativos y autoridades propias de los
pueblos indigenas los mecanismos de
legitimacion, apropiacion y generaciéon de
Participacién como  mecanismo  de | compromisos para la definicion yrealizacion
legitimacion, apropiacién y generacién de | de estrategias, acciones y procesos que
compromisos para la salud publica de los | aporten en el mejoramiento de las
pueblos indigenas. condiciones de salud.

Construir de manera conjunta con las
autoridades indigenas y la Comisién
Intersectorial de Salud Publica o quien
haga sus veces el Plan de Accién para
dinamizar el Eje de Gestién Intersectorial
de los Determinantes Sociales de la Salud
propios e interculturales y dar lineamientos|
sobre las acciones intersectoriales a los
Consejos Territoriales de Seguridad Socialo
quien haga sus veces.
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Definir de manera concertada con los

pueblos indigenas los elementos de
control, seguimiento y evaluacién para la
presentacion periddica de un informe sobre
la evolucién de los indicadores adecuados
socio culturalmente de goce efectivo del
derecho fundamental a la salud para los
pueblos indigenas, el cual debe ser
coordinado entre las entidades territoriales

Herramientas de control, seguimiento y
evaluacién de los indicadores de goce
efectivo del derecho a la salud

y las autoridades, organizaciones,
estructuras propias en salud de los pueblos
indigenas.

En el ejercicio de planeacion e implementacion para la elaboracion del PTS para las
comunidades indigenas tener en cuenta las siguientes acciones desde el contexto de accion
sin dafio:

1. Capacitar a todos los actores, pueblos y comunidades indigenas en la construccion del
PTS para lograr el empoderamiento de estas comunidades.

2. Garantizar la inclusion de todos los actores territoriales, involucrados en la formulacion
y ejecucion del PTS para identificar intereses comunes que les permitan trabajar de
manera conjunta en la formulacién de actividades en beneficio de la salud de los pueblos
y comunidades indigenas y demas existentes en el territorio.

3. Fortalecer en conjunto con las organizaciones, autoridades y estructuras en salud
indigena a las entidades territoriales en el conocimiento de la cosmovisién de los
pueblos indigenas, su territorio, su contexto, condiciones y necesidades de salud,
instrumentos de planeacién, en la politica publica nacional de salud SISPI, para realizar
un andlisis ético y de autorreflexion sobre las acciones en salud, los posibles impactos
positivos y negativos en la salud de sus comunidades, asi como de los posibles dafios
que puedan ocasionarse.

4. Garantizar espacios de dialogo, consulta previa y consenso entre la entidad territorial,
las instituciones prestadoras de servicios de salud y las comunidades indigenas,
sabedoras y sabedores, con la participacion de profesionales indigenas de amplio
conocimiento en el contexto de su territorio, en medicina ancestral y demés usos y
costumbres con el fin de proponer acciones que no atenten contra posturas ideoldgicas,
y éticas ni a sus conocimientos de medicina ancestral.

8.2.1.3 Desarrollo de los componentes del SISPI en los ejes estratégicos del Plan
Decenal de Salud Publica - PDSP- 2022-2031
C de Sabiduria A al

P

En el marco del componente de Sabiduria Ancestral que guia el proposito del
Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural — SISPI, se hace necesario aludir a la
esencia de este considerando las principales estrategias y objetivos necesarios para la
formulacion de los PTS, en este sentido, la sabiduria ancestral “son los conocimientos
propios y espirituales de los pueblos indigenas, practicados culturaimente de forma
milenaria y que se transmiten por generaciones a través de las autoridades espirituales
permitiendo la existencia fisica y cultural de los pueblos indigenas. Su objeto es fortalecer
y orientar las practicas culturales de cada pueblo como nucleo fundamental en el desarrollo
de los demas componentes del Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural (SISPI)”
(Presidencia de la Republica, 2014).

“Desde el origen de la vida y durante su desarrollo, la sabiduria ancestral, los recursos de
la medicina tradicional y el entorno social, histérico, cultural y espiritual, interactian para
que se establezca una estrecha relacién del ser humano con la madre tierra, la familia y la
comunidad, a través de actividades de fomento, proteccion, sanacién y curacion, todo esto
ligado a ley de origen, dado que todo cuanto existe en el universo tiene vida y todo da fruto
en estrecha relacion con el entorno y para los pueblos indigenas, la reproduccién esta
estrechamente ligada a esta ley, cuyo objetivo consiste en mantener la pervivencia del
pueblo.

La Sabiduria ancestral de cada pueblo indigena, contiene el saber propio y las costumbres
acumuladas que durante miles de afios han estado en el conocimiento indigena. Esta
inmersa en el sistema médico tradicional o propio y contiene un conjunto amplio de
recursos, saberes y acciones con métodos de proteccion, sanacién y curacién fisica y
espiritual a nivel individual, familiar y colectivo, asi como del territorio. Es un don
encomendado a sabedores ancestrales como médicos, sanadores, rezanderos,
hierbateros, pulseado res, parteras, sobanderos, entre otros, con experticia y/o
diferenciacion en especialidades de diversas areas en torno a los procesos del "buen vivir
o vivir bien" y "desequilibrio o desarmonia" (Subcomisioén Nacional de Salud, 2019).

SABIDURIA ANCESTRAL
Conocimiento en salud publica y soberania sanitaria
Personal de salud

Estrategias Objetivos de la estrategia

Garantizar la ion de una ¢ ion para la
identificacion de los sabedores y/o médicos
ancestrales, agentes de salud propia en los territorios
en el marco de los PTS.

Desarrollar espacios de proteccion para la transmision
N . " intergeneracional de la sabiduria ancestral que sean
Garantizar la incorporacién en el . . .
P permanentes y continuos dirigidos al cuidado de la
de la salud publica de las P~ . -
N salud de los pueblos indigenas en el nivel territorial, de
, saberes y . N .
acuerdo con sus particularidades y estructuras propias:
ancestrales de los . .
consejo de sabios, mayores(as), sabedores (as), entre
otros.
Incorporar en los Planes territoriales de salud - PTS
acciones y actores especificos que fortalezcan y
reconozcan la medicina ancestral como componente
esencial en el desarrollo del sistema indigena de salud
propio e intercultural con los pueblos indigenas.

pueblos

0 Los sitios sagrados representan la base ordenadora del territorio, la red de conexiones entre los espacios
naturales y el mundo. Son de gran importancia cultural en donde los pueblos indigenas establecen contacto
espiritual con sus deidades y antepasados con la finalidad de obtener un aprovechamiento en los campos del
conocimiento material y espiritual. Los sitios sagrados son parte importante del patrimonio tangible e
intangible, que incluye todas las expresiones de la relacion entre un pueblo, como colectividad, con su tierra,
con otros seres vivos y con la sabiduria ancestral. Todos los aspectos de los sitios sagrados se relacionan entre
si y son inherentes al territorio tradicional de un determinado pueblo, este conocimiento de sitios sagrados
se trasmite de manera cultural ancestral como los lugares acogimiento y recogimiento de sabiduria Fuente
especificada no valida.

“1En los espacios de vida, que pueden ser “vital aéreo, maritimo y terrestre, estdn las historias de origenes de
los pueblos y naciones nomadas, sedentarios y seminémadas, sus deidades y espiritus, principios de armonia
y equilibrio, solidaridad y reciprocidad, c i con acorde al ecosistema de
donde somos originarios o nos hemos establecido, desiertos, llanuras, bosques, sabanas, montafias y costas;
de alli la diversidad en sistemas econdmicos y alimentarios, estructuras sociales, politicas” Fuente especificada
no vélida.

Fortalecer la linea del cuidado de los sabedores,
parteras (os) y agentes de salud propia, como
conocedores propios, para restablecer o mantener la
armonia tanto individual, familiar, comunitaria, espiritual
Reconocimiento, proteccion y | o territorial, garantizando la alimentacién, la vivienda, y
regulacion de los saberes, | la dotacion con insumos necesarios para el ejercicio de
acti y | sulabor en la comunidad y el territorio.
Garantizar el desarrollo de acciones para la
preservacion y el cuidado de los sitios sagrados* y
espacios de vida*', en conjunto con los sabedores (as)
ancestrales como eje fundamental para el ejercicio de
proteccion, prevencion y promocion del buen vivir.
Reconocer a los sabedores y sabedoras ancestrales
como personas con grandes conocimientos ancestrales
utilizados para curar, restablecer o mantener la armonia
tanto individual, familiar, comunitaria, espiritual o
territorial
Disefiar mecanismos de seguimiento y control frente a
la practica ancestral en el ejercicio de gobierno propio,
para promover el buen uso y evitar practicas y/o
personal no autorizado.
Coordinar la complementariedad entre la medicina
occidental y tradicional para la atencién y seguimiento
de los pueblos indigenas mediante mesa de dialogo
donde se definan sus alcances, limites y acuerdos para
el fortalecimiento del cuidado de la salud propia

uso adecuado de la naturaleza

Comp politico or

Las entidades territoriales de acuerdo con sus competencias y necesidades, condiciones y
caracteristicas de su territorio, deberan adoptar los contenidos establecidos como resultado
de la ruta de armonizacion, que formara parte de uno de los elementos orientadores para
el Plan Territorial de Salud; asi como coordinar la implementacién en su area de influencia,
de conformidad con los lineamientos concertado con los pueblos y comunidades indigenas
a través de sus espacios participativos de legitimidad técnica y politica con la Subcomisién
de Salud Indigena de la Mesa Permanente de Concertacion y el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.
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Para el desarrollo de la ruta de armonizacién en los planes territoriales de salud, las
entidades territoriales en el marco de sus responsabilidades, propiciaran los espacios de
participacion, real y efectiva, en garantia del didlogo con ellos, a través de sus

presentantes: autoridades tradicionalesy lideres indigenas, para la inclusién de acciones

propias e interculturales de los aspectos socio culturales de la poblacién indigena, que les
permita ampliar y comprender mutuamente el conocimiento de su situacién de salud.

Coherente con la definicion del componente politico organizativo del SISPI, encaminado al
fortalecimiento de los procesos organizacionales, el respeto y reconocimiento de su
autonomia y ley de origen que rige las dinamicas al interior del territorio indigena y en
correspondencia con el Articulo 74. “... El SISPI se articula, coordina y complementa con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), con el fin de maximizar los logros
en salud de los pueblos indigenas”.

Ahora bien, en sinergia con el eje Estratégico de Gobierno y Gobernanza del PDSP, que

...reconoce la complejidad de su abordaje el cual requiere mudltiples respuestas
institucionales y sociales, que se sustentan en acuerdos de accion conjunta en
contextos y territorios diversos, para incidir en los determinantes sociales y establecer
el mejor nivel de salud posible (resultados en salud). A esta perspectiva de gobierno se
agrega la gobernanza de la salud publica que se orienta a una toma de decisiones
participativa, comprometida y legitima establecida a través de relaciones que se
construyen con muiltiples actores sociales gubernamentales y no gubernamentales y las
estructuras de gobierno propio de los pueblos indigenas en cada territorio.

Por lo anterior, se identifican las estrategias enunciadas en el PDSP 2022 — 2031 que
recogen los elementos comunes entre los marcos citados:

Generacion de confianza social sustentada en el gobierno abierto, la inclusion social
diversa, la rendicién de cuentas y el cumplimiento de los acuerdos sociales en el
ejercicio de la gobernanza en salud publica; la consolidaciéon de mecanismos para el
control de intereses y el acceso abierto a la informacion, procesos, decisiones y
espacios colaborativos de gobierno y gobernanza en salud publica; y en la gestion de
alternativas para la rendicion de cuentas adaptadas y apropiadas segun los
diferenciales poblacionales y territoriales para la poblacién indigena.

Consolidacion de procesos de participacion informada, incluyente, continua y

empoderada de la sociedad civil organizada y la ciudadania en general segun los
contextos territoriales y la perspectiva de derechos; la promocién del pluralismo
participativo en la gestion territorial integral de la salud publica basado en la accién
conjunta, colaborativa y en los activos sociales; y el desarrollo de estrategias para el
empoderamiento social y organizativo en salud publica y en mecanismos de
responsabilidad social que apalanquen la accion comun. En coherencia con los
procesos de la gestion de la salud publica para pueblos y comunidades indigenas,
desde el componente politico organizativo del SISPI, orienta en la Circular 011 de 2018
del MSPS* las acciones que deben realizar las entidades territoriales para avanzar a
través de:

Gestionar los recursos territoriales necesarios y de igual manera, hacer seguimiento
y evaluacién a la ejecucion de los recursos y al desarrollo de las politicas, planes
programas y estrategias del SISPI, por parte de las autoridades de los pueblos
indigenas para establecer o reactivar, en conjunto con las autoridades indigenas,
las instancias de dialogo y concertacién a nivel territorial que permitan el desarrollo
e implementacion de las politicas, planes, programas y estrategias del SISPI, entre
las estructuras propias en salud, organizaciones y/o autoridades indigenas y los
actores del SGSSS, mediante la implementacion de una ruta por parte de las
Entidades Territoriales de acuerdo con las dindmicas organizativas de los pueblos.
Tomar las medidas correctivas y sancionatorias cuando se presente negligencia en
incumplimiento de normas propias, manejo indebido de recursos y autoridad y todo
aquello que atente contra el buen desarrollo de los planes territoriales en salud para
los pueblos indigenas en el marco del SISPI.

« En relacion con la adecuacion de los arreglos institucionales de gobierno y de gobernanza
de acuerdo con los contextos territoriales y diferenciales, orientados al fortalecimiento
de capacidades del talento humano en salud, se establece la necesidad de garantizar:

42 Circular 011 de 2018 — Ministerio de Salud y Proteccion Social: Directrices para avanzar en la construccién e
implementacion del Sistema Indigena de Salud Propia e Intercultural- SISPI a nivel territorial, en dialogo con el Sistema
General de Seguridad Social en Salud

al

El desarrollo de capacidades en el talento humano en salud debera estar de acuerdo
con las necesidades de los pueblos indigenas y del SISPI, con el proposito de transmitir
los saberes y conocimientos propios e interculturales, para el desarrollo integral de
acciones en salud, encaminadas al cuidado de la vida, la pervivencia cultural y el buen
vivir de los pueblos indigenas. Asi mismo para los dialogos interculturales, en el
desarrollo de las politicas, planes, programas y estrategias, a través de herramientas
pedagdgicas, didacticas y metodolégicas que permitan la intervencion de pueblos y
organizaciones indigenas en las decisiones relacionadas con la salud propia e
intercultural, en el marco de lo priorizado en el plan territorial de salud (Subcomisién
Nacional de Salud, 2019).

Implementacién de procesos, reglas de relacién, operacién, mecanismos de control y
convergencia en resultados y accién conjunta; el fortalecimiento de las capacidades
institucionales, territoriales y sociales requeridas para la gestién de la gobernanza en
salud publica; el fomento de la pluralidad organizativa, dindmica y de interaccion de
acuerdo con los contextos territoriales, institucionales y sociales orientada a la
consolidacion de la gobernabilidad y la legitimidad; el intercambio colaborativo de
conocimiento, recursos, sinergias y capacidades con perspectiva de activos sociales en
salud publica; la armonizacién de las politicas publicas; la accion colectiva en salud
publica basada en interacciones de redes dindamicas de gobierno, instancias
multisectoriales, organizaciones sociales y ciudadanas, y otros actores estratégicos, en
configuraciones territoriales que reconocen la diversidad y los alcances particulares de
la salud publica. En este sentido, se sefiala la necesidad de:

Implementar procesos de educacién y comunicacién para la salud con las
comunidades indigenas mediante acciones educativas, disefiadas
pedagogicamente, que promuevan acciones de cuidado, el logro de las metas en
materia de salud publica, de transformaciones psicolégicas, sociales y culturales
que se reflejen en los resultados en salud y que permitan cualificar los procesos de
participacién social en salud en el marco de la Resolucién 2063 de 2017 de este
Ministerio, en el marco de lo priorizado en el plan territorial de salud.

' Garantizar el derecho a la participacién social en salud a las comunidades indigenas

bajo los principios de enfoque de derechos, territorialidad, diversidad, solidaridad,

utonomia, equidad, transparencia, corresponsabilidad.

' Los pueblos indigenas ejercen control social en su territorio a través de sus

estructuras politicas y organizativas en el territorio, legitimadas mediante los espacios de
participacion y decisiones comunitarias

POLITICO ORGANIZATIVO

Gobernabilidad y gobernanza de la salud publica

Objeti dela

Implementar las rutas por parte de las
Entidades Territoriales de acuerdo con las
dindmicas organizativas de los pueblos para
crear, reactivar y/o fortalecer en conjunto con
las autoridades indigenas, las instancias de
didlogo y concertacion a nivel territorial que
permitan la construccion de los PTS con los
pueblos indigenas acorde al desarrollo e
implementacion de las politicas, planes,
programas y estrategias del SISPI.

Garantizar la participacion, fortaleciendo la
incidencia y toma de decisiones de las
autoridades y estructuras propias de los
pueblos y comunidades indigenas en salud en
las diferentes fases de construccion de los PTS
(formulacién, consulta, validacion, aprobacion,
socializacion y divulgacion).

Fortalecimi de i sectoriales
e instituci para la gober il
gobernanza en salud publica de los
pueblos indigenas

Fortalecer las capacidades a nivel nacional y
territorial de los sistemas propios en salud de
los pueblos indigenas para la vigilancia
epidemiolégica, sanitaria y comunitaria.

Establecer acciones encaminadas a fortalecer
el gobierno propio en salud, el empoderamiento
territorial, comunitario, familiar e individual de
los procesos de salud; asi mismo vincula los

actores institucionales y comunitarios en el




104

DIARIO OFICIAL

Edicion 52.627

Miércoles, 3 de enero de 2024

fortalecimiento de las practicas propias e
interculturales del cuidado.

Socializar, consultar y concertar con los
pueblos indigenas los mecanismos para la
expedicién de la normativa desde los diferentes
sectores de acuerdo con el contexto territorial,
teniendo en cuenta la gobernanza y
gobernabilidad propia, la dindmica y la
particularidad de cada pueblo indigena.

Desarrollar procesos de armonizacién con las
autoridades y estructuras propias en salud de
los pueblos y comunidades indigenas respecto
a las normas, lineamientos e instrumentos
técnicos del Sistema indigena de Salud Propio
Intercultural (SISPI) con el Plan Decenal de
Salud Publica — PDSP 2022-2031.

Armonizacién y fortalecimiento de la
regulacién normativa indigena en salud
propia e intercultural.

Adoptar los instrumentos técnicos y normativos
que permitan incorporar las acciones y
estrategias de salud publica para los pueblos y
comunidades indigenas en el marco de los
desarrollos del SISPI.

Garantizar el acompafiamiento  politico,
cultural, espiritual y técnico de los pueblos
indigenas, a los diferentes actores en salud del
territorio para promover la inclusion de los PTS
en los planes de desarrollo territorial, teniendo
presente el contexto socio cultural en el marco
del desarrollo del SISPI.

Generar en las diferentes entidades territoriales
y territorios indigenas espacios para la
participacion en procesos de salud que incluya
la participacion de personas y colectivos de los
pueblos indigenas con sus procesos politicos y
Fortalecimi de la partici y control organizativos.

social en salud de los pueblos indigenas. Conformar y fortalecer las instancias
organizativas para la participacion de la
poblacién de economia popular y comunitaria,
pueblos indigenas y otros grupos de proteccion
especial.

Garantizar la participacion de los pueblos
indigenas en los procesos participativos de
rendicion de cuentas incluyendo la evaluacién
de la adecuacién sociocultural de planes,
programas y estrategias desarrolladas en el
marco del Plan Territorial de Salud.

C For

[or itacion, Generacion y Uso del Conocimiento

Se encuentra afinidad para la construccion y uso del conocimiento y la generacion de
capacidades del talento humano en salud y el fortalecimiento de su medicina ancestral a
través de mecanismos de formacion y capacitacion propia de los pueblos indigenas,
encaminados a la permanencia y pervivencia de la sabiduria ancestral a través de la
transmision de conocimientos entre generaciones, apoyados en procesos de formacién en
conocimientos propios, definido por cada pueblo indigena; el intercambio de experiencias y
metodologias aplicables al abordaje de la interculturalidad en salud, lo que amerita
consolidar los espacios para el didlogo y la construccién conjunta de conocimientos,
investigaciones, capacitaciones, intercambio de experiencias y demas estrategias que
permitan aproximarse a las realidades de los pueblos indigenas y a las mejores practicas
para lograr esquemas de atencién en salud con enfoque intercultural.

Busca apertura en la participacion de distintos actores con visiones diferentes sobre los
procesos en salud y enfermedad, de tal forma que se generen sinergias y lazos de
confianza. Permite avanzar en la capacidad de decidir y actuar equilibradamente entre
conocimientos, creencias y practicas culturales diferentes respecto a; salud -enfermedad,
vida - muerte, y los aspectos bioldgicos, sociales y relacionales que se configuran en la
dimension espiritual y césmica de la salud para los pueblos indigenas.

Ahora bien, en sinergia con el eje estratégico de gestion del conocimiento en el marco del
PDSP 2022-2031, consiste en la construccién, innovacién, transferencia, difusién y
apropiacion permanente y colectiva del conocimiento en salud para avanzar en el
entendimiento de la complejidad de la situacién de salud, las inequidades en salud y sus
determinantes; el desarrollo de tecnologias y estrategias novedosas para abordar las
necesidades en salud; y la optimizacion en la toma de decisiones para el fortalecimiento de
la equidad, integralidad y sostenibilidad de la atencién del sistema de salud, que permita
fortalecer la operacién, alcanzar los objetivos trazados y mejorar la efectividad de las
acciones en salud publica con el propésito de mejorar el bienestar y la calidad de vida de la
poblacién y reducir las desigualdades en salud.

El fortalecimiento de la gestién del conocimientode la salud piblica requiere de la formacion
continua o complementaria con enfoque intercultural, debe estar dirigida al talento humano
del sector salud, con el fin de promover la idoneidad, la actualizacién y el desarrollo
permanente del personal de salud, de acuerdocon las necesidades, particularidades y
prioridades de las comunidades indigenas en cadaterritorio. Asi mismo, las acciones de
formacion continua se encuentran enmarcadas dentrodel desarrollo de la Politica de
Talento Humano, considerando el cumplimiento de las responsabilidades de los actores
del Sistema de Salud, en el contexto de su practica y la responsabilidad social para
garantizar el derecho a la salud con enfoque intercultural.

Para la formacién del talento humano en salud de los pueblos y comunidades indigenas, se
debe incorporar el enfoque intercultural en salud, para fortalecer competencias que
favorezcan el didlogo y la armonizacidon permanente entre saberes y practicas de diversas
culturas como aporte al buen vivir y al derecho fundamental a la salud, asi como el
desarrollo de las estrategias, lineas de accion y metas de acuerdo con los lineamientos del
SISPI, segln los ejes estratégicos definidos por los pueblos indigenas.

El componente de Formacién, capacitacion generacion y uso del conocimiento del SISPI
relaciona e incorpora el enfoque intercultural en los procesos de formacion del talento
humano en salud. Estos lineamientos publicados en el afio 2019, contemplaban un plazo
de cumplimiento para su implementacién de 5 afios y su formulacién e implementacién
estaban bajo la responsabilidad del Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) en
coordinacién con el Ministerio de Educacion Nacional (MEN) como entes rectores de los
sistemas de salud y de educacion respectivamente; con la participacion de las Autoridades,
Organizaciones y sabedores tradicionales indigenas; Instituciones de Educacién Superior
(IES), Instituciones para el Trabajo y el Desarrollo Humano, al Servicio Nacional de
Aprendizaje (SENA), las Alcaldias, las Gobernaciones, las Empresas Promotoras de Salud
(EPS) e Empresas Promotoras de Salud Indigena (EPS - 1), las Empresas Sociales del
Estado (E.S.E.), las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) e Instituciones Prestadoras
de Servicios Indigenas (IPS -I) del territorio y a otras instituciones de acuerdo con los
requerimientos de la formacion en cada nivel.

Dada la importancia de los lineamientos y su objetivo, se hace necesario garantizar su
implementacion en los PTS en el marco del nuevo PDSP 2022-2031, teniendo en cuenta
que, desde su publicacion en 2019 en el orden nacional y territorial no existen avances. El
seguimiento a los avances se debe realizar por parte de los entes territoriales, las
secretarias departamentales, municipales de salud, organizaciones y autoridades
indigenas, Ministerio de Salud, y demas entidades involucradas en el proceso.

FORMACION, CAPACITACION, GENERACION Y USO DEL CONOCIMIENTO

Conocimiento en salud publica
Personal de salud

Objetivos de las estrategias

Fortalecer capacidades del talento humano en salud
indigena para que las acciones de prevencion, atencién e
intervencion en salud se desarrollen con la pertinencia
socio cultural para los pueblos indigenas considerando sus
propios determinantes.

Revitalizacién de los
conocimientos y saberes en salud
propios e interculturales.

Garantizar el fortalecimiento del componente del talento
humano en salud indigena a partir del contexto general y
propio, con sus respectivos costos, y aportes de
financiacion institucional del orden nacional y territorial.

Garantizar los mecanismos para salvaguardar el
conocimiento de los pueblos indigenas relacionados con
las formas, experiencias, practicas y acciones en salud de
las personas, familias y comunidades con el fin de
fortalecer la transmision intergeneracional.

Reconocer y articular los sabedores y sabedoras
ancestrales que realizan la transmisién del conocimiento
para la elaboracién y desarrollo de PTS.

Identificar y caracterizar el talento humano en salud de los
pueblos indigenas en sus diferentes territorios y para los
diferentes niveles de formacion.

Garantizar la construccion intersectorial de planes de
formacion intercultural en salud de acuerdo con las
caracteristicas de cada pueblo y comunidad indigena.

Gestionar alianzas académicas en el nivel nacional,
regional y territorial para la formacion intercultural en salud,
con la participacion de sabedoras, sabedores ancestrales
de los pueblos indigenas y el talento humano en salud no
indigena.

Implementar los planes de formacion y procesos de
capacitacion integral del talento humano en salud de
acuerdo con las necesidades de los pueblos indigenas y el
SISPI, conforme a las orientaciones y mandatos de las
autoridades tradicionales para el cuidado de la salud propiae
intercultural, incluidos en los planes territoriales en salud

- PTS.

Formacién y orientacion propia e
intercultural-
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Garantizar la formacion intercultural del personal médico y
su adecuada capacitacién en comunicacion intercultural,
ademas de la preparacion para desempefiar el papel de
mediador intercultural.

Evaluar y medir los avances en la implementacion de los
procesos de formacién y capacitacion desarrollados con
talento humano indigena y no indigena.

Ejecutar con las comunidades indigenas procesos de
investigacion participativa dirigidos a identificar acciones
para el cuidado y proteccion de la salud, considerando el
saber ancestral y alopatico.

Orientacioén y regulacion de los
procesos de investigacion en
salud de los pueblos indigenas.

Garantizar la proteccién y mecanismos de control
establecidos en conjunto con las autoridades indigenas
para el desarrollo de procesos de investigacion en salud en
los territorios, desde su formulacion hasta la publicacién de
resultados, por parte de los actores externos.

Fortalecer los espacios que permiten la trasmision de
conocimientos propios bajo metodologias y lengua propias
entre las diferentes generaciones poblacionales de
acuerdo con los usos, costumbres y cosmovisiones de

Gestion del_conoclmlento propio e cada pueblo.

Establecer y garantizar mecanismos concrefos y
concertados con los pueblos indigenas para el fomento, la
recopilacion, la produccion, el andlisis y la difusion de
informacion sobre la salud propia e intercultural de los
pueblos indigenas en los territorios, con el fin de aportar en
la construccion de los ASIS indigenas.

Componente Cuidado de la salud propia e intercultural

El componente de cuidado de la salud es responsable de consolidar e implementar las
formas propias e interculturales de cuidado de la salud, definidas por cada pueblo Indigena.
Dichas formas se ordenan a partir del curso de vida de la persona, la comunidad y el
territorio, de acuerdo con la cosmovision de cada pueblo (Subcomision Nacional de Salud,
2019).

El cuidado de la salud propia se comprende desde el origen de la vida y durante su
desarrollo, guiado por la sabiduria ancestral, los recursos de la medicina tradicional y el
entorno social, historico, cultural y espiritual; interactian para que se establezca una
estrecha relacion del ser humano con la madre tierra, la familia y la comunidad, a través de

actividades de fomento, proteccion, sanacion y curacion, todo esto ligado a ley de origen,
dado que todo cuanto existe en el universo tiene vida y todo da fruto en estrecha relacién
con el entorno y para los pueblos indigenas, la reproduccion esta estrechamente ligada a
esta ley, cuyo objetivo consiste en mantener la pervivencia del pueblo.

Este componente, busca la orientacion técnica para el fortalecimiento de las formas del
cuidado de la salud desde lo propio, asi como las adecuaciones interculturales de los
programas de salud individual y colectiva y la definicién de las acciones propias,
interculturales y complementarias para la gestion de la salud publica en los territorios.

Frente a este componente estructural del SISPI es pertinente precisar en algunas nociones
en salud publica aplicadas en los diversos contextos territoriales de los pueblos indigenas,
estas son:

Salud y Enfermedad

Determinantes Sociales en Salud Propios e Interculturales — DSSPI

Atencion Primaria en Salud — APS

Gestion integral de las desarmonias en el territorio (gestion integral del riesgo).

w NN

1. Salud y Enfermedad: El concepto de salud y enfermedad, desde el contexto de salud
indigena en el marco del decreto 1953 de 2014, se define como armonia (salud
propia) y desarmonia (enfermedad propia), entendiendo como “armonia” el estado
de equilibrio (...) en las relaciones de la persona, consigo misma, con la familia, la
comunidad, y el territorio. Y desarmonia, el desequilibrio entre cuerpo, mente,
espiritu y naturaleza, que existe en uno mismo, la familia, la comunidad, el territorio,
los elementos de la naturaleza, y las fuerzas cédsmicas.

2. Determinantes Sociales en Salud Propios e Interculturales — DSSPI: De acuerdo con
el Plan Decenal de Salud Publica, los determinantes sociales de la salud son
"aquellas situaciones o condiciones o circunstancias que hacen parte del bienestar.
calidad de vida. desarrollo humano, que ejercen influencia sobre la salud de las
personas y que, actuando e interactuando en diferentes niveles de organizacion,
determinan el estado de salud de la poblacién”. Para lograr un acercamiento a los
factores que determinan el estado de salud de la poblacién indigena es importante
definir los determinantes sociales propios e interculturales en salud considerando
que su enfoque esta adscrito al territorio, la madre tierra y su estado, la sabiduria
ancestral, la autonomia alimentaria, practica de usos y costumbres, gobernabilidad,
justicia propia, educacién y cosmovision del buen vivir (Ministerio de Salud y

Proteccién Social, 2021).

Desde la cosmovision propia en el componente de la salud publica se hace necesario
potenciar los determinantes sociales en salud propia e intercultural, estableciendo
la responsabilidad de las Direcciones Territoriales de Salud.

Se encuentra afinidad en grado de orientar técnicamente el fortalecimiento de las formas
del cuidado de la salud desde lo propio, asi como las adecuaciones interculturales de los
programas de salud individual y colectiva y la definicién de las acciones propias,
interculturales y complementarias para la gestion de la salud publica en los territorios.

El cuidado de la salud propia se comprende desde el origen de la vida y durante su
desarrollo, guiado por la sabiduria ancestral, los recursos de la medicina tradicional y el
entorno social, histérico, cultural y espiritual interactian para que se establezca una
estrecha relacion del ser humano con la madre tierra, la familia y la comunidad, a través de
actividades de fomento, proteccion, sanacién y curacién, todo esto ligado a ley de origen,
dado que todo cuanto existe en el universo tiene vida y todo da fruto en estrecha relaciéon
con el entorno y para los pueblos indigenas, la reproduccion esta estrechamente ligada a
esta ley, cuyo objetivo consiste en mantener la pervivencia del pueblo.

Establece en conjunto con las entidades territoriales de salud, las estructuras propias en
salud, organizaciones y/o autoridades indigenas y las Entidades Administradoras de Planes
de Beneficios - EAPB-, propenderan por definir los mecanismos de interaccion para acordar
las acciones propias, interculturales y complementarias para la gestién de la salud publica
de acuerdo a las necesidades, condiciones y prioridades previamente acordadas entre los
actores del SGSSS, se destacan entre ellas a) Las condiciones de salud a abordar de
manera prioritaria; b) La adecuacion social y cultural de las Rutas Integrales de Atencion;

c) Los acuerdos y mecanismos para articular y complementar los Planes para el cuidado de
la vida colectiva; d) Priorizacion conjunta para la definicion de los resultados en salud en
coherencia con las acciones concertadas.

En sinergia con el eje estratégico de Gestion Integral del Riesgo del PDSP 2021 — 2031,
que implica el abordaje de los riesgos en salud a través de estrategias individuales,
colectivas y poblacionales que incluyen medidas legislativas, medidas de proteccion,
identificacion, mitigacion y superacion de riesgos, y medidas para controlar y reducir los
riesgos financieros de las entidades responsables de su gestion.

Por lo anterior, se identifican las estrategias enunciadas en el PDSP 2022 — 2031 que

recogen los elementos comunes entre los marcos citados:

e Desde la cosmovisién propia abordar el componente de la salud publica necesarias
para potenciar los determinantes sociales y ambientales en salud propia y que estan
bajo la responsabilidad de las Direcciones Territoriales de Salud.

e Brindar elementos para el fomento de la salud y el buen vivir y la proteccién de los
pueblos y comunidades indigenas mediante la articulacion de acciones dirigidas a
evitar las desarmonias y cuidar la vida (gestion integral del riesgo) tanto a nivel colectivo
(promocional) como individual, que incluya diferentes mecanismos que promuevan y
protejan la armonia espiritual o salud mental

e La articulacion de acciones para la gestion del riesgo colectivo e individual, mediante
la valoracién de la percepcién social del riesgo desde el concepto propio como
desarmonias y desequilibrios en el territorio indigena, la identificacion y la priorizacion
a partir de sus necesidades y acorde a sus planes de vida, la organizacion de la red de
prestadores de servicios de salud primarios y complementarios en coordinacion,
articulacion y complementariedad con el sistema propio de salud, teniendo en cuenta
las adecuaciones socio culturales e integracién de las RIAS con los caminos
interculturales con estrategias de atencion en acuerdos interculturales.

 La construccion conjunta de estrategias de analisis, monitoreo, seguimiento y evaluacion
mediante mesa territorial para optimizar la toma de decisiones y el logro de resultados
en salud, como la vigilancia comunitaria intercultural a partir del reconocimiento de los
roles y el alcance desde las dindmicas comunitarias que se relacionan con el cuidado
primario a la salud desde sus autoridades ancestrales y la conexion con el camino hacia
la complementariedad con las RIAS adecuadas socio culturalmente.

« Desarrollo de capacidades para el cuidado integral de la salud, la comunicacién de riesgos
en salud y la promocién de la participacién de las personas, familias y comunidades en
la accion colectiva necesaria para enfrentar los riesgos que amenazan la vida, la salud y
el territorio, a través del disefio e implementacion de estrategias de informacion,
educacién y comunicaciéon en el campo de la salud publica, que defina el Sistema
Indigena de Salud Propio e Intercultural-SISPI para la construcciéon de capacidades
técnicas y resolutivas, acordes con el contexto socio cultural.

« El reconocimiento, manejo y gestion de los riesgos derivados de amenazas bioldgicas,
sociales, econoémicas, ambientales y/o pérdida de conocimiento de las normas propias
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del cuidado a la salud y del territorio, a través del desarrollo de metodologias de
autodiagnoéstico, cartografia para el buen vivir, andlisis y caracterizacién de riesgos
poblacionales, que orienten las intervenciones y coordinacién de respuestas integrales
y articuladas entre el sistema propio de salud del territorio indigena con actores del
sistema de salud para el fortalecimiento de la APS de esta poblacion.

CUIDADO DE LA SALUD PROPIA E INTERCULTURAL

Determinantes Sociales de la Salud
Atencién Primaria en Salud - APS
Cambio climéatico, emergencias, desastres y pandemias
Conocimiento en salud publica

Personal de salud

Objetivos de las estrategias

Acciones
cuidado de

conjuntas

para el
la salud propia e

intercultural en el territorio desde

la

social,

Definir los planes de salud a nivel comunitario, familiar,
individual en el ambito de la promocién, prevencién
primaria y gestién de la Salud Publica para los pueblos
indigenas en los Planes Territoriales en Salud.

Reconocer e incorporar los determinantes socioculturales
ylo propios a nivel territorial, comunitario, familiar e
individual para reducir el impacto negativo y mejorar las
condiciones de vida de los pueblos indigenas.

itar en los PTS estrategias para la promocion, y
proteccion de la salud materno-infantil a partir de una ruta
propia enfatizando en la parteria indigena y las diferentes
formas del cuidado de los pueblos indigenas.

Implementar y fortalecer un abordaje propio de los pueblos
indigenas para la garantia de los derechos sexuales y
reproductivos que favorezca el cuidado integral de la salud
y la mejoria de las condiciones de vida para la poblacién
indigena.

Fortalecer la infraestructura, adaptacion cultural y la
incorporaciéon de nuevas tecnologias y energias
alternativas respecto a los procesos del sector salud que
generan impacto negativo socioambiental y amplifican los
efectos del cambio climatico, considerando practicas
propias de los pueblos y comunidades indigenas para el
cuidado y preservacién del ambiente.

cultural, espiritual y territorial.

concertada,

Incorporar en la APS referentes que manejen la lengua
indigena propia, oficinas interculturales, sefalética cultural,
participacion indigena en la gestion, arquitectura
alimentacion
comunitarios, didlogos respetuosos con médicos o
sabedores y sabedoras tradicionales, empleo de plantas
tradicionales, atenciéon humanizada e intercultural del parto
de acuerdo con los sistemas de conocimiento de cada
pueblo indigena, dotaciéon con elementos propios
hamacas, cueros, horarios flexibles) entre otros.

tradicional, albergues

definidos.

Fortalecer a través de la adecuacion las fuentes, sistemas
de informacion e indicadores de gestion propios del ASIS
indigena con las metodologias e instrumentos definidos y
concertados con los pueblos indigenas mediante los

espacios de didlogo, concertacion y participacion

Garantizar que el analisis de situacion de salud- ASIS,
incluya informacién proveniente de los sistemas de
conocimientos propios y los sistemas de informacion
institucionales, con el fin de identificar y comprender la
situacion en salud de los pueblos y comunidades
indigenas, a partir de la participacion y la toma efectiva de
decisiones en la planeacion territorial en salud.

vivir.

Definir los planes para el cuidado de la vida colectiva,
familiar, individual y territorial, tomando en cuenta las
condiciones de proteccién o limitantes de la salud y el buen

Reconocer y construir la caracterizaciéon socio cultural
sobre las diferentes afectaciones ambientales, territoriales,
o aquellas generadas por actividades de uso ilicito, en los
diferentes territorios indigenas, que impactan de manera
negativa la salud y contaminan fuentes hidricas, suelos y
subsuelos, de los pueblos indigenas.

interculturales.

Incorporar  procesos de
comunitaria, para la recuperacion y revitalizacién de las
practicas culturales y articulacién de los cuidados

formaciéon y capacitacién

Fortalecer el gobierno propio en los territorios para la
proteccién, recuperacién y preservacion de los sitios
sagrados, espacios de vida, teniendo en cuenta el enfoque
propio y cuidado de la biodiversidad, los recursos naturales
renovables y de proteccién del medio ambiente.

Articular acciones para la gestion del riesgo colectivo e
individual, mediante la valoracion de la percepcion social
del riesgo desde el concepto propio como desarmonias y
desequilibrios en el territorio indigena, la identificacion y la
priorizacién a partir de sus necesidades y acorde a sus
planes de vida u otras formas de planeacion del territorio,
la organizacion de la red de prestadores de servicios de
salud primarios y complementarios en coordinacion,
articulacion y complementariedad con el Sistema indigena
de salud propio e intercultural — SISPI.

Construir e implementar de manera conjunta estrategias de
analisis, monitoreo, seguimiento y evaluacion mediante
mesa territorial para optimizar la toma de decisiones y el
logro de resultados en salud, como la vigilancia
comunitaria intercultural a partir del reconocimiento de los
roles y el alcance desde las dindamicas comunitarias que se
relacionan con el cuidado primario a la salud desde sus
autoridades ancestrales y la conexién con el camino hacia
la complementariedad.

Disefiar e implementar estrategias de informacion,
educacion y comunicacion en el campo de la salud publica,
que defina el sistema indigena de salud propio e
intercultural-SISPI para la construccién de capacidades
técnicas y resolutivas, acordes con el contexto socio
cultural

Garantizar el monitoreo y seguimiento en campo de los
eventos de salud publica, comunitaria y de los resultados
de acuerdo con las estructuras propias en salud indigena.

Fortalecer e implementar en los PTS la prestacion de
servicios en salud mental (armonia espiritual y del
pensamiento) bajo el enfoque propio para pueblos
indigenas, mediante actividades de educacién en salud
que involucren la formacién de lideres comunitarios para la

practicas de crianza,

Educacion  en

intervencion en crisis y primeros auxilios mentales desde
la cultura propia y con adecuacién intercultural para
individuos de pueblos indigenas.

Actividades colectivas de educacion en salud para
la recuperacion de practicas culturales propias (artisticas,
ludicas y deportivas) de los pueblos y comunidades
indigenas como factor protector de la armonia espiritual y
de pensamiento (salud mental) colectiva.

Actividades educativas grupales en el entorno
educativo para la recuperacion y fortalecimiento de las
cuidado y educacion familiar
protectoras de la salud mental (armonias espirituales y del
pensamiento) de las pueblos y comunidades indigenas.
armonias espirituales y del
pensamiento (salud mental) mediante conversatorios
comunitarios con los pueblos y comunidades indigenas
para la identificacion de factores de riesgo instaurados en
individuos con prohlemas, trastornos mentales con énfasis
en suicidio y consumo de sustancias psicoactivas y para la
construccion de acuerdos para la reduccion del estigma, la
identificacion y manejo de crisis en (desarmonias
espirituales y del pensamiento (salud mental).

C A

La administracion y gestion de la salud propia e intercultural en el marco del SISPI involucra
el desarrollo de los procesos de planeacion en salud a partir del reconocimiento de las
variables propias e interculturales, asi como incorporar informacién socio cultural de la
poblacién indigena, en los Analisis de Situacion de Salud territoriales, que les permita
comprender y ampliar el conocimiento de la situacion de salud de los pueblos y
comunidades indigenas, en coherencia con los lineamientos y metodologias dispuestas por
este Ministerio de Salud y Proteccion Social para la elaboracién del Anélisis de la Situacion

de Salud (ASIS) indigena.

En el mismo sentido, la definicion desde lo propio y la concertacién de los resultados
esperados en salud con las entidades territoriales, la definicion de objetivos, metas,
indicadores y financiamiento de las acciones priorizadas y concertadas; se orientara con
6n del SISPI de acuerdo al articulo 74 del decreto 1953 de 2014: E/ SISP/
se articula, coordina y complementa con el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), con el fin de maximizar los logros en salud de los pueblos indigenas” en lo

base en la defi

acion y

relacionado con la gestién de la salud publica.
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2022 - 2031, el cual

Este proceso es fundamental en el desarrollo para garantizar el cumplimiento eficiente del
proceso administrativo y del presupuesto de la salud integral para los pueblos indigenas,
de la misma manera la integracién desarrolla los mecanismos propios para ejercer el
control, seguimiento y monitoreo de la ejecucion presupuestal y el cumplimiento de metas
e indicadores establecidos. La gestion administrativa esta bajo la responsabilidad de las
autoridades indigenas teniendo en cuenta los parametros o directrices que se acuerden en
los procesos contractuales entre las entidades del estado de los distintos niveles (nacional
y territorial) y las autoridades indigenas.

Por otra parte, en sinergia con el eje estratégico de Atencion Primaria de Salud del PDSP

...aproxima la salud de la poblacién a las aspiraciones de equidad, bienestar, calidad
de vida y desarrollo del pais. Permite el abordaje territorial de los determinantes
sociales de la salud al apropiar un enfoque de derechos centrado en las necesidades
de las personas, familias, comunidades y colectivos, que propende por el continuo
del cuidado integral de la vida y la salud, y contribuye al logro del derecho a la salud
y a la proteccion social de todos los habitantes del territorio colombiano...

Asi, se identifican las estrategias enunciadas en el PDSP 2022 — 2031 que recogen los
elementos comunes entre los marcos citados:

e A partir de la configuracion de herramientas, instrumentos y procesos para la

transformacion de la informacién desde el contexto propio e intercultural que permita el
analisis, transferencia y uso de la informacidn, la priorizacién y la toma de decisiones en
salud publica, las orientaciones que se describen a continuacién, forman parte del
proceso de participacién y planeacion en salud en los territorios indigenas, tomados de
la Resolucion 050 de 2021 vigente hasta 2022, articulo 2:

i.) Definirdn, organizaran y convocaran, la participacion de actores comunitarios
pertenecientes a los pueblos y comunidades indigenas, ii.) Convocaran los actores
comunitarios que harén presencia en las mesas de trabajo para la formulacion de
los PTS, en el marco del proceso de planeacion integral en salud vy iii) Vincularan a
los actores comunitarios, las autoridades propias y/o tradicionales, sabedores de la
medicina ancestral y de las estructuras propias de salud de las comunidades
indigenas definidas, en el marco del proceso de planeacion integral en salud, con el

fin de profundizar en el reconocimiento integral y comprension de las condiciones
particulares en que se encuentra este grupo y los factores socioculturales que
inciden en su situacion de salud, y iv) Gestionaran los procesos de participacion y
brindaran acompafiamiento y apoyo a todas las instancias, respetando su
autonomia

La coordinacién y articulacién en el territorio de las acciones intersectoriales y
sectoriales poblacionales, colectivas e individuales (Planes para el cuidado de la vida
colectiva-PCVC, Caminos Interculturales) de manera integrada y corresponsable entre
los actores del sistema y los distintos niveles de gestion territorial de la salud publica; el
desarrollo y consolidacion de redes integrales de servicios de salud y servicios sociales
en condiciones de calidad, accesibilidad, oportunidad y aceptabilidad para la garantia
de la atencion integral, integrada y continua; la armonizacion de politicas, planes,
programas y proyectos con injerencia en salud publica; la integracién de los enfoques
de cuidado, gestion del riesgo, salud familiar y comunitaria en el modelo de cuidado
integral de la salud; la integracién del sistema de proteccién social, la estrategia
promocional de entornos saludables y el modelo de cuidado integral de la salud; y la
articulacion entre el Sistema Indigena de Salud Propio Intercultural, los planes de vida
indigenas y otras formas auténomas para el cuidado de la vida y la salud con los niveles
de gestion territorial integral de la salud publica.

Las fuentes de financiaciéon de los PTS deberan estar definidas, como fuente y flujo
principal de los componentes de sabiduria ancestral y cuidado de la salud que integran
el Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural -SISPI-. Seran los recursos de
participacion en salud de la nacion y todas aquellas que definan las entidades
territoriales tales para el logro de las formas del cuidado de la salud de los pueblos
indigenas.

Consolidacion de marcos politicos juridicos y normativos para la promocién del buen
vivir y la garantia de derechos; la promocion y proteccion del ambiente sano; la
prevencion y el control frente a los desequilibrios y desarmonias para el territorio , la
comunidad, la familia y el individuo, los ecosistemas y la mitigacion de los efectos del
cambio climatico; el acceso a saneamiento basico y la promocién y proteccion de
mejores condiciones de vida y salud en entornos urbanos y rurales, asi como en
entornos etnoeducativos, laborales, comunitarios, institucionales y del hogar; la
proteccion social y promocién de mejores condiciones de trabajo para la poblacion
formal e informal en entornos urbanos y rurales; la promocion y proteccion de la
soberania y la seguridad alimentaria y nutricional; la promocién de la recreacion, la sana
convivencia, la salud mental y armonias espirituales y la salud sexual y reproductiva.
La disponibilidad, accesibilidad, calidad y continuidad del talento humano en salud en
condiciones de proteccion y seguridad laboral; el desarrollo de equipos interdisciplinares

para la atencién en salud publica desde el concepto propio e intercultural con la
participacién de agentes comunitarios en salud; el desarrollo de capacidades para el
abordaje diferencial, familiar y comunitario en el marco del cuidado integral y la
apropiacion de una cultura para el buen vivir; la actualizacion y desarrollo de
capacidades técnicas para el abordaje de las condiciones en salud y para la gestion
integral de la salud publica; y el reconocimiento de las autoridades ancestrales y el
talento humano en salud indigena y no indigena como educadores y por tanto
productores de cultura.

ADMINISTRACION Y GESTION

Gobernabilidad y gobernanza de la salud publica

strategias Objetivos de las estrategias

Garantizar la participacién de las autoridades propias y/o
tradicionales, sabedores de la medicina ancestral y de las
estructuras propias de salud de los pueblos y comunidades
indigenas definidas, en el marco del proceso de planeacion
integral en salud, con el fin de profundizar en el
reconocimiento integral y comprension de las condiciones
particulares en que se encuentra este grupo y los factores
socioculturales que inciden en su situacién de salud

Disefiar en conjunto con los pueblos indigenas las
herramientas, instrumentos 'y procesos para la
transformacion de la informacion desde el contexto propio
e intercultural que permita el analisis, transferencia y uso
de la informacion, la priorizacién y la toma de decisiones

Desarrollar procesos de
planeacion en salud a partir del
reconocimiento de las
caracteristicas propias
interculturales, y los analisis
territoriales de los pueblos
indigenas.

en salud publica.

Garantizar en el Andlisis de situacion de salud — ASIS
indigena la inclusién de informacion veraz, a partir de
variables propias que conlleven a identificar y comprender
la situacion real en salud de los pueblos y comunidades
indigenas para la participacién y toma de decisiones en la
planeacion territorial de salud en articulacion con los
lineamientos y metodologias propias.

Concertar las herramientas de seguimiento y evaluacion
entre las entidades territoriales y autoridades propias y/o
tradicionales, sabedores de la medicina ancestral y de las
estructuras propias de salud de los pueblos y comunidades
indigenas, asi como también la definicion de las lineas de
financiamiento de las acciones priorizadas y concertadas
en los PTS.

Garantizar los mecanismos para el desarrollo de las
capacidades técnicas, politicas y administrativas junto con
las estructuras de las diferentes formas y expresiones
organizativas de los pueblos y comunidades en la
planeacion y participacién como ejercicio del derecho a la
salud.

G izar en los planes sectoriales y en la formulacion del
presupuesto de los fondos de salud de las entidades
territoriales la financiacion de las acciones en salud

en el Plan Fi comunitarias, familiares e individuales de los pueblos
territorial de salud la destinacién | indigenas que se formulen de manera conjunta con sus
i paralaii i6 autoridades y/o estructuras propias en salud.

de los sistemas de salud propios
de los pueblos indigenas a nivel
territorial en el marco del SISPI.

Establecer y estimar en el Plan de Accion en Salud (PAS)
del PTS los recursos que son destinados a las acciones
colectivas e individuales para los pueblos indigenas de
acuerdo con el Plan del Cuidado para la vida colectiva
(PCVC).

8.2 Marco Estratégico Intercultural con el Pueblo Rrom

Laidentidad cultural del pueblo Rrom es reconocida por el decreto 2957 de 2010 que expidié
el marco normativo para la proteccion integral de los derechos del grupo étnico Rrom o
Gitano (Presidencia de Colombia, 2010). Esta norma define la identidad Rrom asi:

Se es Rrom o Gitano por descendencia patrilineal, la cual permite la ubicacion de
una persona en un determinado grupo de parentesco, configurado
fundamentalmente en torno a la autoridad emanada de un hombre de reconocido
prestigio y conocimiento, el cual a su vez, a través de diferentes alianzas, se articula
a otros grupos de parentesco, en donde todos comparten, entre otros aspectos, la
idea de un origen comun, una tradicién némada, un idioma, un sistema juridico la
kriss Romani, unas autoridades, una organizacién social, el respeto a un complejo
sistema de valores y creencias, un especial sentido de la estética que conlleva a un
fuerte apego a la libertad individual y colectiva, los cuales definen fronteras étnicas
que los distinguen de otros grupos étnicos. Sin perjuicio de la descendencia
patrilineal, los hijos e hijas de una mujer Romny y padre gadzho (no Gitano) que
vivan en kumpefiy seran considerados como Rrom” (Presidencia de Colombia,
2010).
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8.2.1 Nociones Conceptuales Propias

A continuacion, se presentan las nociones resultantes del trabajo adelantado con el pueblo
Rrom.

Territorio: El territorio se comprende como un espacio representativo e integral que tiene
razén de ser en las relaciones que reproducen y cohesionan la vida colectiva. En el caso
del pueblo Rrom, el territorio es vida en tanto se configura como su vivienda, dénde su
cultura se recrea y donde se proporciona el alimento. En principio este no se pensaba bajo
una relacion de propiedad, sino una relacién temporal, sin embargo, teniendo en cuenta que
las condiciones han cambiado a partir de la violencia y la discriminacion, el pueblo Rromya no
tiene la trashumancia en su totalidad, por ende, se ha adaptado y asentado en territorios
que ha buscado adaptar de manera colectiva con las Kumpafiy como propios, manteniendo
la armonia y el equilibrio con el mismo. Para el pueblo Rrom el territorio guardauna relacién
estrecha con el progreso y la calidad de vida, por ende es un eje estructuranteen su
cosmovision como colectivo (Rrom, 2021).

Identidad Cultural: La identidad cultural refiere a la pertenencia social y cultural que
poseen los colectivos, para el caso del pueblo Rrom se representa en el arraigo a sus
principios y valores morales, a sus practicas culturales frente al cuidado y proteccion de la
vida, a sus practicas rituales frente al nacimiento o la muerte. Es la identidad cultural la que
entreteje una serie de sentidos y significados propios alrededor de “ser Rrom”, y de
caracteristicas propias que se evidencian en la manera vivir el tiempo presente, de pensar,
sentir, trascender y expresar su vision de mundo en las relaciones de reciprocidad, de
parentesco, en los usos, costumbres, conocimientos ancestrales, y en la “enorme
flexibilidad que facilita su interaccion en contextos dificiles y hostiles” (Bimbay 2021) y que
ha llevado a configurar multiples formas de habitar, transitar y circular los territorios que
habitan. Sumado a ello, la identidad se configura como ordenador que tiene el propésito de
permanecer a través del paso generacional de saberes y experiencias colectivas e
individuales (Rrom, 2021).

Autonomia: La Autonomia se configura como la facultad que tienen los grupos para
organizar y dirigir su vida interna de acuerdo con sus patrones identitarios, sus valores
propios, su cosmovisién, su organizacion sociopolitica, sus instituciones, y aquellos
mecanismos dentro del marco del Estado del cual forman parte. Es decir, que la autonomia
para el pueblo Rrom es la capacidad y la manera de autogobernarse, y tiene como base los
siguientes elementos: Territorio, Gobierno Propio e Identidad Cultural. Para el pueblo Rrom,

la autonomia ha hecho parte fundamental de su identidad, y por ende se configura como
garante en el fortalecimiento de procesos colectivos que promueven los intereses comunes
desde el ejercicio participativo entre gobiernos.

También se refiere al denominado derecho mayoritario o derecho propio del Pueblo Rrom,
el cual se fundamenta en la cosmovision Gitana como “Kriss Rromani”*, y se comprende
como la forma de organizacién sociopolitica con normas y valores culturales propios que
trata asuntos o conflictos internos, y ejerce funciones jurisdiccionales, culturales, politicas y
administrativas dentro de un ambito territorial (O’lasho Lungo Rrom, 2021 p. 65)

Salud Propia: La salud se configura en principio con un ordenador dentro del pueblo Rrom
en la medida que determina su lugar y funcién dentro del colectivo. A su vez, la salud se
comprende bajo la nocién propia de “bien estar” y “bien ser” que involucra lo colectivo y lo
individual. Para mantener el equilibrio y la armonia, es fundamental respetar los principios
y valores morales, ya que de lo contrario trae malestar colectivo, el cual se ve reflejado
fisica y espiritualmente. En este sentido el pueblo Rrom ha generado un sistema propio de
cuidado de la vida a partir de saberes y practicas ancestrales.

# De a Kriss: Tribunal en el que se rednen los gitanos mayores (Seré Rromengue) de determinada Kumpania con el propésito de resolver
un acontroversia y tratar asuntos internos.c. De la kriss Rroman. Es el sistema propio del grupo étnico Rrom o Gitano, el cual estd
compuesto por una serie de normas y valores culturales que todos los miembros del grupo étnico tienen el deber de acatar y hacer
cumpli. d. De los Seré Rromengué. Sero Rrom (Sere Rromengue plural), es el hombre casado, con hijos, sobre el cual, por su prestigio,
conocimiento de la tradicién, capacidad de construir consensos, habilidad en la palabra, recae la autoridad de un determinado patrigrupo
o grupo familiar extenso (Decreto 2957:0p cit:3 citado en Paternina, 2013, pag 478)

Medicina tradicional: La medicina tradicional hace parte fundamental de la identidad
propia del pueblo Rrom en la medida que se ha desarrollado como sistema para mantener
el equilibrio dentro de la comunidad frente a enfermedades de tipo moral o fisico, y a su vez
para responder desde los conocimientos propios basados en el manejo de plantas
medicinales a las enfermedades de orden cultural que puedan llegar a tener. La medicina
tradicional ha sido desarrollada principalmente por la figura femenina, sin embargo, existen
hombres que también asumen este rol dentro de la comunidad.

Existen enfermedades de orden cultural como lo son el mal de ojo, descuajados, malestares
con fiebres, diarreas, dislocaciones, fracturas, dolores de cabeza, entre otros. Ademas,
existen otras de tipo moral como cuando por ejemplo las personas Gitanas son expulsadas
de la comunidad y se encuentran en estado de Rigate o Marimé, lo cual hace alusién al
exilio de un miembro de la Kumpania por algun acto vergonzoso (Rrom, 2021)

8.3.2 Planeacion estratégica en salud a partir de la autonomia y gobernabilidad del
pueblo Rrom.

La garantia del “buen vivir’ del pueblo Rrom parten del “O’ Lasho Drom” o plan de vida, en
la medida que es la carta principal de navegacion en la que se enmarcan los principios que
orientan su razdn de ser y estar como comunidad y grupo étnico. El “O’ Lasho Drom” permite
evidenciar las dinamicas sociales y culturales que se expresan a nivel colectivo
principalmente, bajo el principio de la unidad familiar. En este sentido y de acuerdo con la
trayectoria histérica que ha configurado al pueblo Rrom como un grupo humano
trashumante, es importante sefialar la cohesion social que han buscado resguardar como
identidad propia en medio de los desplazamientos e intercambios culturales constantes
(Rrom, 2021).

Para la identificacion de las categorias propias se llevé a cabo un proceso de participacion
y construccion conjunta en el marco de la realizacion del capitulo del Plan Decenal de Salud
Publica y los compromisos 2018-2022 del Plan Nacional de Desarrollo. A partir de 33
jornadas de trabajo en los territorios, se recogieron los intereses, inquietudes, solicitudes e
incluso aquellos vacios en salud identificados en las nueve Kumpariy y las dos
organizaciones del grupo étnico — Unién Romani y PROROM. Posterior a la recoleccion de
insumos, se llevé a cabo un ejercicio de analisis cualitativo y cuantitativo que dio lugar a los
cuatro pilares que sintetizan e integran de manera armoénica aquellas necesidades en el
marco del “O’ Lasho Drom” que responde al Plan de Vida del Pueblo Gitano, la propuesta

institucional articulada y encaminada a la planeacién en salud con enfoque étnico
diferencial.

A continuacion, se describen las categorias propias y las estrategias interculturales que
buscan orientar el ejercicio de la gestion integral para la planeacion territorial en salud.

* Gobierno, autonomia y gobernanza

Para el pueblo Rrom la Autonomia es la facultad que tienen los Grupos Etnicos de organizar
y dirigir su vida interna de acuerdo con sus propios valores, instituciones, y mecanismos
dentro del marco del Estado del cual forman parte. Es decir que la Autonomia es la
capacidad y la manera de autogobernarse, y tiene como base los siguientes elementos:
Territorio, Gobierno Propio e Identidad Cultural (O’lasho Lungo Rrom, 2021 p. 169)

Asi se define que la base territorial de las formas socialmente aceptadas en cuanto al
establecimiento de una Comunidad Gitana en un territorio definido, pero ademas como la
estancia social auto reguladora de la vida individual y colectiva, se procede a mencionar las
Kumpaiiy, donde se practica su itinerancia en los territorios ocupados por los Gadzhé. Este
fenémeno se da basicamente en los sitios que se encuentran vacios, pero que también
significan un bienestar para ellos, por ende, se han venido constituyendo Territorios Gitanos
en areas civiles. Las dimensiones de estos territorios son variables y adoptan distintas
formas de constitucién con un Unico trasfondo de libertad. (Rrom M. N., 2022) Dicha base
territorial desarrolla el “buen vivir", el cual debe fortalecer las acciones propias e
interculturales para la gestion de la salud publica del pueblo Rrom.

Asi, se presentan las lineas estratégicas que corresponden a estructuras funcionales que
permiten la adecuacion de los arreglos institucionales de gobierno y de gobernanza de
acuerdo con los contextos territoriales y poblacionales desde el conocimiento propio e
intercultural para el fortalecimiento de la autonomia, gobierno y gobernanza del Pueblo
Rrom:

Estrategia 1.1. Disefio de estrategias que promuevan a participacion de
representantes de las comunidades Rrom en los momentos de construccion,
implementacién y seguimiento de los Planes Territoriales en salud, buscando que
se incluyan en el enfoque étnico requerido, de acuerdo con el contexto y los recursos
de cada territorio.
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Estrategia 1.2. Fortalecimiento de las estructuras organizativas propias del pueblo
Rrom y las articulaciones interinstitucionales que lleven a crear espacios de dialogo
desde un enfoque intercultural.

o Salud Propia e Intercultural

La salud para el pueblo Rrom se comprende a partir de una relacion intrinseca entre el
cuerpo y el pensamiento que involucra principios morales a nivel individual y colectivo desde
la nocion propia de “bien estar y bien ser’. En este sentido, la salud como derecho
fundamental, auténomo e irrenunciable y de acuerdo con el principio de igualdad y el
Convenio 169 de la OIT, el Gobierno debe garantizar sin discriminacién alguna el acceso y
disposicion de servicios de salud adecuados que brinden a nivel comunitario un bienestar
integral que tenga en cuenta las condiciones sociales, geogréficas, culturales, econémicas,
y a su vez tenga la capacidad para articular las practicas curativas tradicionales propias,
con el fin de generar procesos conjuntos en los que se visibilicen las articulaciones
interculturales. Para el Pueblo Rrom

...la salud y la enfermedad, la salud corresponde al bien estar y al bien ser, esta
relacionada intrinsecamente con lo colectivo y lo personal. Entonces una persona
saludable en la Comunidad Gitana es respetada y aceptada por todo el colectivo”, y
el concepto occidental el cual “ha venido en detrimento la medicina propia hasta su
desaparicion. La medicina occidental es necesaria para calmar los dolores pasajeros
¥ que se solucionen en ese mismo momento, debido a que no existe una visién de
la medicina preventiva (Rrom M. N., 2022).

e Estrategia 2.1. Desarrollo de procesos de coordinacion y articulacién con el entorno
educativo e institucional (hospitales, alcaldias, colegios, jardines) para fortalecer la
transmisién de saberes y practicas de crianza, cuidado de la salud y educacién
familiar desde los conocimientos de los sabedores y sabedoras, como factor
protector de la salud.

« Estrategia 2.2. Disefio y promocion de actividades colectivas de educacion para la
salud que permitan recuperar y fortalecer las practicas culturales propias (artisticas,
ludicas y deportivas), en conjunto con la gestion en salud publica con sector cultura
y deporte para propiciar espacios colectivos para los y las jévenes, asi como para
los nifios/as.

Es por lo que las estrategias proponen establecer un puente de corresponsabilidad desde

la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, diagnostico oportuno, atenciéon
y paliacién, mediante acciones acordadas en escenarios de construccién conjunta para
llegar a acuerdos para la gestion de la salud publica del pueblo Rrom:

« Estrategia 2.3. Caracterizacién individual de la poblacién afiliada, a cargo de las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de Salud - EAPB, a la que
pertenece a la poblacion Rom incluyendo el andlisis de riesgos, ubicacion geogréafica
(urbano, rural, disperso), oferta de servicios disponibles para su atencion incluyendo
sus caracteristicas y circunstancias poblacionales

e Estrategia 2.4. Desarrollo de intervenciones individuales y colectivas advirtiendo,
principalmente, sus sistemas de creencias, tradiciones, costumbres y rituales como
factores protectores y de afrontamiento ante la adversidad.

« Entorno socioambiental y habitat.

El espacio y la territorialidad para el pueblo Rrom se configura desde la cosmovision
trashumante, en la medida que la movilidad es una caracteristica propia y fundamental
dentro de su configuracion cultural y organizacion sociopolitica. En este sentido se
evidencia que la vivienda es un espacio de reproduccién cultural en la medida que es donde
las familias fortalecen sus lazos y encuentran la unidad, el equilibrio y el bienestar social
que necesitan. Sin embargo, en los entornos donde se encuentran ubicadas las viviendas
de las diferentes Kumpany existen problemas de altos indices de contaminacion tanto en el
aire como en las fuentes hidricas, lo que se relaciona con enfermedades crénicas y la
necesidad de atenciones en salud prioritarias ante las mismas.

Estrategia 3.1. Desarrollo de caracterizacion social y ambiental a la poblacién Rrom
con base en el contexto del territorio, etnia, género, estilos de vida (identidad
cultural) en relacion con las practicas, comportamientos, costumbres, habitos que
desarrollan en el entorno hogar y las condiciones del lugar donde habitan
(asentamientos donde pueden habitar en carpas, toldos o viviendas) que pueden
afectar su salud, la de familia y comunidad y generar impactos en el ambiente (tener
en cuenta el manejo del agua para consumo, el manejo de residuos sdlidos, la
calidad del aire intramural, y las condiciones externas a la vivienda).

Estrategia 3.2. Gestion de acciones de articulacion y planeacion conjunta con la
poblacién Rrom, para la materializacién de las intervenciones colectivas en sus

territorios conforme a las caracteristicas sociales y ambientales de sus kumpania.

e Salud y entorno laboral.

El trabajo para el pueblo Rrom es una dimensién fundamental que reproduce valores
estructurales dentro de la identidad propia, tanto en lo que compete como sistema
productivo, como lo referido a las nociones del dia a dia y los roles de género. Las dindamicas
se basan en el trabajo colectivo, la Vortechia y en practicas ancestrales relacionadas a la
elaboracién de artesanias (ollas) a partir del manejo de metales como el cobre y al comercio
principalmente. Oficios que han buscado mantenerse ya que se configuran como estatuto
cultural de su patrimonio inmaterial. Esta apuesta por la proteccién del legado cultural del
pueblo Rrom esta acompariada de unas necesidades de cara a la garantia del derecho a la
salud fisica y mental, y a gozar de una vida digna y segura (Rrom, 2021).

Estrategia 4.1. Desarrollo de estrategias que promuevan el dialogo de saberes
mediante metodologias participativas de manera que se fortalezcan las capacidades
de la poblacién Rrom para la promocién de la salud y prevencién de la enfermedad,
de acuerdo con los posibles riesgos asociados a la ocupacion u oficio que
desempefian (tener en cuenta la exposicion a sustancias quimicas, accidentes por
el uso de herramientas, manejo de residuos sodlidos y residuos peligrosos,
exposicion al sol).

Estrategia 4.2. Programacion de jornadas de salud en el ambito extramural, para la
atencién, aplicacién de tamizajes y acciones de informacién, que incidan en la
deteccién oportuna de las enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus,
cancer, salud visual, auditiva y salud bucal.

8.4 Marco estratégico Intercultural con las Comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras

Las comunidades negras se definen como el conjunto de familias de ascendencia
afrocolombiana que poseen una cultura propia, comparten una historia y tienen sus propias
tradiciones y costumbres dentro de la relacion campo poblado, que revelan y conservan
conciencia de identidad que las distinguen de otros grupos étnicos (Congreso de Colombia,
1993).

Esta definicion establece la conexion de su ancestria africana con el desarrollo de su cultura

propia que vincula en forma estrecha al territorio con relacién a su conciencia de identidad,
esta pervivencia identitaria unida a lo territorial y sus distintos contextos ecolégicos
fundamenta la nocién de biodiversidad biocultural, por cuanto es con su cultura y complejo
sistema de conocimientos que usan, manejan y protegen sus territorios y la biodiversidad
que los constituyen. (Humboldt, 2021).

Por lo anterior, los desarrollos de sistemas de gestion integral de la salud publica en marcos
estratégicos interculturales que parten del principio de colocar su cultura propia de salud en
coordinacién de esfuerzos con la medicina alopatica y otras expresiones de la medicina
occidental, estan promoviendo la existencia y desarrollo de sus sistemas de conocimientos
tradicionales que estan asociados a la proteccion de la biodiversidad de sus territorios y por
lo tanto a perspectivas biocentricas en la gestion del cuidado, territorios y desarrollo
propuesta por este plan decenal.

La interculturalidad en la gestién territorial integral de la salud publica conlleva a la
conservacion y pervivencia del sistema de conocimientos tradicionales del pueblo
afrocolombiano y de esta manera se configura en un espacio de proteccion de estos
conocimientos tradicionales a través de la garantia del ejercicio de sus derechos sociales,
econdmicos, culturales y politicos, por el reconocimiento y respeto de sus formas de
organizacioén y cosmovisiones. Esta proteccion del sistema de conocimientos tradicionales
del pueblo afrocolombiano tiene conexién directa con la conservacion de la diversidad
biolégica en sus territorios y la garantia y goce del ejercicio de sus derechos especificos
para las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

Por lo anterior, la garantia del “vivir sabroso” para las comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras (Quiceno, 2016) significa el cuidado de la vida,
territorios y desarrollo en perspectiva de biocentrismo pues se conjugan diversas formas y
practicas en cuanto a su bienestar personal, salud, fortaleza corporal y alivio de
padecimientos en su cotidiano vivir en los ambitos familiares, comunitarios y sociales en
que transcurren sus vidas a través de practicas rituales, productivas, politicas.

8.4.1 Nociones conceptuales propias

En el marco del trabajo articulado realizado por el MSPS con organizacionesrepresentativas
y comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras e integrantes
reconocidos del sistema de conocimiento tradicional del pueblo afrocolombiano se
obtuvieron nociones conceptuales que reflejan las diferentes perspectivas por losdistintos
ambitos y modos de vida en que transcurren sus practicas y sistemas de vida. Nose
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presentan resumidos en categorias homogenizantes para no perder su textura social y
riqueza cultural, por esto se presentan a continuacién desde las voces de sabedores y
sabedoras:

Salud: “... la entendemos no solamente desde lo fisico sino también desde lo mental, lo
espiritual y lo colectivo, la sabiduria ancestral en nuestros territorios es clave para generar
un autocuidado, sanacién y bienestar en la salud de todos incluyendo la salud del territorio,
es decir que hay una salud integral cuando estan en buenas condiciones fisicas, mentales
y espirituales, los habitantes, el ambiente y territorio” (Entrevista sabedora 1) “La salud
significa en gran medida la vida la salud como bienestar para el desarrollo del buen vivir
dentro del territorio” (Entrevista sabedora 2) “Salud es contar con un centro de salud bien
dotado y contar con un curandero o sanador que este siempre a la disposicién del pueblo y
que las EPS brinden facilidad de accesos a los programas y servicios de salud” (Entrevista
sabedores 3) “Salud es deporte, buena y variedad en la nutricién, Un medio ambiente sano,
Las necesidades basicas satisfechas” (Entrevista sabedor 4).

“Existe una relacion directa entre la salud del Ecosistema, la salud de los individuos.
Entonces en este contexto la salud ha sido definida como la “Adaptacion exitosa de un
grupo humano a un ambiente determinado” (Entrevista sabedor 5).

Enfermedad: “Entre diversos sectores de la region pacifica se dan variaciones frente a los
nombres y clasificacion de las enfermedades y sus origenes, asi como la manera de tratar,
pero existe una transversalidad en sus saberes y practicas ligadas a la dualidad frio-
caliente”. (Entrevista sabedora 2) “... Cuando hay desequilibrio en el territorio aparece la
enfermedad que afecta directamente al individuo y a la comunidad. Por tanto, la enfermedad
aparece cuando hay quebrantamiento de las prescripciones, o normas. Desde el
conocimiento propio, su restablecimiento estéa a cargo de autoridades espirituales médicas
tradicionales o chamanes, los cuales tienen la capacidad de comunicarse y negociar, tanto
para curar, como para poner el maleficio, con los espiritus duefios de la naturaleza.
(Entrevista sabedor 5)

Cultura: “legado de conocimientos y de saberes, de practicas que los y las caracterizan y
los definen, los diferencian de otras especies o culturas. La cultura no solo reflejada en
bailes, alborotos y alegrias, sino como simbolo de fuerza y de resistencia que se lleva por
dentro, en el calor que fluye por las venas. La cultura como mecanismo de defensa y de
supervivencia” (Entrevista sabedora 2)

Ancestralidad: “La ancestralidad es declarada como un inamovible de las comunidades
étnicas en este caso para las comunidades Negras. Es importante porque a través de ella

las comunidades han logrado mantenerse en el territorio la ancestralidad como lo habia
dicho anteriormente es sinénimo de resistencia y de pervivencia” (Entrevista sabedora 2)

Medicina y saberes ancestrales: “se refiere a los saberes, creencias, usos y costumbres
de la tradicion cultural, relacionada con la salud, las técnicas terapéuticas, los recursos
naturales, tales como las plantas medicinales y otros y los agentes comunitarios que
desempefian funciones en este campo, como los médicos tradicionales o chamanes, como
las parteras, hierbateros, remediaros, sobanderos entre otros. Ellos son las personas
autorizadas en la comunidad para ejercer el oficio, ellos tienen el don especial de curar o
colocar maleficios, algunos, nacieron con el don, otros lo aprendieron de sus mayores u
otros sanadores, otros lo atribuyen a una sefial divina o llamada, trance o visién de una
persona con dones especiales y por Ultimo por percibir de otro sanador su potencial por
medio de “luz” que una persona irradia y hay que hacérselo saber. Hace parte de este
mundo de los Saberes Ancestrales, LA COSMOVISION, lo cual hace relacién a la forma
como las culturas interpretan la integracién del hombre con la naturaleza y el cosmos. A las
ciencias sobre el origen, estructura y dinamica del Universo, el tiempo y el espacio, el origen,
sentido y destino de la vida. Esta Cosmovisién se explica en los mitos, los ritos, la tradicién
oral, los suefios las sefas etc.” (Entrevista sabedor 5)

El arte de partear: partear se compone de un conjunto de practicas de cuidado que se da
en el marco de relaciones de confianza y amor, incluyen: “un control a la embarazada
midiéndole la barriga periédicamente y se le informa en qué condiciones se encuentra él
bebe y las precauciones que deben tener; si él bebe esta encajado debe hacérsele masajes
en la parte baja del vientre para que el feto busque su acomodo. Luego del parto se le hace
seguimiento a la madre para mirar si expulso las placentas o comparieras para luego
recetarles bebedizos de plantas para que las expulsen y limpiar el vientre, para estos utiliza
el nacedero y otras plantas que sirven para la evacuacién de residuos en el vientre. Luego
del parto se arregla bien a la madre y debe pasar 40 dias dentro de un toldo como dieta
para evitar los pasmos, resfrios bajitos dolores de cabeza. Para evitar los pasmos se
compone una botella que contiene canela, clavo de olor, aguardiente, nuez moscada,
alhucema y romero y se toma una copita en ayunas” (Entrevistas sabedores 3)

“Las parteras saben que para traer una vida al mundo se requiere de tiempo, mucha
paciencia y mucha energia, y son conscientes de que el momento del nacimiento es rudo,
por lo que ejercen un rol muy importante en la enculturacién Afro como educadoras que
lideran los principios y las practicas de la armonia y el equilibrio que les permite refrescar
los estados de calor y frio en la madre, y mantener el equilibrio del cuerpo de la mujer a
base de remedios preparados con plantas medicinales que cultivan en los solares de sus

casas” (entrevista sabedora 2)

“Las curanderas, cuidadoras, comadronas y parteras son seres cargados de una sabiduria
infinita, se caracterizan por sus instintos de maternidad y de cuidadoras y que mejor que el
amor y el cuidado de alguien que es como la misma madre de una, ellas se entregan de tal
manera a su oficio que no escatiman los riesgos ni los perjuicios a los que se pueden llegar
a enfrentan e ocasiones. Dentro de sus labores empiezan haciendo un proceso con la pareja
que quiere concebir un hijo y no ha sido posible, cuando se da el embarazo viene elproceso
con la primeriza, le ensefia desde la manera como debe sentarse hasta la maneracomo
debe acostarse. Luego es el proceso de la alimentacion para mantener la criatura bien
alimentada para tener fuerzas a la hora de parir y el cuidado tanto del prematuro comode la
madre. Ellas como conocedoras de los “secretos de las mujeres” sobre la salud sexualy
reproductiva femenina, desarrollan un papel protagénico en las comunidades al ayudar a
nacer la vida, haciendo un trabajo “étnico cultural, tradicional que viene desde el principio
del mundo, porque la partera es una de las principales trabajadoras del mundo para traer a
toda la humanidad” (entrevista sabedora 2)

En el mismo sentido, la declaracién de Salvaguardia del patrimonio cultural inmaterial de
los afrodescendientes en América Latina incluye los saberes y técnicas de preparacion y
atencién para el parto (region pacifica): Las parteras negras del sur del Pacifico son
famosas por su sabiduria tradicional para acompaiiar los partos. Es un saber que retine
técnicas especiales de atencion y un conocimiento profundo sobre las plantas medicinales
que utilizan. (UNESCO, 2013). Ademas, la corte constitucional de Colombia reconoce y
exalta la parteria como saber ancestral y patrimonio cultural de la Nacién y exhorta al
Ministerio de Salud a integrar a las parteras al Sistema de Seguridad Social en Salud y al
congreso de la Republica a legislar sobre ese tema. (CCC, 2022)

Espiritualidad: En la medida que se fortalezca el territorio se fortalece la historia y la
sabiduria. Se debe recuperar toda esa parte de la historia y los saberes perdidos. Debemos
reconocer el conocimiento, la sabiduria y la espiritualidad de las poblaciones Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras como elementos importantes de la cultura.
Protegiendo todos esos saberes y los elementos que constituyen las dinamicas que hoy
persisten en las poblaciones Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras (entrevista
sabedora 1).

Sobre ritos, mitos y alabaos: “Dentro de los ritos tenemos, primeramente, los ritos que se
hacen cuando nace un nuevo Sery cuando se despide de este mundo terrenal:
A quienes protegemos: protegemos a los nifios en diferentes etapas de su vida. De los

malos espiritus.

De Que los protegemos: De posibles males que los pueden afectar al nacer y en la
trayectoria de la vida, protegemos a nuestros sabedores porque son elementos
fundamentales en nuestras comunidades

Como los protegemos: Mediante el uso y las practicas ancestrales y espirituales que se
tienen en el territorio

Quienes lo hacen: Légicamente que los encargados de hacer estos trabajos son personas
idéneas y reconocidas en las comunidades (sabedores, santeros, rezanderos, cataoras)”
(Entrevista sabedora 2)

“Hace parte de este mundo de los Saberes Ancestrales, la cosmovision, lo cual hace
relacién a la forma como las culturas interpretan la integracién del hombre con la naturaleza
y el cosmos. A las ciencias sobre el origen, estructura y dinamica del Universos, el tiempo
y el espacio, el origen, sentido y destino de la vida. Esta Cosmovisién se explica en los
mitos, los ritos, la tradicién oral, los suefios las sefias etc. A diferencia de la vision
racionalista y de la légica experimental de la medicina cientifica, la medicina tradicional de
los grupos étnicos se fundamenta en otras interpretaciones, segtn lo cual los fenémenos
de la realidad son intervenidos por fuerza ocultas naturales y sobrenaturales, espiritus,
duende, duefios espirituales, dioses etc.” (Entrevista sabedor 5)

Salud ambiental: “salud ambiental no es solo el agua contaminada, sino también por
ejemplo como a las parteras del norte de cauca para bajarse de la montafia tenian que
cargar a la parturienta por esos caminos tan malos, porque simplemente por no tener una
carretera, no pueden tener acceso a vias que les faciliten su trabajo y que por tanto le
permitan llegar a tiempo para atender a las mujeres y que ellas sean atendidas. Entonces
es importante proporcionar los medios ajustadas a las realidades y necesidades
comunidades, pues para ellas es muy importante por ejemplo que sus hijos nazcan en sus
territorios y por supuesto al mejorar el estilo de vida, impactas también en la calidad de vida
de estas comunidades en todas las dimensiones” (Entrevista sabedor 5)

Derecho propio para la gestion territorial integral en salud. Los instrumentos locales de
gestion territorial con base en conocimiento local de las comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras son los planes de etnodesarrollo de sus territorios
colectivos. Estos instrumentos pueden establecer acciones concretas para la prevencion de
la erosion de los conocimientos tradicionales, su proteccion y su fortalecimiento y ejercen el
rol de instrumentos marco para la articulacion con las demas instituciones y politicas.

Sobre estos planes de desarrollo, la ley 70 establece que, los planes, programas y
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proyectos de desarrollo econémico y social que adelante el gobierno y la cooperacion
técnica internacional para beneficio de las comunidades negras de que trata esta ley,
debera hacerse con la participacion de los representantes de tales comunidades, a fin de
que respondan a sus necesidades particulares, a la preservacion del medio ambiente, a la
conservacion y cualificacion de sus practicas tradicionales de produccion, a la erradicacién
de la pobreza y al respeto y reconocimiento de su vida social y cultural. Estos planes,
programas y proyectos deberan reflejar las aspiraciones de las comunidades negras en
materia de desarrollo. (Congreso de Colombia. Ley 70 de 1993, 1993)

8.4.2 Planeacion estratégica en salud a partir de la autonomia y gobernabilidad de
las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras

A partir del proceso de consulta previa para el capitulo PDSP 2012 -2021, que culminé con
el Acta de protocolizacion del capitulo étnico en diciembre del 2021, esta ultima con acto
administrativo en curso, se identificaron las diez categorias centrales y significativas para
estas comunidades en el logro del “vivir sabroso”. A continuacion, se describen con una
sinopsis de su justificacion, con los contenidos de las lineas estratégicas como
orientaciones para su materializacién en la gestion integral de la gestion territorial integral
en salud en armonizacion con los seis ejes estratégicos del Plan Decenal, de igual manera
se tuvo en cuenta los documentos tales como Consulta Previa (decreto 1372 de 2018), que
son pertinentes para la gestion de la salud publica en el marco del PDSP 2022 — 2031,
Convenio 169 de 1989 de la OIT, Plan de Accion del Decenio de las y los Afrodescendientes
en las Américas (2016-2025), Ley 70 de 1993 y los Planes de Etnodesarrollo que apoyaron
la consolidacion de los elementos estratégicos para la planeacion territorial en salud.

Eje estratégico Gobierno y gobernanza de la salud publica.

Se relaciona con la gestion territorial integral en salud con las comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras que se ejerce a través de dos instancias la
Consultiva de Alto Nivel y el Espacio Nacional de Consulta Previa. La primera esta
estructurada a partir de las organizaciones de base, Consejos Comunitarios y comunidad
en general, que se interrelacionan con la Consultiva de Alto Nivel a través de las consultivas
departamentales. El segundo, el Espacio Nacional de Consulta Previa esta estructurado
con delegados departamentales y nacionales, que ejercen a través de comisiones de
regulacion, salud, ciencia, juridica y educacion. (Espacio Nacional de Consulta Previa de
las Comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras [Internet]., 2022)

Elemento orientador de participacion de las comunidades negras, afrocolombianas,
raizales y palenqueras a través de sus instituciones representativas e instancias de
representacion

Es un derecho de los pueblos tribales establecido por la Convencion 169 de la OIT participar
de manera efectiva en las decisiones que les afectan y decidir sus propias prioridades en lo
que atarie a los procesos de desarrollo econémico, social y cultural. Esta convencion y los
principios  constitucionales fundamentan que las organizaciones e instituciones
representativas de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras
puedan desarrollar sus objetivos para la incidencia politica, organizativa, administrativa e
institucional a través de la practica del didlogo con el gobierno en donde representan la voz
de sus comunidades de origen y dan vida a los principios de la justicia, la democracia, el
respeto de los derechos humanos, la igualdad, la no discriminacion, la buena administracion
publica y la buena fe.

e Estrategia 1.1 Generacion e implementacion de acciones para el fortalecimiento
técnico y operativo, en las entidades o instituciones de los sectores involucrados,
que permita garantizar el cumplimiento de los procesos de planeacién y gestion
integral en salud publica con enfoque étnico e identidad cultural para las
comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras

« Estrategia 1.2 Disefio, definicion, adecuacién e implementacion, en el marco de las
competencias de los actores del SGSSS, las orientaciones técnicas que permitan la
incorporacion del enfoque diferencial (Enfoque con Pueblos y Comunidades) en las
politicas, planes, programas y proyectos en salud publica para las comunidades
Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

« Estrategia 1.3 Disefio y despliegue de una estrategia de comunicacién que permita
la adecuada socializacion y difusién de los elementos estratégicos y operativos del
capitulo étnico de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y
Palenqueras, asi como del reconocimiento y la garantia de la participacién social en
el marco de la consulta previa.

« Estrategia 1.4 Disefio, implementacion y seguimiento de una estrategia educativa
y por cursos de vida, que posibilite el desarrollo de capacidades para el cuidado de
la salud integral desde la identidad cultural de las comunidades Negras,
Afrocolombiana, Raizales y Palenqueras.

Elemento ori dor C
y territorio

negras, afr raizales y palenqueras

La relacion con las tierras o territorios, o con ambos reviste una importancia especial para
la cultura y los valores espirituales de las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y
palenqueras en particular por los aspectos colectivos de esa relacion. El derecho colectivo
a las tierras definidas por la ley 70 estéa relacionado a dos nociones: ocupacion colectiva y
practicas tradicionales de produccion. La ley define ocupacion colectiva como el
asentamiento histérico y ancestral de comunidades negras en tierras para su uso colectivo,
que constituyen su habitat, y sobre los cuales desarrollan en la actualidad sus practicas
tradicionales de produccion. A su vez, las practicas tradicionales, son definidas como las
actividades y técnicas agricolas, mineras, de extraccion forestal, pecuarias, de caza, pesca
y recoleccion de productos naturales en general, que han utilizado consuetudinariamente
las comunidades negras para garantizar la conservacion de la vida y el desarrollo
autosostenible.

e Estrategia 2.1. Disefio e implementacion juntamente con la Comisién Ill del Espacio
Nacional de Consulta Previa y el Ministerio de Salud y Proteccién Social una
estrategia metodolégica y los lineamientos técnicos para el desarrollo de la
caracterizacién de la situacion de salud con enfoque étnico y la identidad cultural
para la construccion de un diagnéstico de salud de las comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

« Estrategia 2.2. Disefio juntamente con la Comision Ill del ENCP una estrategia
metodoldgica y los lineamientos técnicos para la incorporacion del enfoque étnico y
la identidad cultural en el proceso de analisis de la situacion de salud (ASIS) que
serd insumo fundamental para la planeacion territorial en materia de salud publica
de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras

* Estrategia 2.3. Adaptacién, adecuaciéon e implementacién de los lineamientos
técnicos para la vigilancia comunitaria en salud publica teniendo en cuenta los
lineamientos técnicos existentes, las practicas y saberes ancestrales para el cuidado
primario en salud de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y
Palenqueras.

Eje estratégico Gestion Intersectorial de los Determinantes Sociales de la Salud.

Los instrumentos de politica que direccionan la gestion intersectorial de los determinantes
sociales de la salud con las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras
parten del Plan de Accion del Decenio de las y los Afrodescendientes en las Américas
(2016-2025), AG/RES. 2891 (XLVI-O/16) Plan de Accién del Decenio de las y los
Afrodescendientes en las Américas 2016-2025 (Aprobada en la segunda sesion plenaria,
celebrada el 14 de junio de 2016), cuyas lineas estratégicas de accidn son reconocimiento,
justicia y desarrollo y el Plan de Etnodesarrollo que refleja el “ser interior” del Consejo
Comunitario, desde donde se agencia la gestion intersectorial para los procesos de:
Consultas Previas, gestion de recursos a través del Sistema General de Regalias, Planes
de Desarrollo con Enfoque Territorial -PDET-, Planes y Esquemas de Ordenamiento
Territorial, Agendas Ambientales, Cooperacion Internacional, Responsabilidad Social
Empresarial, Planes de Desarrollo Municipales, Departamentales y Nacionales (OEA, 2016)

Elemento orientador de salud ambiental

La relacion de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras con
sus territorios, relacion que los define como un pueblo distinto a otros grupos étnicos
“dentro de la relacion campo poblado, que revelan y conservan conciencia de identidad”,
es reconocida por la ley con el derecho a la titulacion de los territorios colectivos
(Congreso de Colombia. Ley 70 de 1993, 1993). De esta manera estos territorios
colectivos se materializan en los Consejos Comunitarios y hacen parte, junto con
resguardos indigenas y zonas de reserva campesina, de los ordenamientos territoriales
reconocidos por el estado colombiano, que actualmente se reflejan en el 33,6 % del
territorio nacional (Humboldt., 2022)

El mismo sentido es importante destacar que, en el marco de la Conferencia de las
Naciones Unidas - COP26 realizada en Glasgow 2021, se instalo6 el foro
afrodescendiente interamericano de cambio climatico, como una instancia que permitira
abordar los temas ambientales desde un enfoque diferencial afrodescendiente en las
Ameéricas.

El Ministerio del Interior reporta 210 Consejos Comunitarios con resolucién de titulacion
(Ministerio de Trabajo, 2022) lo que representa cerca del 5 % del territorio nacional
(Humboldt, 2021) Estos territorios son habitados, vividos y representados por estas
comunidades bajo conceptos/categorias, usualmente no empleados en las
evaluaciones cientificas sobre el estado y las transformaciones de biodiversidad y los
servicios ecosistémicos, como “Madre Tierra”, “Buen Vivir’, “Ley de Origen” y otros
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conceptos (especificos o comunes) referidos a “las formas de vida y las relaciones
materiales e inmateriales que existen entre ellas y con los seres humanos, la
astronomia, la meteorologia, el estado del tiempo y los cambios estacionales, las
taxonomias y modelos de interpretacion de los paisajes y fenémenos del territorio, al
igual que las visiones del mundo o cosmovisiones de diversos pueblos y comunidades
étnicas” (I. Humboldt, 2021).

Por lo anterior, al reconocer y garantizar la incorporaciéon de sus conocimientos
tradicionales en la gestion territorial integral de la salud publica con relaciones
interculturales y dado que estos sistemas de conocimiento solo existen por los sujetos
sociales que los generan y renuevan constantemente en practicas productivas, rituales y
politicas, implica la protecciéonde modelos de manejo/cuidado de sus territorios y permite
fundamentar la reorientacion biocentrica de la gestién de los ejes estratégicos de la
planeacion nacional y territorial.

« Estrategia 3.1. Adopcion de los lineamientos del Plan Nacional de Adaptacion al
Cambio Climatico que afectan la salud, dirigido a las entidades territoriales, los
sectores, en los territorios colectivos, tradicionales y/o ancestrales y zonas de
asentamiento de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales vy
Palenqueras.

* Estrategia 3.2. Adecuacién de las orientaciones de la estrategia de entornos
saludables que aborden los factores ambientales que afectan negativamente la
salud en los territorios colectivos, tradicionales y/o ancestrales y zonas de
asentamiento de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y
Palenqueras

Eje estratégico Gestion Integral de Atencién Primaria en Salud.

Las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras desarrollan la vision
de Atencion Primaria en Salud a través del abordaje de los determinantes sociales en salud,
por la orientacién de los planes de etnodesarrollo en articulacién a los planes de salud
ambiental de ordenamiento territorial y de desarrollo con enfoque territorial — PDET
(Mininterior, 2019). Asi como con el alcance intercultural de la APS, en las definiciones de
salud de los sabedores que exponen la necesidad de “La identificacion y evaluacion de
estrategias y criterios para incorporar la Medicina y Conocimiento Tradicional, en la Atencion
Primaria en Salud y la seguridad y calidad de la evaluacién de productos y servicios”
(entrevista sabedor 5)

Elemento orientador LGBTIQ +

La Constitucién de 1991 marcd un cambio trascendental para las comunidades LGBTIQ+
en el pais por su enfoque garantista de los derechos humanos, que cred las garantias para
avanzar en el reconocimiento de la igualdad entre los colombianos y de constituirse en
sujetos de derecho dentro del estado social de derecho. Para estas comunidades LGBTIQ+
que han tenido histéricamente situaciones de discriminacién y marginacién que les ha
impedido acceder a la oferta social del estado en igualdad de oportunidades y el
reconocimiento a la conformacién de sus familias con los mismos derechos de las familias
de la poblacién general esto significé un avance trascendental. En concordancia con estos
preceptos constitucionales la Ley 1438 de 2011 define el principio de igualdad como:

El acceso a la Seguridad Social en salud se garantiza sin discriminacion a las personas
residentes en el territorio colombiano, por razones de cultura, sexo, raza, origen nacional,
orientacién sexual, religion, edad o capacidad econémica, sin perjuicio de la prevalencia
constitucional de los derechos de los nifios.

En la consulta previa en el marco de la formulacién del capitulo de estas comunidades, se
desarroll6 una asamblea nacional LGBTIQ+ consideraron que el racismo, prejuicio, estigma
y discriminacién es la principal barrera social que atraviesa este colectivo, seguido de la
falta de reconocimiento de los derechos de la comunidad LGBTIQ+ por parte de la
comunidad a la que ellos pertenecen.

« Estrategia 4.1. Disefio e implementacién del proceso de inclusién del enfoque de
género desde la identidad cultural en el sector salud para el cierre de brechas por
razones de género, identidad de género y orientacién sexual, incluyendo acciones
diferenciales para el colectivo LGBTIQ+ de las comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

Elemento orientador Mujer

El enfoque de género se abordara en este apartado para visibilizar las desigualdades que
afectan de manera desproporcionada a la mujer negra dentro de su grupo étnico. Es
entonces necesario reconocer que la mujer negra ha desafiado histéricamente el significado
de su existencia humana en el entrecruzamiento de multiples formas de discriminacion. Las
opresiones de género, raza y clase derivadas del pasado colonial esclavista han dado forma
a dinamicas de poder y jerarquias que se han naturalizado en América Latina y el Caribe

en perspectivas de un mundo androcéntrico, eurocéntrico, vigente en la actualidad. Es asi
como se hace ineludible la mirada interseccional para comprender los sistemas combinados
de opresion que discrimina y subordina a las mujeres afrocolombianas, negras, raizales y
palenqueras por un poder racista, clasista y patriarcal.

« Estrategia 5.1. Disefio e implementacion del proceso de inclusion del enfoque de
género desde la identidad cultural en el sector salud para el cierre de brechas por
razones de género, identidad de género y orientacién sexual, incluyendo acciones
diferenciales en salud para las mujeres de las comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

Elemento orientador Prevencion, practicas curativas y medi tradici

Constituyen la identidad cultural de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y
Palenqueras las formas de cuidado en las que se mezclan fuerzas divinas y humanas donde
los elementos centrales son la espiritualidad y la terapéutica en donde se entretejen nociones
de temperaturas, formas y plantas, bafios y botellas, vida y nacimiento, ombligos, cualidades
y potencias, atraso, coger el rastro, poner una madre agua, cura y proteccion, los secretos,
justicia y proteccién ante nuevos enemigos, proteccion de los ancestros, cosahecha y
justicia.

Las practicas y materialidades que constituyen el fundamento ancestral de esta sabiduria
también estan en riesgo, segun UNESCO, por situaciones como no tener reconocimiento
social, la pérdida de la tradicion, las dificultades en la transmision de los conocimientos de
“sabedores” a nuevos aprendices y el escaso reconocimiento y valoracién por el sistema
médico institucional.

Por lo anterior, la Organizacién Mundial de la Salud en la resolucion WHA62.13 de 2009,
insta a las paises miembros a seguir desarrollando la medicina tradicional sobre la base de
las investigaciones y la innovacién y a considerar, cuando proceda, la posibilidad de
establecer sistemas para calificar, acreditar u otorgar licencias a quienes practican la
medicina tradicional, y prestar asistencia a los practicantes de la medicina tradicional para
mejorar sus conocimientos y aptitudes en colaboracién con los dispensadores de atencion
de salud pertinentes, teniendo en cuenta las tradiciones y costumbres de los pueblos y
comunidades indigenas.

« Estrategia 6.1. Disefio e implementacion de estrategias que permitan visibilizar y
reconocer el saber ancestral y las practicas tradicionales para el fortalecimiento de

la medicina tradicional de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y
Palenqueras.

Eje estratégico Gestion Integral de Atencién Primaria en Salud.
Institucionalizacion de una Cultura para la Vida y la Salud.

Las lenguas nativas y el habla popular estan dentro de las principales manifestaciones de
patrimonio cultural inmaterial de la comunidad Negras, Afrocolombianas, Raizales y
Palenqueras. Estas lenguas son: La lengua nativa ri Palenge o Palenquero -y la tradicion
oral asociada— es la lengua de San Basilio de Palenque. La lengua creole, que tiene como
base en el inglés, distingue a los nativos de las islas de San Andrés, Providencia y Santa
Catalina conocidos como “raizales”, que ocuparon el archipiélago desde mediados del Siglo
XVII. El castellano que se habla en Colombia tiene en el habla popular afrocolombiana una
fuente constante de enriquecimiento. Cada regién tiene su entonacion, sus construcciones
lingliisticas propias y sus modismos, que han sido llevados a la literatura por poetas como
Candelario Obeso, el primer poeta afro reconocido Obeso publicé sus Cantos populares de
mi tierra en 1877 utilizando las formas lingiisticas de las bogas del rio Magdalena.
(UNESCO, 2013).

El orie Pr ion linglii:
El documento Salvaguardia del patrimonio cultural inmaterial de los afrodescendientes en
América Latina auspiciado por la UNESCO, presenta en su informe sobre Colombia que el
aporte de los afrodescendientes a la construccién y al tejido social de la Nacién es
inconmensurable, y hoy en dia no hay campo de la cultura y las artes donde no sea visible
la influencia de la matriz cultural africana.

e Estrategia 7.1. Definicion de orientaciones para incorporar las acciones
diferenciales para la gestion y la prestacion de servicios de salud para la poblacién
Palenquera y Raizal, a través de ajustes razonables para las lenguas nativas criolla
y creole, atendiendo lo definido el articulo 9 de la Ley 1381 de 2010, en el marco de
las acciones interculturales relacionadas con el sector salud.
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Eje estratégico Gestion integral del riesgo en salud publica.

Sobre la articulacién e interaccion de los agentes del sistema de salud y otros sectores para
identificar e intervenir los riesgos para la salud de las personas y poblaciones, los sabedores
participantes en este proceso manifiestan que

“La alternancia ha sido mala puesto que el servicio médico no presta la atencion
adecuada en el momento adecuado y el no reconocimiento de la medicina ancestral
y el trabajo de las parteras. Y unas de las barreras son que en los hospitales no les
reciben los nifios para pasarlos y otorgarles el certificado de nacido vivo porque
consideran que esta practica es ilegal” (entrevista sabedora 3)

La discriminacién racial aun permea en los sistemas de salud y dificulta la atencién con
calidad hacia las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras; en los
territorios no hay equipamientos ni equipos para tratar la salud de estas comunidades; los
centros de salud normalmente quedan alejados de los territorios y ademéas no hay vias de
acceso ni transporte para acudir a ellos de manera rapida y/o urgente y la falta de una
caracterizacion que permita saber donde estan ubicadas las comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras de Colombia y que el Estado avale y legitime la
medicina ancestral de las mismas (entrevista sabedora 2).

Elemento orientador Barreras en salud

Esta categoria se justifica en que las barreras de acceso en salud que impiden el goce del
mas alto nivel posible de salud afectan de manera mas determinante el desarrollo humano
cuando se materializan en la primera infancia. Esto se fundamenta, entre otros, en que a
partir de micro datos censales de ocho paises latinoamericanos que recopilan informacién
sobre autoidentificacion étnico-racial en sus censos de la ronda de 2010, CEPAL estimé
que la mortalidad infantil es mas elevada en la poblacién afrodescendiente en comparacion
con la no afrodescendiente, siendo Colombia el pais que presenta la mayor proporcién de
muertes de nifios y nifias afrodescendientes y también el que registra la mayor brecha con
la poblacion no afrodescendiente. También se documentan los temas de especial
preocupacion relacionados con la salud de los jovenes afrodescendientes se encuentran la
salud mental, el embarazo en la adolescencia y la violencia, en las mujeres es prioritaria la
salud sexual y reproductiva, pero también para superar las brechas que pueden surgir ante
desafios sanitarios emergentes, como la pandemia de COVID-19. (CEPAL/UNFPA, 2020,
P. 258)

« Estrategia 8.1. Construccion conjunta de las propuestas de adecuacién socio
cultural de las Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS) para las comunidades
Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras de acuerdo con las necesidades,
condiciones y situaciones de salud propia para reducir la carga de enfermedad y de
las muertes tempranas y evitables por enfermedades emergentes, reemergentes y
desatendidas.

e Estrategia 8.2. Definicién de un mecanismo que permita la identificacion de las
personas de las Comunidades Negras, Afrocolombianas Raizales y Palenqueras
afiliadas al SGSSS que permita la atencién con enfoque diferencial étnico.

« Estrategia 8.3. Definicion de criterios metodoldgico y analiticos para la Identificacion
de la situacion de salud y los impactos relacionados con el racismo en la salud
mental y fisica de las personas negras, afrocolombianas, raizales y palanqueras,
generando estrategias que permitan abordar sus secuelas en nifias, nifios,
adolescentes y comunidad en general.

Eje Sgi i6n del

para la salud publica.

El conocimiento tradicional sobre la naturaleza y el universo, como conocimiento que las
comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras han generado y acumulado
con el paso del tiempo en su relacién con el territorio y el medio ambiente y la medicina
tradicional, los conocimientos y practicas tradicionales de diagnostico, prevencion y
tratamiento de enfermedades incluyendo aspectos psicolégicos y espirituales propios de
estos sistemas y los conocimientos botanicos asociados hacen parte del patrimonio cultural
inmaterial de estas comunidades que estan protegidos por el articulo 8° de la constitucion,
la ley 70 de 1993 y la ley 165 de 1994 que aprobd el “Convenio sobre la Diversidad
Bioldgica”, entre otros.

Elemento orientador Saber y sabiduria ancestral.
En el contexto colombiano se ha avanzado en una definicién amplia e incluyente para estas
nociones de “conocimiento tradicional” como:

(El) Conjunto complejo y dinamico de saberes, practicas, innovaciones, usos, manejos,
costumbres, ideas, simbolos, representaciones, principios, reglas, interpretaciones y
relaciones complejas con la biodiversidad, la naturaleza, el territorio y el cosmos, que
los pueblos y comunidades Indigenas, Negras, Afrocolombianas, Raizales,

Palenqueras, Rrom Campesinas y Locales poseen y recrean (Humboldt, 2021)

El Plan Nacional de Desarrollo 2018 - 2022 reconoce el saber ancestral con el acuerdo
con las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras para que, dentro
de los lineamientos de atencion integral en salud con enfoque diferencial étnico para las
comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras se incorporen los
saberes y medicina ancestral, parteras, sobadores y etnobotanica.

« Estrategia 9.1. Disefio e implementacion de un sistema de caracterizacion y registro
de los sabedores y médicos tradicionales de las comunidades Negras,
Afrocolombianos, Raizales y Palenqueros

« Estrategia 9.2. Disefio e implementacién de una estrategia para el intercambio de
saberes entre la medicina ancestral (sabedores, sobadores, curanderos,
rezanderos, etc.) y la medicina occidental, en espacios comunitarios que permitan
el fortalecimiento de la identidad cultural de las Comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras en el territorio colectivo, tradicional y/o
ancestral, zonas de asentamiento o zonas urbanas.

Eje estratégico: Gestion y Desarrollo del Talento Humano en Salud Publica.

El informe de la UNESCO del 2013 sobre la Salvaguardia del patrimonio cultural inmaterial
de los afrodescendientes en América Latina, la medicina tradicional que usa como recursos
la “lectura de la orina”, “sobos” y la yerbateria, asi como el chamanismo afro asociado al
uso del “pildé” y otras plantas psicotropicas esta en riesgo de desaparicion. Este riesgo esta
asociado, segin UNESCO, con los problemas para su salvaguardia porque no tiene un
reconocimiento social, por la pérdida de la tradicién, las dificultades en la transmision de los
conocimientos de “sabedores” a nuevos aprendices y el escaso reconocimiento y valoracion
por el sistema médico institucional.

orientador For del talento humano de la sabiduria ancestral y

el saber

Dentro de las manifestaciones de patrimonio cultural inmaterial de las comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras mas relevantes estan los conocimientos y
practicas médicas tradicionales. La medicina tradicional afrocolombiana es un sistema

complejo que abarca, desde practicas de prevencion y diagndstico, hasta las practicas
curativas. Abarca concepciones propias sobre la salud y la enfermedad, conocimientos
sobre las plantas y animales con propiedades curativas, técnicas para curar y para la
atencion al parto, y numerosas practicas “secretas” para curar la picadura de serpientes,
detener hemorragias o “cerrar el cuerpo” para evitar maleficios y enfermedades, para lo cual
se vale el curandero de la preparacion de “botellas curadas”.

« Estrategia 10.1. Disefio e implementacién de estrategias de formacion continua,
encaminadas a la armonizacién y articulacién de la medicina "occidental" con la
medicina tradicional y sabiduria ancestral con el SGSSS, para el fortalecimiento de
los conocimientos y habilidades de los sabedores y médicos tradicionales en el
ejercicio de sus practicas tradicionales.

« Estrategia 10.2. Disefio e implementacion de estrategias que permitan visibilizar y
reconocer el saber ancestral y las practicas tradicionales para el fortalecimiento de
la medicina tradicional de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y
Palenqueras

8.4.3 Acuerdos Protocolizados en Consulta Previa con las comunidades Negras,

Afr 1as, Raizales y Pal as

8.4.4

A continuacién, se presenta los aspectos técnico, politicos y metodolégicos del capitulo
étnico de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras del PDSP
como resultado de la Consulta Previa el cual contiene los 18 acuerdos protocolizados, los
cuales se enmarcan en los procesos de desarrollo de la participacién y generacion de
competencias para el enfoque étnico, diferencial e intercultural, los procesos estratégicos
de la gestion en salud publica y de planeacion territorial en salud y en los procesos de
gestion operativa para el desarrollo de acciones colectivas e individuales interculturales en
salud.

Contexto

El Plan Decenal de Salud Publica, es el marco de la politica publica dirigida a la concrecion
de condiciones de equidad en salud. Por su parte, el enfoque garantista del bloque
constitucional que enmarca el reconocimiento de nuestra sociedad multiétnica y pluricultural
se expresa en la Dimension transversal de gestién diferencial de poblaciones vulnerables
del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 y actualmente se incorpora en la apuesta
conceptual, estratégica y operativa del PDSP 2022-2031. En este sentido, se desarrollan
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los procedimientos establecidos para la construccion del capitulo étnico para las
comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras.

Para el logro de este propésito, se sefial6 como imperativo la participacion de
representantes y autoridades de las diferentes organizaciones de las comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras, para poder reconocer las concepciones y manejos
propios respecto a la salud y enfermedad con un abordaje intercultural. Lo anterior, con la
finalidad de identificar situaciones y lineas de accion especificas que contribuyan a la
superacion de inequidades y barreras que afectan las condiciones de salud de estas
poblaciones y que pueden obstaculizar la concrecién de los derechos individuales y
colectivos que son fundamentales para la existencia fisica y cultural de este grupo
poblacional.

Asi, la construccion de este capitulo es resultado de un proceso de inclusién y participacion
social de este sector étnico y de un ejercicio de interaccién entre el Ministerio de Salud y
Proteccion Social y las organizaciones representativas de este grupo, al igual que con
instituciones estatales tanto del sector salud como también de otros que tienen funciones
relacionadas con politicas que inciden en la situacion de salud de las poblaciones.

En este sentido, el objetivo de este apartado es presentar los fundamentos, la
caracterizacion situacional, y los lineamientos, metas, estrategias y acciones especificas y
diferenciales en salud publica dirigidas a las comunidades negras, afrocolombianas,
raizales y palenqueras segun se ha determinado en el proceso participativo, con el propdsito
de que las entidades territoriales en cumplimiento de los mandatos normativos y propios de
sus competencias, incorporen en los Planes Territoriales de Salud el enfoque étnico
diferencial, y en consecuencia implementen su ejecucién con la participacion de los
diferentes actores publicos, privados y comunitarios responsables del bienestar de estas
comunidades.

Lo anterior de conformidad con las normas precitadas y las que surgen con posterioridad
a la adopcion del Plan Decenal de Salud Publica 2012 - 2021 mediante la Resolucion
1841 de 2013, en virtud del principio de progresividad y la confluencia de las politicas
publicas sectoriales y las de los demas sectores. Los contenidos construidos en el citado
capitulo son fundamentales para la continuidad de la planeacion territorial en salud con
enfoque étnico diferencial en los marcos de la politica sectorial y demas politicas
relacionadas y en especial para el PDSP 2022 — 2031.

Este apartado contiene la siguiente estructura: En primer lugar, se destacan los

antecedentes que soportan esta formulacion, la cual incluye los referentes juridicos,
normativos y politicos que fundamentan el reconocimiento de la diversidad étnica en
Colombia y que a la vez generan derechos colectivos para las respuestas en salud de las
poblaciones étnicas y en particular de las comunidades negras, afrocolombianas, raizales
y palenqueras.

Luego, se encuentra el marco conceptual que soporta la visién y perspectiva de este
capitulo étnico; en el cual se asumen los derroteros de participacion e inclusion segun sus
derechos colectivos, enfoques pertinentes en cuanto a la perspectiva de fortalecimiento de
la identidad cultural, igualmente los enfoques y modelos planteados en el PDSP.

En la tercera parte se presenta la metodologia, los resultados de las asambleas, los 18
acuerdos protocolizados en consulta previa, la financiacién, el monitoreo, seguimiento y
evaluacion. Es de anotar, que los anexos técnicos relacionados con el Andlisis de Situacion
de Salud y con los resultados de las asambleas se disponen en la pagina del Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

Ordenamientos juridicos y jurisprudencial de reconocimiento de la diversidad
étnica y derechos colectivos

Los fundamentos del trato preferente que el Estado debe prodigarle a las comunidades
negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras en aras de la proteccion de su identidad
étnica diferenciada deben buscarse, en los distintos postulados constitucionales que
proclaman a Colombia como un Estado Social de Derecho participativo y pluralista que
reconoce su diversidad étnica y cultural y la igualdad y dignidad de toda su cultura, en los
tratados de derechos humanos que han sido incorporados al ordenamiento interno con
jerarquia de normas constitucionales, como el Convenio 169 de la OIT, y en los demas
instrumentos internacionales que, sin contar con esa fuerza normativa, operan como criterio
de interpretacion del contenido y alcance de los derechos fundamentales reconocidos a las
minorias étnicas.

Es asique en Colombia, en el afio de 1991 se expidieron disposiciones juridicas de la mayor
jerarquia que consagran el reconocimiento y preservacion de la diversidad étnica y cultural
como principio del Estado Social de Derecho, y del cual se deriva un conjunto de
disposiciones especiales que salvaguardan, reconoce y protege la diversidad étnica y
cultural de la nacién colombiana y promueve y fomenta el acceso los derechos colectivos y
fundamentales de las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras. Un
componente central de este ordenamiento es la Ley 21 de 1991 “Por la cual se aprueba el
Convenio 169 Sobre Pueblos Indigenas y Tribales en Paises Independientes, adoptado por

la 762 Reunién de la Conferencia General de la OIT, Ginebra-1989”. Este convenio, al igual
que otras disposiciones de caracter internacional ratificados por el pais como ‘La
convencién internacional sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion racial”
(Ley 22 de 1981), entran a ser parte del bloque de constitucionalidad en virtud del Art. 93
de la Constitucion Politica, en el que se sefiala que “Los tratados y convenios
internacionales ratificados por el Congreso, que reconocen los derechos humanos y que
prohiben su limitacion en los estados de excepcion, prevalecen en el orden interno.

Los derechos y deberes consagrados en esta Carta se reinterpretaran de conformidad con

los tratados internacionales sobre derechos humanos ratificados por Colombia”, que ratificd
el Convenio 169 de la OIT “Sobre pueblos indigenas y tribales en paises independientes”,
el cual incluye, entre otros, lineamientos normativos referentes a la participacion, la consulta
previa, tierras, contratacion y condiciones de empleo, formacion profesional e industrias
rurales, seguridad social y salud, educacién y medios de comunicacién, tal como los sefiala
la OIT, “El Convenio se fundamenta en el respeto a las culturas y las formas de vida de los
pueblos indigenas y reconoce sus derechos sobre las tierras y los recursos naturales, asi
como el derecho a decidir sus propias prioridades en lo que atafie al proceso de desarrollo.
El objetivo del Convenio es superar las practicas discriminatorias que afectan a estos
pueblos y hacer posible que participen en la adopcién de decisiones que afectan a sus
vidas”. (2013. Pag.: 1).

Dados los alcances del Convenio 169 y segun diferentes conceptos y sentencias, este se
hace extensivo tanto a los pueblos indigenas como a las comunidades Negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras y al pueblo Rrom o gitanos, grupos a los cuales se
les reconocen sus condiciones especificas a nivel sociocultural y derechos asociados a la
proteccion especial como conglomerados étnicos y a la garantia de pervivencia fisica y
cultural.

La Corte Constitucional, en el afio 1999, al integrar al bloque de constitucionalidad los
Convenios de la OIT, también le dio caracter vinculante y de obligatorio cumplimiento a las
recomendaciones que emite el Comité de Libertad Sindical como érgano de control de la
OIT. Como parte sustantiva de la Constitucién Politica Nacional, se encuentra el llamado
bloque constitucionalidad, conformado para el caso de los derechos de los pueblos
étnicamente diferenciados por el Convenio 169 de la OIT, ratificado por Colombia mediante
la Ley 21 de 1991, y la Declaracion de los Derechos de los Pueblos Indigenas de Naciones
Unidas

Por su parte, la Constitucién Politica establece en uno de sus principios fundamentales que

“El Estado reconoce y protege la diversidad étnica y cultural de la nacién colombiana” (Art.
7) y dentro de los derechos sociales, econémicos y culturales que “...La cultura en sus
diversas manifestaciones es fundamento de la nacionalidad. El Estado reconoce la igualdad
y dignidad de todas las que conviven en el pais...”, adicionalmente a los ya citados, en la
Constitucion politica, existen otros articulos que tratan de manera expresa sobre la
diversidad étnica y cultural, entre estos estan: 8, 10, 13, 63, 68, 72, 96, 171, 176, 246, 286,
321, 329, 330, 357, y transitorios 55 y 56.

De estas disposiciones se generan derechos colectivos para los grupos étnicos, en
diferentes ambitos, entre ellos el de participacion en la definicion y ejecucion de las politicas
publicas que se relacionen con sus condiciones de vida, las cuales deben ser acordes con
sus particularidades. En este sentido los planes, programas, proyectos y acciones a realizar
en las comunidades pertenecientes a estos grupos, deben ser adecuadas a los
requerimientos y especificidades dadas sus condiciones socioculturales, con el fin de que
garanticen la proteccién y no afectacion de sus identidades.

El fundamento y finalidad de estos derechos colectivos es procurar que mas alla de la
garantia a los derechos de los individuos pertenecientes a estos grupos se brinde la
proteccién necesaria para la existencia y perdurabilidad del conjunto social diferenciado. De
manera reiterada, organismos internacionales y la jurisprudencia nacional han sefialado que
los grupos étnicos no pueden asumirse como una sumatoria de individuos sino como
conglomerados de sujetos que fundamenta su existencia en lazos de parentesco, en
relaciones sociales espirituales y terrenales que les generan pertenencia y continuidad
como colectivo.

Linea Jurisprudencial

La primera aproximacién al debate sobre la titularidad de los derechos fundamentales de
los afrocolombianos y a las categorias conceptuales (raza, etnia, cultura, territorio) con las
que se ha vinculado su condicion de sujetos de especial proteccion constitucional.

Es profusa la jurisprudencia constitucional que ha revisado asuntos sobre la materia. En
efecto, son varios los fallos que en sede de control de constitucionalidad y de tutela se han
referido a la nocién de comunidad negra - tanto en el &mbito de la Ley 70 de 1993 como en
el de la expresion pueblo tribal que ide6 la OIT- a los elementos que configuran la diversidad
de estas colectividades y a los distintos factores a partir de los cuales podria validarse o
descartarse la identidad afrocolombiana de cierto grupo o individuo.
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Dentro de las multiples sentencias que sobre el particular se han expedido sin embargo se
destaca para el caso que nos ocupa la Sentencia T-576/14 que ordend al Ministerio del
Interior adelantar un proceso de consulta con las comunidades negras, afrocolombianas,
raizales y palenqueras del pais para definir las pautas de integracion del Espacio Nacional
de Consulta Previa de las medidas legislativas y administrativas de caracter general que
sean susceptibles de afectarlas directamente. Asi mismo, el Ministerio del Interior divulgé
en su pagina de internet y en los medios masivos de comunicacién del pais, la propuesta
de protocolo de consulta previa, libre e informada y vinculante para las Comunidades
negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras de areas rurales y urbanas, aprobada en
el marco del Primer Congreso Nacional Auténomo del Pueblo Negro, Afrocolombiano,
Palenquero y Raizal, celebrado en la ciudad de Quibdé - Choco, entre el 23 y el 27 de
agosto del 2013, y la cual debia utilizarse como punto de referencia del proceso de consulta.

Marco normativo y politico

El Ministerio de Salud y Proteccién Social -MSPS- impulsé la formulacién del Plan Decenal
de Salud Publica para las vigencias 2012-2021 y 2022-2031 en correspondencia con lo
determinado en el Articulo 6 de la Ley 1438 de 2011 “Por medio de la cual se reforma el
Sistema General de Seguridad Social en Salud...”, en su Articulo 6°. Plan Decenal para la
Salud Pdblica. EI Ministerio de la Proteccion Social elaboraré un Plan Decenal de Salud
Publica a través de un proceso amplio de participacién social y en el marco de la estrategia
de atencién primaria en salud, en el cual deben confluir las politicas sectoriales para mejorar
el estado de salud de la poblacién, incluyendo la salud mental, garantizando que el proceso
de participacién social sea eficaz, mediante la promocién de la capacitacion de la
ciudadania y de las organizaciones sociales. El Plan definira los objetivos, las metas, las
acciones, los recursos, los responsables sectoriales, los indicadores de seguimiento, y los
mecanismos de evaluacion del Plan...”

En este Plan confluyen una serie de imperativos de accion publica que estan determinados
en un amplio cuerpo normativo, en el cual se encuentran la Constitucién Politica, la Ley 100
de 1993 sobre el Sistema General de Seguridad Social, la Ley 152 de 1994 u “Organica del
Plan de Desarrollo”, la Ley 715 de 2001 sobre el Sistema General de participaciones, la Ley
1122 de 2007 “Por la cual se hacen algunas modificaciones al Sistema General de
Seguridad Social en Salud...” y el Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014 “Prosperidad para
todos” que fue expedido mediante la Ley 1450 de 2011.

Igualmente, en la formulacién del PDSP se recogen y articulan lineamientos juridicos del
ambito internacional y nacional que se asocian con los derechos sociales, econémicos y

culturales y con las competencias de las diversas instituciones sectoriales que tienen
responsabilidades en su realizacion y por lo tanto en el mejoramiento de las condiciones de
vida de la poblacién en general.

El MSPS en consecuencia, con el reto de incluir un enfoque diferencial acorde con el
reconocimiento de la diversidad étnica y sociocultural del pais, con los derechos colectivos,
previé en el PDSP 2012-2021 la construccion de un capitulo étnico. Para lo cual se incluy6
en la “Dimension transversal gestion diferencial de poblaciones vulnerables”, el componente
relacionado con “Salud en poblaciones étnicas” que tiene por objetivo “Asegurar las
acciones diferenciales en salud publica para los grupos étnicos tendiente a garantizar el
goce efectivo del derecho a la salud, mejorar las condiciones de vida y salud y lograr cero
tolerancia con la morbilidad, mortalidad y discapacidad evitables, mediante la formulacion
del capitulo étnico que seré un anexo integral del Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021, 2022-2031".

Es asi como los componentes de la dimension, especificamente: Salud en poblacién étnica
se definira los objetivos sanitarios, metas, estrategias y acciones concertadas con los
grupos étnicos, como sujetos de derechos, para promover la atencién con calidad de
acuerdo con las necesidades diferenciales. El objetivo tnico del componente es asegurar
las acciones diferenciales en salud publica para los grupos étnicos, tendientes a garantizar
el goce efectivo del derecho a la salud, mejorar las condiciones de vida y salud y lograr cero
tolerancias con la morbilidad, mortalidad y discapacidad evitables, mediante la formulacién
del capitulo étnico que sera un anexo integral del Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021. El componente tiene una estrategia Unica: planeacion en salud con adecuacion
etnocultural, la cual incluye: levantamiento de insumos regionales para el capitulo étnico del
PDSP; adopcién, adaptacién y armonizacion del capitulo étnico con los Planes de Salud
Territorial y los Planes Operativos Anual e Institucional; consolidacion de alianzas con los
gestores comunitarios de los diferentes grupos étnicos, para facilitar el desarrollo de
modelos y rutas de atencion y acceso a los servicios, preservando las raices culturales de
la medicina tradicional y el reconocimiento de los médicos tradicionales y parteras como
alternativas de atencién en salud.”

Este capitulo étnico, a la vez, es consecuente con lo determinado en el numeral 6° del
articulo 3° de la Ley 1438 de 2011, en donde se sefiala el principio de “Enfoque diferencial”
a través del cual se “reconoce que hay poblaciones con caracteristicas particulares en razén
de su edad, género, raza, etnia, condicién de discapacidad y victimas de la violencia para
las cuales el Sistema General de Seguridad Social en Salud ofreceré especiales garantias
y esfuerzos encaminados a la eliminacién de las situaciones de discriminaciéon y

marginacién”y con lo previsto en el articulo 13 de la misma norma, en el cual se plantea la
“Interculturalidad” como elemento constitutivo de la Atencién Primaria en Salud.

De manera especifica, el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 “Todos por un nuevo pais”,
como resultado de la consulta previa con los grupos étnicos, sefialo la “Construccién
participativa del capitulo especial para pueblos indigenas en el PDSP” y “elaboracion del
capitulo especial del Pueblo Rrom en el capitulo étnico del PDSP y de la resolucién para la
implementacién de este y validacion del contenido del capitulo con la Comisién Nacional de
Dialogo del Pueblo Rrom”. (pags. 401y 404).

Asi mismo, el PND 2010-2014 “Prosperidad para todos” planted dentro de los compromisos
con la poblacién afrocolombiana, que: “4. E/ Gobierno nacional garantiza la participacion de
las Comunidades Negras a través de la Subcomision de salud en la formulacién del Plan
Decenal de Salud Publica. 5. Incluir las acciones con enfoque diferencial en el Plan Nacional
de Salud Publica, los Planes Territoriales de Salud, los Planes de Intervenciones colectivas
y los Planes de beneficio” (Pag.: 674).

El capitulo de las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras
presentado en este documento, recibié un impulso determinante por el PND 2018 — 2022
Pacto por Colombia Pacto por la Equidad con el acuerdo con estas comunidades que
establecio que “El ministerio de salud en el marco de la consulta previa del Plan Nacional
de Desarrollo 2018 - 2022, en conjunto con el espacio nacional de la consulta previa
construira los lineamientos a través de los actos administrativos que corresponda para
establecer el enfoque étnico diferencial para las comunidades negras, afrocolombianas,
raizales y palenqueras en la formulacién, ejecucién y evaluacion de los planes territoriales
de salud y los planes de salud de intervenciones colectivas que establece la ley”.

Dados estos referentes juridicos y lineamientos de politica publica, la formulacién del
capitulo étnico es la concrecion de los compromisos asumidos con las comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras y la definicion de rutas de accién para la incidencia,
en los diferentes niveles territoriales, sobre determinantes que influyen en las condiciones
de salud de dichas comunidades, las cuales viven inequidades en salud que son evitables.

Marco juridico y politico para las respuestas en salud de las poblaciones étnicas

El derecho a la salud para las poblaciones étnicas existentes en Colombia se encuentra
enmarcado dentro de la juridicidad que determina la universalidad del derecho y en las

normas especificas que plantean para estos grupos la exigencia de adecuaciones para el
desarrollo de acciones acordes con las condiciones de existencia y las particularidades
socioculturales de cada etnia. Asi, de estos presupuestos legales se derivan directrices que
deberan adelantar el Estado en sus diferentes niveles institucionales y territoriales y los
demas actores involucrados en lo relacionado con la garantia del derecho a la salud de los
grupos étnicos.

Este marco normativo ademas de ser el sustento para la elaboracion del presente capitulo
étnico del Plan Decenal de Salud Publica es una herramienta de exigibilidad de derechos,
pues recopila los principales desarrollos normativos en torno al derecho a la salud para
estas poblaciones y presenta argumentos juridicos para la adecuacion y acceso a los
servicios de salud de acuerdo con las particularidades de estas comunidades.

Tanto en lo referente a la universalidad del derecho como a los imperativos que sefialan el
requerimiento de adecuaciones en la realizacion del derecho a la salud para las poblaciones
étnicas, el pais ha asumido y desarrollado un amplio marco juridico que ademas incorpora
lineamientos normativos de caracter internacional como los tratados y convenios
internacionales de derechos humanos que han sido ratificados en el pais, siendo
incorporados al bloque de constitucionalidad

Respecto de la universalidad del derecho, se tiene que las comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras, deben acceder sin ninguna discriminacion, al
conjunto de prestaciones y servicios que se tienen para toda la poblacion, tal cual esta
establecido, entre otros, en el “Pacto internacional de derechos, econémicos, sociales y
culturales”, especificamente en el numeral 2 del Art. 2 y en el Art. 12. Debe desatacarse
que este pacto internacional fue aprobado en el pais mediante la Ley 74 de 1968, en la
“Convencion internacional sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacién racial”
establecido en la Ley 22 de 1981. En especial lo sefialado en los Arts. 1y 2, y en el Convenio
169 de la OIT “Sobre pueblos indigenas y tribales en paises independientes” sefialado en
la Ley 21 de 1991. Art 24.

En el mismo sentido la Organizacién de las Naciones Unidas, ONU — declara el Decenio
Internacional para los Afrodescendientes — Decenio Afro, proclamado por la resolucion
68/237 de la Asamblea General, que se celebrara de 2015 a 2024, el cual constituye un
auspicioso periodo de la historia en el que las Naciones Unidas, los Estados Miembros, la
sociedad civil y todos los demas agentes pertinentes se sumaran a los afrodescendientes
y adoptaran medidas eficaces para poner en practica el programa de actividades en un
espiritu de reconocimiento, justicia y desarrollo.
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Asi mismo, la universalidad también se determina de manera explicita, en los articulos 48
y 49 de la Constitucion Politica; en los Articulos 2, 3, 6, 152 y 153 de la Ley 100 de 1993;
en el Articulo 3 de la Ley 1438 de 2011 y; en los Articulos 2, 5y 6 de la Ley Estatutaria 1751
de 2015.

Sin embargo y en razén al reconocimiento de la diversidad étnica y cultural y a los derechos
colectivos asociados, juridicidad también contempla el requerimiento de hacer
adecuaciones acordes con las particularidades socioculturales. Entre las normas que asi lo
sefialan, se encuentran:

Para el conjunto de las poblaciones indigenas, negras, afrocolombianas, raizales y
palenqueras, la Ley 21 de 1991 determiné la disposicién de servicios adecuados, la
participacién comunitaria en la organizacion y prestacion de estos y, la coordinacién con
otras medidas sociales y econdmicas (Art. 25); por su parte, la Ley 1438 de 2011 incorporo
los principios de “Enfoque diferencial” (Art. 3) y de “Interculturalidad” (Art. 13).

Asimismo, la Ley Estatutaria 1751 de 2015 contemplé dentro de los principios del derecho
a la salud los relacionados con aceptabilidad, accesibilidad e interculturalidad, esta Ultima
definida como “el respeto por las diferencias culturales existentes en el pais y en el ambito
global, asi como el esfuerzo deliberado por construir mecanismos que integren tales
diferencias en la salud, en las condiciones de vida y en los servicios de atencién integral de
las enfermedades, a partir del reconocimiento de los saberes, préacticas y medios
tradicionales, alternativos y complementarios para la recuperacion de la salud en el ambito
global’ (Art. 6. Literal L).

De igual manera, para el conjunto de estas poblaciones la Ley Estatutaria, sefial6 dentro de
sus principios: “Proteccion pueblos y comunidades indigenas, ROM y negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras. Para los pueblos y comunidades indigenas, ROM
Y negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras, se garantizara el derecho a la salud
como fundamental y se aplicard de manera concertada con ellos, respetando sus
costumbres” (Art. 6. Literal N).

Desarrollado recientemente, es de particular importancia el Plan Nacional de Salud Rural -
PNSR. El PNSR tiene por objetivo abordar de forma particular las acciones en salud para
la poblacién que habita en zonas rurales y rurales dispersas, atendiendo las particularidades
de las condiciones de vida de las personas en estos lugares. La implementacion de este
marco legal se hace partir de la adecuacion cultural de acciones ensalud que consiste en

construir y/ o adecuar acciones en salud con base en las practicas propias de cada
comunidad conservando los significados propios del cuidado en cada lugar.

De manera especifica existen referentes normativos para las comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras:

En lo referente a las comunidades afrocolombianas la Ley 70 de 1993 en diferentes articulos
sefalod directrices asociadas con derechos sociales, entre los cuales esta el derecho a la
salud; es asi como en el Articulo 37 establece el deber del Estado de dar a conocer sus
derechos econémicos, sociales y culturales, dentro de ellos el derecho a la salud; a la vez
en los Articulos 47 y 49 se plantean aspectos asociados al desarrollo econémico y social.
Asi mismo la citada Ley, “...tiene como propésito establecer mecanismos para la proteccion
de la identidad cultural y de los derechos de las comunidades negras de Colombia como
grupo étnico, y el fomento de su desarrollo economico y social, con el fin de garantizar que
estas comunidades obtengan condiciones reales de igualdad de oportunidades frente al
resto de la sociedad colombiana”. La Comisién Consultiva de Alto Nivel de Comunidades
Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras, prevista en el articulo 45 de la Ley 70
de 1993, es una instancia mixta de didlogo e interlocucién entre las citadas comunidades y
el Gobierno nacional, con el objeto de adelantar el seguimiento de la reglamentacion y la
aplicacién efectiva de las disposiciones previstas en la Ley 70 de 1993 y sus decretos
reglamentarios*.

Segun lo sefialado, existe un extenso marco normativo en el que se determina de manera
amplia el derecho que tienen los grupos étnicos y especificamente las comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras a que se le garantice el derecho universal a la
salud sin ningun tipo de discriminacién, a que las acciones se adecuen a sus
particularidades e incluyan sus concepciones, saberes y practicas asociadas al manejo de
la salud y la enfermedad y a que en el desarrollo de las actividades en salud se cuente con
su participacion. En este sentido, lo anterior esta dentro del deber ser que el Estado en
todos sus niveles y los diferentes actores del sistema de salud, asume para la concrecién
del derecho a la salud de estos grupos.

“ . El cuadro donde se agrupan las normas referentes al derecho a la salud de las comunidades negras, afrocolombianas,

raizales y palenqueras, estan disponibles en la pagina del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

La garantia de acceso al derecho a la salud, en igualdad de condiciones al resto de la
poblacién, genera el reto de concretar acciones afirmativas para que los diferentes grupos
étnicos superen condiciones adversas que en la actualidad estan incidiendo en la existencia
de desventajas respecto del resto de la sociedad, lo cual es resultado de afectaciones en
las condiciones de vida y de factores de inequidad.

Este marco normativo constituye, el lineamiento para que las entidades territoriales en
desarrollo de los Planes Territoriales de Salud y las instituciones encargadas de la
prestacion de servicios a los grupos étnicos, y las demas que por su competencia garanticen
su derecho a la salud, fortalezcan el talento humano institucional y formulen acciones
incluyentes y diferenciales, de manera concertada y con enfoque intercultural.

Marco Conceptual

ques y

Teniendo en cuenta los enfoques establecidos para el Plan Decenal de Salud Publica y de
acuerdo con el marco juridico de reconocimiento de la diversidad, de derechos especificos
de la poblacién étnica y de los derechos en salud para estos grupos, son referentes
fundamentales para la participacién e inclusion de las comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras en la formulacién y desarrollo de un capitulo
especifico del PDSP, los siguientes:

Enfoque de derechos: Asume el derecho a la salud como un derecho universal, inherente
a la persona, de caréacter irrevocable, inalienable e irrenunciable y promueve los principios,
derechos y garantias constitucionales de reconocimiento y proteccién de la diversidad
étnica y cultural, no discriminacion, igualdad y dignidad de todas las culturas. En este
sentido, el capitulo étnico del PDSP reconoce a las poblaciones indigenas, afrocolombianas
y Rrom como sujetos colectivos de derechos y propende por la materializacion de
condiciones que permitan superar inequidades y mejorar condiciones de existencia en
procura de la pervivencia fisica y cultural de cada uno de estos grupos.

Enfoque diferencial: Dada la multiplicidad de condiciones de existencia de las
poblaciones, entre ellas las socioculturales y étnicas, a través del enfoque diferencial se
garantiza la formulacion y desarrollo de objetivos, estrategias y acciones acordes con los
contextos de diversidad y con las particularidades socioculturales, asi como con el
reconocimiento de los pueblos y grupos étnicos como sujetos colectivos de derechos. En
consecuencia, el enfoque diferencial ademas de ser fundamento del capitulo étnico del
PDSP, esta dirigido a que la accién institucional en salud en los diferentes niveles de
gobierno incorpore adecuaciones que se correspondan con las particularidades culturales,
formas de vida y situaciones y requerimientos especificos de las comunidades segun
causalidades y determinantes asociados.

Enfoque de acciones afirmativas: Impulsa la realizacién de acciones dirigidas a la
superacion de inequidades y desigualdades estructurales que han sido originadas en
dinamicas de sometimiento, invisibilizacién, discriminaciéon, marginamiento u otras practicas
asociadas al desconocimiento y vulneracién de derechos. Desde esta perspectiva, las
acciones afirmativas en este capitulo buscan incidir en procesos adversos a las
comunidades étnicas que han originado desigualdades e inequidades injustas y evitables y
han causado la afectacion del “buen vivir”, el “bien estar” y la “armonia” en estos grupos,
asi como desventajas respecto de otros sectores poblacionales y socioculturales.

Dado que la realizacion de acciones afirmativas se asocia con el mejoramiento en el acceso
a bienes, recursos y servicios que contribuyan al redireccionamiento de dindmicas
histéricas y condiciones estructurales, en su concrecién existen responsabilidades de las
instituciones estatales y de los demas sectores y grupos existentes en la sociedad.

Enfoque participativo e intercultural: La participacion social es un mecanismo
fundamental de la concrecion del Estado de derecho y un imperativo y necesidad al definir
politicas publicas para los sectores de poblacién perteneciente a los grupos étnicos. En este
sentido, el capitulo étnico del PDSP impulsa la participacion de actores comunitarios,
organizativos y autoridades propias de los pueblos y grupos étnicos en la definicion y
realizacion de estrategias, acciones y procesos incluyentes para el mejoramiento de las
condiciones de salud y de vida en general en un contexto de desarrollo de procesos
interculturales.
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Asi, la concrecion de opciones interculturales esta definida por la realizacion de procesos
dialégicos dirigidos a la confluencia de las perspectivas y recursos de las culturas que
interactian, para la construccion de alternativas que garanticen un mayor bienestar y
mejore las condiciones de vida de las poblaciones étnicas; lo que implica tener en cuenta
las cosmovisiones, los saberes y conocimientos, las practicas y acciones tradicionales y
occidentales, para la identificacion de situaciones adversas y favorables y para la definicion
de alternativas y realizacién de soluciones en el marco de la garantia de derechos.

Enfoque de curso de vida: A partir del reconocimiento de que el curso de vida de las
personas y de los grupos sociales esta afectado por circunstancias de diferente indole y
que en el caso de los grupos étnicos confluyen tanto aspectos estructurales producto de las
dindmicas socioeconémicas generales del pais como circunstancias especificas del grupo
al cual pertenecen, se considera fundamenta el abordaje integral de las condiciones que
van determinando la existencia personal y social.

Para la determinacion del curso de vida en comunidades étnicas, igualmente hay que tener
en cuenta las categorias especificas de ubicacién de la poblacién segun concepciones,
estructuras sociales y roles determinados por las especificidades culturales; con este
enfoque se busca la identificaciéon de condiciones, vulnerabilidades y oportunidades de las
personas y sectores sociales, para incidir en las situaciones que generan riesgo y afectan
la salud presente y futura, a la vez que potencializar procesos para mejorar condiciones
actuales y posteriores de los individuos y de la poblacién en general.

Enfoque de género: De acuerdo con lo sefialado en el PDSP “La categoria de género
permite evidenciar que los roles, identidades y valores que son atribuidos a hombres y
mujeres e internalizados mediante los procesos de socializacién son una construccion
histérica y cultural, es decir que pueden variar de una sociedad a otra y de una época a
otra” (Pag. 67). En consecuencia, con estos procesos de construccion social, en diferentes
sociedades se han evidenciado inequidades, desigualdades, discriminacién y ain formas
de violencia, sometimiento o exclusién que han podido afectar a sectores de poblacion.
Igualmente, es posible que se puedan identificar procesos de equidad.

En un caso u otro, a través de este enfoque se busca definir acciones de fortalecimiento de
identidades y la construccion de sociedades con una mayor equidad de género y la
superacion de factores que ponen en desventaja las condiciones de salud y de vida de uno
u otro grupo seguin condiciones de género.

Enfoque poblacional: “Consiste en identificar, comprender y tomar en consideracion las

relaciones entre la dindmica demografica y los aspectos ambientales, sociales y
econémicos de competencia de los territorios, con el fin de responder a los problemas que
de alli se derivan, orientandose a la formulacién de objetivos y estrategias de desarrollo
para el aprovechamiento de las ventajas del territorio y la superacion de desequilibrios...”
(Pag. 73).

En consecuencia, a través del enfoque poblacional se busca comprender y abordar
procesos de ordenamiento y planeacion en el ambito territorial, con el fin de identificar
factores que inciden en las condiciones de existencia de la poblacién y en consecuencia
tomar decisiones que lleven a incidir en desigualdades evitables, para lo cual se deben
abordar problemas y potencialidades. Dadas particulares concepciones y formas de vida
segun grupos étnicos, el abordaje poblacional en cuanto hace a la relacién con el territorio
y los factores ambientales requiere de incorporar las perspectivas culturales y diferenciales.

Enfoque Territorial: Derivado de la Politica publica nacional de discapacidad e inclusién
social plasmada en el CONPES 166 de 2013, este enfoque busca transitar de la formulacion
de politicas que privilegian una visién fraccionada de la realidad, a politicas que se centran
en el lugar y privilegian la multidimensionalidad (econémica, social, politica, ambiental y
cultural) del espacio.

Modelo de Determinantes Sociales de la Salud

Un aspecto fundamental dentro del marco conceptual y de referencia para el andlisis
situacional y definicion de lineamientos estratégicos y de accion del PDSP 2012-2021 y del
PDSP 2022-2031, es el de Determinantes Sociales de la Salud. En dicho Plan (retomando
a Whitehead, 2006) se sefiala que los “Determinantes Sociales de la Salud, entendidos
como aquellas situaciones o condiciones o circunstancias que hacen parte del bienestar,
calidad de vida, desarrollo humano, que ejercen influencia sobre la salud de las personas y
que, actuando e interactuando en diferentes niveles de organizacion, determinan el estado
de salud de la poblacién” (Pag.: 74).

En este sentido, existen una serie de circunstancias de caracter histérico, social, econémico
y aun politicas que inciden en las situaciones y condiciones epidemioldgicas de las personas
yde las comunidades o sectores de poblacién. Asi, dichas circunstancias pueden constituirse
en causas de inequidades, desigualdades y brechas en salud. Igualmente, se considera en
el PDSP que, dentro los Determinantes Sociales de la Salud, se encuentran unos que son
de caracter estructural que afectan a sectores poblacionales y que se relacionan con
ingresos, educacion, género, raza y pertenencia étnica; y otros de caracter especifico que
afecta a los individuos y que se asocian con las condiciones socioeconémicas. (Pag.: 76).

Al respecto, al considerarse la situacion de salud de las poblaciones étnicas, en el abordaje
de Determinantes Sociales de la Salud, dentro de los determinantes estructurales y
especificos, es fundamental tener en cuenta las situaciones generadas por la interaccion
con la sociedad nacional, asi como otros que son propios de las circunstancias endégenas
a los grupos segun sus especificidades de existencia.

Un elemento esencial que se constituye como referente, tiene que ver con las concepciones
particulares respecto de la salud y la enfermedad en las cuales confluyen elementos propios
de la identidad cultural, como la cosmovision y los conocimientos propios, en los cuales
estan las explicaciones de estos estados; de manera asociada esta la manera como se
concibe y se aborda el mejoramiento de las condiciones adversas en salud, donde se
pueden encontrar elementos que tienen que ver con el equilibrio y la armonia en ambitos
espirituales y relacionales con las otras personas, con la sociedad, con su cultura, con el
territorio y el ambiente, con lo sagrado y con lo espiritual.

Gestion de la Salud Publica para las Comunidades Negras, Afrocolombianas,
Raizales Y Palenqueras

Metodologia

El capitulo étnico de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras se
rigié por el Decreto 1372 del 2018, toda vez que el Ministerio de Salud y Proteccion Social
cumplio con las fases de la Consulta Previa en concertacion permanente con la Comision
11l del Espacio Nacional de Consulta Previa dada su delegacion para la construccion de la
politica publica enmarcada en el capitulo étnico del PDSP 2012 — 2021/2022 — 2031. Este
proceso contd con la coordinacion del Espacio Consultivo por parte del Ministerio del Interior
y las instancias del Ministerio Publico como la Procuraduria y la Defensoria Nacionales
garantes del derecho a la participacion de sus comunidades y de la institucionalidad durante
el desarrollo de la Consulta Previa.

Ruta metodolégica con las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y
palenqueras

En el marco de derechos de las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y
palenqueras, el PDSP 2012-2021, el Plan Nacional de Desarrollo 2018 — 2022 Pacto por
Colombia Pacto por la Equidad y lo acordado con los representantes de la Comision 11l del
Espacio Nacional de Consulta Previa para la formulacién del capitulo especifico para estas
comunidades, se desarroll6 un proceso de consulta previa con las instancias de

representacion de estas comunidades.

Se inicio6 el proceso con los encuentros de concertacion con la Comision IlI para recoleccion
de los primeros insumos. Seguido de lo anterior, a mediados de 2018, se concertd y aprobo
la ruta metodoldgica para el desarrollo de la consulta previa entre el Ministerio de Salud y
Proteccién Social y la Comisién IlI.

Las actividades sufrieron un retraso debido a la Declaratoria de Emergencia Sanitaria a
partir de marzo de 2020 en todo el territorio nacional por la pandemia del COVID-19,
establecida por la Resolucién 385 de 2020 del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Estos
retrasos afectaron el desarrollo técnico y la ejecucion de los recursos asignados para el
desarrollo de la consulta previa.

Sin embargo, con la expedicién de la Resolucién 777 de 2021 que permitié el aforo para las
reuniones presenciales de hasta 50 personas, fue posible retomar el proceso de la consulta
previa. En este contexto ocurrié la concertacion entre el Ministerio de Salud y Proteccion
Social y la Comision Ill sobre los ajustes técnicos y presupuestales necesarios para dar
cumplimiento a la ruta metodolégica, por medio de la realizacion de un convenio
interadministrativo con una entidad asociada que permitiera la operacion en todo el territorio
nacional.

La ruta metodolégica pactada incluyo las siguientes etapas y componentes:

- Etapa de preconsulta: concertacion y construccion de la ruta metodolégica del proceso
de consulta previa

- Etapa de consulta previa: incluye asambleas departamentales, reuniones con las
entidades territoriales, mesas técnicas y reuniones con la Comision Il

- Etapa de protocolizacién: aprobacion de la propuesta de capitulo étnico.

Cada una de estas etapas consta de actividades y productos relacionados (Grafico 11)
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Grafico 11. Componentes de la Ruta Metodolégica

CAPITULO ETNICO | -]

Fuente: Elaboracion MSPS

Fase de alistamiento

Esta fase correspondié a la organizacién técnica y administrativa necesaria para garantizar
los aspectos contractuales y operacionales para el desarrollo de la ruta metodolégica de la
consulta previa. Estos incluyeron la elaboracion de los estudios previos y sus soportes
pertinentes, como el anexo técnico, la guia metodolégica para las asambleas, los
instrumentos y protocolos para la realizacién de la consulta previa y sus componentes de
asambleas, mesas técnicas, reuniones departamentales y encuentros con el pleno de la
Comisién Il

Lo anterior implico, en primer lugar, la definicién previa de los elementos conceptuales de
referencia que fundamentarian el proceso de identificacion y comprensién de las
situaciones y alternativas asociadas al mejoramiento de las condiciones de salud y sus
determinantes y la potenciacion de oportunidades, tanto desde la perspectiva institucional
como desde las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras.

En segundo lugar, se organizé el disefio de la estructura de la recoleccién y organizacion
de los datos. En este sentido, se definieron los requerimientos, formatos y flujos de la
informacién establecidos en los estudios previos en las matrices 1, 2, 3 y 4, orientadas por
ejes estructurales que fueron desarrollados en las mesas técnicas e incluyeron un

componente cuantitativo y uno cualitativo. Ademas, desde la parte técnica y logistica se
llevé a cabo la elaboracién de materiales de apoyo como:

- Guias Orientadoras para el desarrollo de las asambleas departamentales las cuales
incluian la parte técnica y logistica de manera detallada, con el fin de garantizar el buen
desarrollo de las sesiones.

- Listas de chequeo que permitieran guiar paso a paso el cumplimiento de los
requerimientos basicos para el desarrollo de sesiones.

- Protocolos de bioseguridad ajustable de acuerdo con el contexto sociocultural y
territorial

- D r ori d

es para la aplicacion de los instrumentos
concertados para la recoleccién de informacion y capacitacion frente a las politicas
publicas en salud para grupos étnicos (Plan Decenal de Salud Publica)

- Videos y d de capacitacion para el correcto diligenciamiento de las
matrices de recoleccion y organizacion de la informacion recogida durante las asambleas
departamentales.

Igualmente, se definid la organizacion de la consolidacion de la informacion y su posterior
triangulacion y andlisis que derivaria en la identificacién de necesidades y propuestas de
alternativas para su abordaje tanto en el capitulo como en los Planes Territoriales de Salud
y desde las responsabilidades institucionales y sectoriales. Para ello fue necesario realizar
el disefio y montaje de la base de datos en linea con el fin de configurar categorias
preliminares y codigos de referencia que permitieran en principio la organizacion y
sistematizacion de los datos y posteriormente el anélisis de la informacion tanto cualitativa
como cuantitativa, y de esta manera enriquecer el ejercicio de identificacion y comprensién
de las necesidades expresadas por los diferentes actores y con ello la posibilidad de
enriquecer la propuesta de capitulo étnico.

Sumado a lo anterior, es importante reconocer que se llevaron a cabo acompafiamientos
por parte del equipo técnico de la direccién de epidemiologia y demografia del Ministerio de
Salud y Proteccién Social, con el fin de apoyar técnica y logisticamente los diferentes
momentos. Generando de esta manera espacios de capacitacion y orientacion en el antes,
durante y después de cada una de las fases que componen la ruta metodoldgica
concertada.

Fase de consulta previa

Una vez garantizado el convenio con la entidad asociada, esta entidad operd la ruta para
garantizar la efectividad de la participacion de los Consejos Comunitarios en las asambleas
departamentales e inici6 la convocatoria realizada al delegado propio en su rol de
representante de sus respectivos Consejos Comunitarios y de las organizaciones de base.
Los delegados designados en su rol de interlocutores legitimos concretaron la convocatoria
en el marco de su autonomia a las asambleas y espacios de socializacién y concertacién a
los miembros de las consultivas departamentales de las comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras, delegados de los consejos comunitarios y de otras
formas o expresiones organizativas, médicos tradicionales, parteras, y demas personas que
cuenten con la experiencia y el conocimiento de la medicina ancestral.

Por lo anterior, a partir del vinculo territorial entre el delegado y las comunidades que él
representa que surge en razén a relaciones de parentesco, familiaridad, ancestralidad,
ubicacion geografica y organizacion politica se garantizd el compromiso de la efectiva
participacion de las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras en las
asambleas departamentales (grafico 12).

Grafico 12. Esquema organizativo de la garantia de participacion de la consulta
previa
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Fuente: Elaboracién MSPS

En consonancia con lo anterior, las estructuras de participacién y organizacion politica de
las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras garantizaron la inclusion
del 100% de las organizaciones en la totalidad de las entidades territoriales del pais, en
cumplimiento de los principios de justicia, democracia, respeto de los derechos humanos,
igualdad, no discriminacion, buena administracion publica y buena fe consagrados en el
Convenio 169 de OIT.

A depar r I

i6n dei
En este punto, es importante sefialar que de conformidad con el articulo 2.5.1.4.4. del
Decreto 1372 de 2018 las Asambleas Departamentales tienen como proposito incorporar
propuestas y tramitar recomendaciones de los delegados de consejos comunitarios,
expresiones organizativas de comunidades negras, afrocolombianas, raizales y
palenqueras. Las treinta y dos (32) asambleas departamentales realizadas se detallan a
continuacion en la siguiente tabla y una (1) asamblea nacional LGTBQ+:

Tabla 8. Asambleas realizadas en la Consulta Previa del capitulo de las

comunidades Negras, afrocol raizales y pal as
N° ASAMBLEA LUGAR
1 Amazonas Leticia
2 Antioquia Medellin
3 Arauca Arauca
4 Atlantico Candelaria
5 Bogota Bogota
6 Bolivar Cartagena de Indias
7 Boyaca Puerto Boyaca
8 Caldas Supia
9 Caqueta Florencia
10 Casanare Yopal
11 Cesar Valledupar
12 Chocd Quibdd
13 Cérdoba Monteria
14 Guaina Puerto Inirida
15 Guaviare San José
16 Huila Neiva
17 LGBTIQ + Bogota




Edicién 52.627
Miércoles, 3 de enero de 2024

DIARIO OFICIAL

119

18 Magdalena Plato

19 Meta Villavicencio
20 Narifio Tumaco

21 Norte Santander Cucuta

22 Putumayo Villa garzén
23 Quindio Circasia

24 Risaralda Pereira

25 San Andrés, Providencia y Santa Catalina San Andrés
26 Santander Bucaramanga
27 Sucre Sincelejo

28 Tolima Ibagué

29 Valle Cali

30 Vaupés Mita

31 Vichada Puerto Carrefio

Fuente: Elaboracion propia. Equipo técnico MSPS

Realizacion de la Asamblea LGBTIQ+

La organizacion de la asamblea nacional LGBTIQ+ estuvo a cargo del delegado nacional
de la Comision llI, quien coordiné la convocatoria teniendo en cuenta la representatividad
de las organizaciones LGBTIQ+ en el &mbito nacional. Su objetivo fue recoger la percepcion
de las necesidades, condiciones de salud y explorar las opciones para la definicién de las
lineas estratégicas de este grupo dentro del capitulo.

Ademas de las asambleas departamentales descritas antes, los demas componentes de
esta fase de consulta previa conforman la fase de construccion colectiva e incluyeron las
actividades de reuniones departamentales, mesas técnicas y reuniones con el pleno de la
Comisién IlI, cada uno con un alcance y propésito detallado en la tabla 9, a continuacion:

Tabla 9. Espacios de la construccion colectiva

Nombre del espacio Alcance y propésito

Corresponde a los encuentros convocados por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social con la entidad asociada con apoyo de
Reuniones Departamentales | los delegados de la Comision Il con las entidades territoriales
con las Entidades | de salud y la comunidad delegada por los Consejos
Territoriales de Salud Comunitarios, con el fin de socializar los preacuerdos de las
asambleas, recibir aportes y ajustar el capitulo.

Corresponden a encuentros de trabajo entre el equipo
profesional de la entidad asociada y la Comision |1l y el equipo
técnico del Ministerio, para establecer los acuerdos hacia la
consolidacion del capitulo.

Mesas técnicas

Corresponde a la convocatoria de los 42 delegados de esta
Reuniones de la Comisién lll | Comision, efectuada por el Ministerio del Interior para avanzar
en pleno en los consensos de los preacuerdos y acuerdos como
preparatoria para la protocolizacion del capitulo.

En este momento del proceso de construccion del capitulo étnico se organizaron los
desarrollos técnicos y logisticos que permitieron el procesamiento de la informacion
derivada de asambleas departamentales y los demas espacios de construccién colectiva,
como se describe a continuacion.

Espacio de construccion con las entidades territoriales, los preacuerdos

Dentro del trabajo concertado en la metodologia para el andlisis de resultados se propuso
la revisién de los planes de desarrollo de cada departamento con el fin de reconocer puntos
a favor, vacios y necesidades propias de las comunidades negras, afrocolombianas,raizales
y palenqueras con relacién a la atencién y proceso de planeacién en salud, a partirde un
primer acercamiento a las fuentes secundarias disponibles en las plataformas oficiales.

En este sentido se propuso identificar en un primer momento, si existe un capitulo especifico
para las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras y a su vez, si se
llevan acciones, planes, programas o proyectos frente a la atencion y planeacion en salud
con enfoque diferencial, verificar si se realiza algin enlace o convenio con consejos

comunitarios para llevar a cabo acciones con estas poblaciones, y finalmente generar
observaciones y recomendaciones consideradas para el mejoramiento o la construccién de
propuestas.

Dentro de los resultados evidenciados por departamento se identificaron iniciativas
encaminadas a la garantia del acceso a la salud con calidad, integralidad y equidad. Esto,
a partir del disefio de politicas publicas en salud y las propuestas de creacion de EPS e IPS
propias de las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras, con el fin de
incluir y adecuar el enfoque étnico diferencial a los planes, programas, proyectos y acciones
que respondan a las necesidades expresadas por las comunidades, teniendo en cuenta las
diferencias contextuales, territoriales e identitarias propias y se garantice la calidad y
cobertura, la vinculacion, participacion, accesibilidad e inclusién. A su vez resulta necesario
la apertura de espacios que permitan consolidar los procesos de armonizacion y
construccion técnica de las apuestas en salud para los pueblos afrodescendientes, lo que
implica establecer procesos, mecanismos y procedimientos de articulacion.

Los resultados indican la necesidad de crear alianzas con los consejos comunitarios para
dar prioridad a los usos y costumbres de las comunidades negras, afrocolombianas, raizales
y palenqueras, teniendo en cuenta la atencion étnica y diferencial en los sectores sociales
LGBTIQ+, victimas, desplazados, etc. No obstante, para lograr lo anterior de manera
efectiva y como respuesta repetitiva dentro del ejercicio, resulta necesario realizar un
proceso de caracterizacion de la poblacion presente en el territorio, una actualizacién o
creacion de sus indicadores y determinantes, de manera que exista una documentacion y
censo poblacional de dichas comunidades, con el fin de aterrizar, priorizar, articular y
orientar acciones frente a la toma de decisiones politicas basadas en la evidencia, como es
el caso de la construccion de planes territoriales e inclusion del capitulo étnico diferencial
dentro del Plan Decenal de Salud Publica. Vale sefialar que esto se debe realizar de la
mano de una comprensién conjunta entre actores frente a la experiencia en los procesos
de atencion y planeacion en salud de las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y
palenqueras.

Frente a lo anterior, es importante sefialar que en Cauca se dio un aporte fundamental para
iniciar con la adecuaciéon del enfoque diferencial con las comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras, alrededor de la necesidad de que las entidades
territoriales reconozcan e identifiquen los instrumentos de planificacion y la manera como
estos involucran unas prioridades de desarrollo propias de los grupos étnicos. Teniendo
como punto de partida el proceso de los pueblos indigenas de fortalecimiento de los
gobiernos propios, con las mesas de concertacion y de la regulacién y articulacién del

Modelo de Atencion Integral Territorial (MAITE) y el Sistema Indigena de Salud Propio e
Intercultural (SISPI). Sumado a ello, en el departamento del Cauca especificamente en
Santander de Quilichao se identificé un compromiso de implementacion y seguimiento
frente a la “Politica Publica Afroquilichagiiefia”, lo que evidencia un avance significativo en
los retos de la implementacion del enfoque diferencial.

En los departamentos de Huila, Boyaca, Bogota, Caquetd, entre otros, se menciond la
importancia de establecer didlogos frente a los “problemas en salud empiricos y cientificos
con el objetivo de contrastar y conocer los abordajes desde la institucionalidad y desde las
comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras” (Matriz 3, 2021) de tal
manera que permita identificar y comprender la salud, la enfermedad y los procesos de
planeacién desde una mirada propia e intercultural, teniendo en cuenta la medicina
tradicional y ancestral de dichas comunidades, la soberania alimentaria, los determinantes
ambientales, sociales, psicolégicos y espirituales.

A su vez, dentro de las observaciones se encontré que "Para nadie es un secreto que las
desigualdades en salud que se viven en Colombia son el resultado de la situacién en que
la poblacién crece, vive, trabaja y envejece, y del tipo de sistemas que se utilizan para
combatir la enfermedad. A su vez, las condiciones en que la gente vive y muere estan
determinadas por fuerzas politicas, sociales y econdémicas”, no obstante “es necesario
trabajar en diferentes aspectos articulados que respondan a un progreso a nivel de salud
en el departamento” y para ello la formulaciéon y adecuacion de politicas publicas son
fundamentales en los territorios con el fin de garantizar a las comunidades étnicas
condiciones dignas, equitativas y de calidad, expresadas a nivel laboral, familiar, individual
y colectivo a lo largo del curso de vida de cada sujeto (nifiez, adolescencia, juventud, vejez).
Esta propuesta estuvo acompafiada de un requerimiento vital y es la construccion conjunta,
a partir de un proceso participativo que lleve a que las comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras a apropiarse de los espacios de la formulacion,
implementacién y monitoreo en la creacién de politicas, planes y proyectos en salud. Dentro
de las propuestas también se encontré:

e Promover por la difusién la presencia e importancia de saberes ancestrales y la
medicina tradicional afrodescendiente.

e Garantizar y gestionar una atencion de salud culturalmente pertinente

e Atencion Sanitaria con pertenencia cultural, enfoque de género y de derechos
humanos (Matriz 3, Huila, 2021)
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De manera paralela se conocié la iniciativa de Narifio acerca de la importancia en los
procesos de adecuacion e inclusion al enfoque étnico diferencial, sobre el intercambio de
saberes y en ese sentido el reconocimiento de la parteria, la medicina tradicional, la
curanderia, la educacion intercultural, los derechos humanos, el proceso de paz, entre otras,
como aspectos propios, caracteristicos, ancestrales y fundamentales que deben estar
presentes al momento de plantear algun didlogo con las comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras, en la medida que se evidencia la poca visibilidad
de estas comunidades dentro de los Planes de Intervenciones colectivas (PIC), dentro de
las Aseguradoras o Entidades Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB) , y en las
Empresas Sociales del Estados - ESEs municipales. Por lo anterior resulta urgente la
elaboracion de un capitulo étnico propio de dichas comunidades “el cual permita, estar en
el marco de la planeacion estratégica en salud, para fortalecer nuestra promocién y
prevencion en salud, con un enfoque territorial y poder tomar decisiones asertivas para
mejorar la salud de nuestros habitantes del territorio” (Matriz 3, Narifio, 2021).

Estos procesos de adecuacion presentan unos retos significativos, en la que medida que
se observo necesidad de mejora frente a departamentos que tienen acciones dirigidas a las
comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras, como fue el caso de
Caqueta, ya que dentro del plan de desarrollo territorial se evidencio que esta poblacién en
temas salud publica no se encuentra articulada desde un enfoque diferencial si no desde
un enfoque trasversal en salud, lo que lleva al desconocimiento y no reconocimiento de las
particulares identitarias y culturales de las comunidades negras, afrocolombianas, raizales
y palenqueras y por ende a una vulneracién de sus derechos como comunidades étnicas.
Sumado a ello, es fundamental tener en cuenta que el deber ser de la salud publica es
extenderse progresivamente a los pueblos interesados y aplicarse sin discriminaciénalguna.

Por otro lado, es importante sefialar que dentro de los hallazgos fue repetitivo la necesidad
de reconocer Yy visibilizar las rutas que permiten la administracién de los recursos de tal
manera que se garantice el desarrollo y concertacion de planes, acciones o proyectos con
enfoque étnico diferencial, ya que se evidencia la necesidad de fortalecer de manera
urgente los procesos de planeacion territorial, con el fin de brindar las herramientas y
construir las rutas para lograr los objetivos técnicos y administrativos propuestos.

Una vez finalizada la revision de los planes de desarrollo territorial de los departamentos,
en la ruta metodolégica se tenia como propuesta socializar en un espacio participativo el
cual tuvo como nombre “Reunién de socializacion, difusion y aplicacion vinculante de los
preacuerdos del capitulo étnico del Plan Decenal de Salud Publica, liderada por los
delegados de cada departamento de la Comisién Ill del Espacio Nacional de Consulta

Previa - ENCP y con la participacion de los funcionarios de la secretarias de salud
departamental y otros invitados” y cuyo propésito fue ajustar, contrastar, conversar y
proponer a la luz de lo que se tiene, de lo que se desea y necesita modificar en los procesos
de planeacion y atencion en salud con enfoque étnico diferencial, y a su vez a la luz del
trabajo realizado de manera rigurosa y participativa en los distintos territorios por medio de
las asambleas departamentales con las comunidades y organizaciones legitima y
juridicamente reconocidas , como son los consejos comunitarios.

Este ejercicio buscd articular los preacuerdos generados a partir de las necesidades
expresadas en el desarrollo de las asambleas departamentales relacionadas con la garantia
y goce efectivo del derecho a la salud, con el fin de que se brinde una atencion a partir del
enfoque diferencial y a su vez de la garantia de oportunidad de planear de manera conjunta
con las comunidades y de la mano de las instituciones representativas y fundamentales
para generar acciones, planes y proyectos que permitan encaminar de manera colectiva e
individual las atenciones y la planeacién a partir de los contextos sociales y las diferentes
necesidades que expresan los mismos.

Vale sefalar que este también tuvo como objetivo construir un canal de comunicacién
asertivo y directo a partir de la socializacién de los acuerdos concertados, los cuales
pretenden materializar respuestas en el marco de las necesidades expresadas y sentidas
por las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras. Esto, con el fin de
crear compromisos, construir y reconocer aquellas rutas, metodologias y prioridades desde
las entidades territoriales como instituciones con responsabilidad social y garantes de los
derechos de las comunidades.

De esta socializacion emergieron ideas, propuestas, comentarios interesantes y pertinentes
que apoyaron y validaron los acuerdos, las acciones, los compromisos por parte de las
entidades territoriales con el fin de tomar posicién y apropiacion para lograr la
implementacion de estos en los planes, acciones y proyectos préoximos a construirse.

Frente a cada uno de los preacuerdos existio la siguiente retroalimentacion:

Primer preacuerdo: Disefio del procedimiento para la construccién y concertacién de
politicas, planes, programas, proyectos, evaluacion y seguimiento con las diferentes
instancias de comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras con
entidades territoriales de nivel internacional, nacional, departamental, municipal y distrital
de caréacter publico y privado en el marco de las normas competentes (Espacio Nacional de
Consulta Previa, Consultiva de Alto Nivel, Consultiva Departamental, Consejos

Comunitarios de Comunidades Negras, organizaciones de base, expresionesorganizativas,
personas naturales, consultores, entre otros)

La secretaria de Salud de Cérdoba resalté la necesidad de tener en cuenta a los territorios
de dificil acceso con el fin de que se les garantice la socializacion de dicha propuesta y
puedan verse beneficiados. Por parte del representante de Caldas se mencioné la
necesidad de incluir a los médicos tradicionales dentro del Sistema, con el fin de que se
reconozca su oficio y sea remunerado con las garantias laborales legales. Por parte de
Casanare se resalté la necesidad de que exista una pedagogia frente al enfoque étnico
diferencial a nivel general, desde las bases departamentales y expresadas en directrices
nacionales.

Segundo preacuerdo: Sistematizacién de la experiencia metodolégica de la construccion
del capitulo étnico de las comunidades) que permitan la difusién y socializacién del trabajo
realizado para las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales Y Palenqueras
mediante una estrategia de comunicacion (materiales de esta ruta metodolégica, con el fin
de que sirva como insumo para promover el reconocimiento de la participacion en el marco
de la Consulta Previa a las Entidades, actores del SGSSS y academia.

La secretaria de salud de Norte de Santander expreso la importancia de conocer la
ubicacion de las poblaciones, lo que conlleva a la necesidad de realizar una actualizacién
del censo poblacional con el fin de conocer cuantas personas hay, cudles son las
condiciones de vida y donde se encuentran ubicadas, para que de esta manera se pueda
orientar la planeacién de manera objetiva y efectiva.

Tercer preacuerdo: Construccion de los lineamientos técnicos y metodoldgicos para el
analisis de la situacion de salud con enfoque étnico diferencial y sociocultural como insumo
fundamental para la planeacion territorial en salud y toma de decisiones

La Secretaria de salud de Caldas comenté que construyé una unidad tematica de salud la
cual convoco a la consultiva de las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y
palenqueras a participar de la construccion de propuestas. De manera paralela, la
secretaria de salud de Guaviare sefial6 los avances que han generado a partir del trabajo
auténomo, colectivo y comunitario a partir de la creacién de unos lineamientos que
pretenden ser difundidos en las entidades territoriales.

Cuarto preacuerdo: Formacion y capacitacion para el mejor desempefio de sus funciones
respecto a los procesos de planeacion territorial en salud con enfoque étnico e intercultural

e implementacién de acciones en promocién, gestién del riesgo y gestion de la salud
publica: las entidades publicas, privadas a nivel nacional, internacional y local y a las
instancias de Comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

La secretaria de Guainia sefial6 la necesidad de que exista reconocimiento, visibilizacién y
legitimidad de los sabedores al momento de generar formacion y capacitacion respectiva.

Sobre los acuerdos 5°, 6°, 7° y 8° no se presentaron observaciones y se aceptaron en forma
unanime.

Quinto preacuerdo: Elaboracién de documentos y material didactico para la difusién de la
normatividad existente para las Comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y
Palenqueras, como parte del apoyo a los procesos de fortalecimiento de la capacidad
institucional y comunitaria.

Sexto preacuerdo: Revisién del cumplimiento érdenes judiciales, sentencias de la corte
del Ministerio Publico, organismos internacionales en relacién con la atencién en salud y
sus procedimientos diferenciales para Comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y
Palenqueras

Séptimo preacuerdo: Definir las lineas de investigacién para la gestién del conocimiento,
formacion de capacidades en investigacion y uso de la informacion a partir de los resultados
de las asambleas de la consulta previa del capitulo étnico de las Comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

Octavo preacuerdo: Establecer la ruta para el reconocimiento, desarrollo y proteccion
juridica, técnica y ancestral de la medicina tradicional - ancestral de las Comunidades
Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

Noveno preacuerdo: Concertacion para la adecuacion sociocultural de las RIAS para las
comunidades NARP de acuerdo a las necesidades, condiciones y situaciones de salud
propia.

En cuanto al 9° preacuerdo el departamento de Norte de Santander expresé que antes de
establecer dicha ruta es fundamental el tema de caracterizacion de la poblacion, ya que, si
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bien las RIAS aplican a todas las poblaciones, es fundamental la caracterizacion para
generar acciones especificas para la comunidad negra, afrocolombiana, raizal y palenquera
que garanticen los derechos de las comunidades y el enfoque diferencial que se busca
adecuar. Por otro lado, Caldas sefial6 la necesidad urgente de que exista una “radiografia
social” frente al estado de salud de cada departamento.

Decimo preacuerdo: Caracterizacion sociocultural de las comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras con los elementos técnicos, juridicos y cientificos
de salud, existentes para la construccion de un diagnéstico de las comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras en salud.

Undécimo preacuerdo: Reconocimiento integral activo de caracter inmediato para los
sabedores de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras en sus
distintas areas de salud, espiritual, tradicional y ancestral.

Duodécimo preacuerdo: Creacion de la mesa de proteccion de las politicas publicas para
la apropiacién de la atencion integral ante el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Decimotercer preacuerdo: Garantizar que la EPS hagan la caracterizacion en territorio en
concertacién con las instancias representativas de las comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

Sobre estos ultimos preacuerdos la Unica recomendacion fue presentada por el
departamento del Guainia que agregd que las politicas publicas deben cumplir un rol
fundamental como multiplicadoras de la medicina ancestral, ya que esta tiene la misma
importancia de la medicina alopatica/ occidental.

Generacién de la matriz 4 - los acuerdos

Posterior al ejercicio de revisién con las entidades territoriales se organizan los acuerdos a
presentar en el espacio de protocolizacién presentados a continuacion:

1. Generar e implementar acciones para el fortalecimiento técnico y operativo, en las
entidades o instituciones del SGSSS, que permita garantizar el cumplimiento de los

procesos de planeacion y gestion integral en salud publica con enfoque étnico e
identidad cultural para las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y
Palenqueras.

2. Disefar, definir, adecuar e implementar, en el marco de las competencias de los
actores del SGSSS, las orientaciones técnicas que permitan la incorporacién del
enfoque diferencial en las politicas, planes, programas y proyectos en salud publica
para las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

3. Sistematizar y documentar el abordaje metodoldgico empleado para la construccion
del capitulo étnico del PDSP, objeto de la consulta previa para comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

4. Disefiar e implementar estrategias de comunicaciéon que permita la adecuada
socializacion y difusion de los elementos estratégicos y operativos del capitulo étnico
de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales Y Palenqueras, asi como
del reconocimiento y la garantia de la participacion social en el marco de la consulta
previa.

5. Disefiar de manera conjunta con la Comision Il del ENCP una estrategia
metodolégica ylos lineamientos técnicos para la incorporacién del enfoque étnico y
la identidad cultural en el proceso de analisis de la situacion de salud (ASIS) que
sera insumo fundamental para la planeacion territorial en materia de salud publica
de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

6. Disefiar e implementar de manera conjunta con la Comisién Il del ENCP y el
Ministerio de Salud y Proteccion Social una estrategia metodoldgica y los
lineamientos técnicos para el desarrollo de la caracterizacion de la situacion de salud
con enfoqueétnico y la identidad cultural para la construccién de un diagnéstico de
salud de lascomunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

7. Adecuar las orientaciones de la estrategia de entornos saludables que aborden los
factores ambientales que afectan negativamente la salud en los territorios
colectivos, tradicionales y/o ancestrales y zonas de asentamiento de las
comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

8. Adoptar los lineamientos del Plan Nacional de Adaptacién al Cambio Climatico que
afectan la salud, dirigido a las entidades territoriales, los sectores, en los territorios
colectivos, tradicionales y/o ancestrales y zonas de asentamiento de las
comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

9. Adaptar, adecuar e implementar los lineamientos técnicos para la vigilancia
comunitaria en salud publica teniendo en cuenta los lineamientos técnicos
existentes, las practicas y saberes ancestrales para el cuidado primario en salud de
las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

10. Concertar la adecuacion del enfoque étnico y de la identidad cultural de las Rutas

Integrales de Atencién en Salud (RIAS) para las comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras de acuerdo con las necesidades,
condiciones y situaciones de salud propia para reducir la carga de enfermedad y de
las muertes tempranas y evitables por enfermedades emergentes, reemergentes y
desatendidas.

. Definir un mecanismo que permita la identificacion de las personas de las
Comunidades Negras, Afrocolombianas Raizales y Palenqueras afiliadas al SGSSS
que permita la atencion con enfoque diferencial étnico.

12. Disefar e implementar el proceso de inclusion del enfoque de género desde la
identidad cultural en el sector salud para el cierre de brechas por razones de género,
identidad de género y orientacion sexual, incluyendo acciones diferenciales para
comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

13. Disefiar e implementar un sistema de caracterizacion y registro de los sabedores,
parteras, curanderos, sobanderos y demas médicos tradicionales y ancestrales de
las comunidades Negras, Afrocolombianos, Raizales y Palenqueros.

14. Disefiar e implementar estrategias de formacion continua, encaminadas a la
armonizacion y articulacion de la medicina "occidental” con la medicina tradicional y
sabiduria ancestral con el SGSSS, para el fortalecimiento de los conocimientos y
habilidades de los sabedores y médicos tradicionales en el ejercicio de sus practicas
tradicionales.

15. Inclusion de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueros en
los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud para la toma de decisién de
la gestion de los determinantes sociales de la salud con enfoque intersectorial.

16. Disefiar e implementar estrategias que permitan visibilizar y reconocer el saber
ancestral y las practicas tradicionales para el fortalecimiento de la medicina
tradicional de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

17. Definir orientaciones para incorporar las acciones diferenciales para la gestion y la
prestacion de servicios de salud para la poblacién Palenquera y Raizal, a través de
ajustes razonables para las lenguas nativas criolla y creole, atendiendo lo definido
el articulo 9 de la Ley 1381 de 2010.

18. Disefiar e implementar estrategias para el intercambio de saberes entre la medicina
ancestral (sabedores, sobadores, parteras, curanderos, rezanderos, etc.) y la
medicina occidental, en espacios comunitarios que permitan el fortalecimiento de la
identidad cultural de las Comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y
Palenqueras en el territorio colectivo, tradicional y/o ancestral, zonas de
asentamiento o zonas urbanas.

Estos 18 acuerdos fueron llevados a la protocolizacién al Espacio Nacional de Consulta
Previa. En este espacio se presentaron los componentes de financiacién y monitoreo y
seguimiento que fueron aprobados y fue adicionado el Acuerdo de Salvaguarda del ENCP
que se presentan a continuacion:

Fase de Protocolizacion

Esta fase se llevd a cabo en el Hotel Tequendama de la ciudad de Bogota DC, del 20 al 22
de diciembre de 2021, conté con la presencia de los representantes de las instituciones del
gobierno nacional y del ministerio publico y los delegados de la Plenaria del Espacio
Nacional de Consulta Previa.

El orden del dia estuvo constituido por los aspectos protocolarios pertinentes y por los
siguientes contenidos especificos:

e Elementos juridicos y técnicos del capitulo étnico de las comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras del Plan Decenal de Salud Publica de
Colombia.

« Elementos y antecedes de la ruta y la metodologia construida con la Comisién Il de
Proteccion Social, Salud, ICBF, Mujer, Género y Generaciones del Espacio Nacional
de Consulta Previa — ENCP para el capitulo étnico de las comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras del Plan Decenal de Salud Publica.

e Socializacion de preacuerdos entre el Ministerio de Salud y Proteccion Social y
Comision Ill de Proteccién Social, Salud, ICBF, Mujer, Género y Generaciones del
Espacio Nacional de Consulta Previa — ENCP.

La protocolizaciéon contd con la presentacion de los elementos técnicos y juridicos y los
antecedentes de la ruta, la metodologia y la socializacién de los preacuerdos entre el
Ministerio de Salud y Proteccion Social y la Comision Ill de Proteccion Social, Salud, ICBF,
Mujer, Género y Generaciones del Espacio Nacional de Consulta Previa — ENCP.

El Ministerio presenta los dieciocho (18) preacuerdos y la Secretaria Técnica del ENCP
socializa las recomendaciones de la Comisién Consultiva de Alto Nivel las cuales fueron
recogidas en el marco de los preacuerdos presentados como acuerdos definitivos ante este
espacio. Los dieciocho [18] acuerdos concertados y aprobados de manera conjunta entre
el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el ENCP fueron los siguientes:
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Tabla 10. Relacion de acuerdos entre el ministerio de salud y proteccion social y el
espacio nacional de consulta previa

Acuerdo entre Ministerio de Salud y Pr
Consulta Previa

Generar e implementar acciones para el fortalecimiento técnico y operativo, en las entidades
o instituciones del SGSSS, que permita garantizar el cumplimiento de los procesos de
planeacion y gestion integral en salud publica con enfoque étnico e identidad cultural para
las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.
Disefiar, definir, adecuar e implementar, en el marco de las competencias de los actores del
SGSSS, las orientaciones técnicas que permitan la incorporacion del enfoque diferencial en
las politicas, planes, programas y proyectos en salud publica para las comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.
Sistematizar y documentar el abordaje metodolégico empleado para la construccién del
3 capitulo étnico del PDSP, objeto de la consulta previa para comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.
Disefiar e implementar estrategias de comunicacion que permitan la adecuada socializacion
y difusion de los elementos estratégicos y operativos del capitulo étnico de las comunidades
Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras, asi como del reconocimiento y la garantia
de la participacion social en el marco de la consulta previa.
Disefiar conjuntamente con la Comision Ill del ENCP una estrategia metodoldgica y los
lineamientos técnicos para la incorporacion del enfoque étnico y la identidad cultural en el
5 proceso de andlisis de la situacion de salud (ASIS) que sera insumo fundamental para la
planeacion territorial en materia de salud publica de las comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.
Disefiar e implementar conjuntamente con la Comisién Il del ENCP y el Ministerio de Salud
y Proteccion Social una estrategia metodoldgica y los lineamientos técnicos para el desarrollo
6 de la caracterizacion de la situacion de salud con enfoque étnico y la identidad cultural para
la construccion de un diagnéstico de salud de las comunidades Negras, Afrocolombianas,
Raizales y Palenqueras.
Adecuar las orientaciones de la estrategia de entornos saludables que aborden los factores
ambientales que afectan negativamente la salud en los territorios colectivos, tradicionales y/o

Social y el Espaci i de

7 ancestrales y zonas de asentamiento de las comunidades Negras, Afrocolombianas,
Raizales y Palenqueras
Adoptar los lineamientos del Plan Nacional de Adaptacion al Cambio Climatico que afectan
8 la salud, dirigido a las entidades territoriales, los sectores, en los territorios colectivos,

tradicionales y/o ancestrales y zonas de asentamiento de las comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras

Adaptar, adecuar e implementar los lineamientos técnicos para la vigilancia comunitaria en
salud publica teniendo en cuenta los lineamientos técnicos existentes, las practicas y saberes
ancestrales para el cuidado primario en salud de las comunidades Negras, Afrocolombianas,

Raizales y Palenqueras

Concertar la adecuacion del enfoque étnico y de la identidad cultural de las Rutas Integrales
de Atencién en Salud (RIAS) para las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y
10 | Palenqueras de acuerdo a las necesidades, condiciones y situaciones de salud propia para
reducir la carga de enfermedad y de las muertes tempranas y evitables por enfermedades

emergentes, reemergentes y desatendidas.

Definir un mecanismo que permita la identificacién de las personas de las Comunidades

11 | Negras, Afrocolombianas Raizales y Palenqueras afiliadas al SGSSS que permita la atencion

con enfoque diferencial étnico.

Disefiar e implementar el proceso de inclusién del enfoque de género desde la identidad
cultural en el sector salud para el cierre de brechas por razones de género, identidad de
género y orientacion sexual, incluyendo acciones diferenciales para comunidades Negras,

Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

Disefiar e implementar un sistema de caracterizacion y registro de los sabedores, parteras,
13 | curanderos, sobanderos, remedieros y demas médicos tradicionales y ancestrales de las

comunidades Negras, Afrocolombianos, Raizales y Palenqueros.

Disefiar e implementar estrategias de formacion continua, encaminadas a la armonizacién y
articulacién de la medicina "occidental" con la medicina tradicional y sabiduria ancestral con
el SGSSS, para el fortalecimiento de los conocimientos y habilidades de los sabedores y
médicos tradicionales en el ejercicio de sus practicas tradicionales.

Inclusién de las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueros en los

15 | Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud para la toma de decision de la gestion

de los determinantes sociales de la salud con enfoque intersectorial

Disefiar e implementar estrategias que permitan visibilizar y reconocer el saber ancestral y
las practi ici es, sobadores, curanderos, rezanderos, parteras etc)

16 para el fortalecimiento de la medicina tradicional de las comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras
Definir orientaciones para incorporar las acciones diferenciales para la gestién y la prestacion
17 de servicios de salud para la poblacion Palenquera y Raizal, a través de ajustes razonables

para las lenguas nativas criolla y creole, atendiendo lo definido el articulo 9 de la Ley 1381
de 2010.

Disefiar e implementar estrategias para el intercambio de saberes entre la medicina ancestral
(sabedores, sobadores, parteras, curanderos, rezanderos, etc.) y la medicina occidental, en
18 |espacios comunitarios que permitan el fortalecimiento de la identidad cultural de las
Comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras en el territorio colectivo,
tradicional y/o ancestral, zonas de asentamiento o zonas urbanas.

Asi mismo, se define lo relacionado con la financiacién, el monitoreo y la evaluacién del
capitulo étnico para comunidades Negras Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras del
Plan Decenal de Salud Publica de la siguiente manera:

Financiaciéon

Acorde con las responsabilidades y competencias en la elaboracién, ejecucién,seguimiento,
evaluacion y control del Plan Territorial de Salud (PTS) y las acciones que integran el Plan
de Salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC), asi como en la financiacién de las
acciones establecidas en estos planes, las entidades territoriales deben articular los
esfuerzos estratégicos, metodoldgicos y operativos con los demés actores delSGSSS para
lograr el mejoramiento del estado de salud de la poblaciéon. Dicha articulaciondebera estar
enmarcada en evitar la progresion y ocurrencia de desenlaces adversos de laenfermedad,
asi como en la disminucién de las inequidades en salud.

De manera especifica, en cuanto a las intervenciones en comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras, se requiere de la accion intersectorial, dado que,
en general, estos grupos étnicos se encuentran reconocidos como poblacién vulnerable, en
razén a su ubicacién geografica, desigualdades sociales y econdmicas, barreras en la
prestacion de servicios de salud y por la falta de coordinacién entre los servicios de salud y
sus practicas y creencias en cuanto hace al proceso salud -enfermedad.

Toda accién que se requiera implementar en los territorios, en materia de prestacion de
servicios de salud y aseguramiento en el SGSSS, dirigidos a las poblaciones mas
vulnerables, entre los que se encuentran las comunidades Negras, Afrocolombianas,
Raizales y Palenqueras, debe cumplir con los criterios de eficiencia y efectividad en la
destinacion de los recursos para los cuales fueron concebidos.

Seguimiento y Evaluacién

El capitulo étnico para comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras del
PDSP, se integra al sistema de seguimiento y evaluacién definido por este Ministerio, con
el fin de establecer los avances y logros de los objetivos y las metas sanitarias definidas
para diferentes grupos diferenciales y su contribucion a los objetivos estratégicos del PDSP.
La metodologia para el monitoreo y evaluaciéon de los PTS inscrita en el proceso de
planeacién integral en salud y desarrollada a través de la metodologia PASE a la Equidad
en Salud, permitiré establecer las contribuciones de las entidades territoriales al objetivo
general del capitulo.

Asi, capitulo étnico para comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras
del PDSP, adopta la metodologia para realizar la medicion del monitoreo y evaluacién de
los PTS que determine el Ministerio en el marco del seguimiento y evaluacion del PDSP
2022-2031.

Acuerdo de Salvaguarda ENCP

Los delegados del Espacio Nacional de Consulta Previa presentan las siguientes
salvaguardas:

a) El capitulo de las Comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palanqueras,
protocolizado entre el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Espacio Nacional
de Consulta Previa, constituird un insumo fundamental para la formulacién del
siguiente Plan Decenal que, de implicar ajustes y complementariedades, seran
construidas con el Espacio Nacional de Consulta Previa e igualmente se tendran en
cuanta las recomendaciones que formule la Comisién Consultiva de Alto Nivel.

El Espacio Nacional de Consulta Previa, con fundamento en lo dispuesto en los
articulo 6 y 7 del Convenio 169 de la OIT, sefialado por la Corte Constitucional en
las Sentencias T-376 de 2012, T-172 de 2013, T-576 de 2014, C-073 de 2018, SU
123 de 2018, el Decreto 1372 de 2018, exige al Ministerio de Salud y Proteccion
Social que en el evento que la formulacion del siguiente Plan Decenal, implique o
contemple  ajustes, modificaciones, complementariedades, programas,
subprogramas, estrategias, lineamientos susceptibles de afectar directamente a las
comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras, respetar y garantizar
el derecho a la consulta previa, libre e informada.

o

RESPONSABILIDADES DE LAS ENTIDADES TERRITORIALES Y DE LOS PUEBLOS Y
COMUNIDADES INDIGENAS, PUEBLO ROM Y LAS COMUNIDADES NEGRAS,
AFROCOLOMBIANAS, RAIZALES Y PALENQUERAS

A continuacién, se presentan las responsabilidades de los departamentos, distritos y
municipios, asi como de los pueblos y comunidades indigenas, pueblo Rrom vy las
comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.
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Responsabilidades de los departamentos, distritos y municipios
Para la incorporacion y desarrollo del presente capitulo se tendra en cuenta lo siguiente:

Las entidades territoriales propiciaran los espacios de participacién para la garantia del
didlogo y la concertacién con los pueblos y comunidades indigenas, pueblo Rrom y las
comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras, en el marco de la
Planeacion Territorial en Salud, lo cual implica:

a. Identificar y convocar a las instancias legitimas de participacion de los pueblos y
comunidades indigenas, pueblo Rrom y las comunidades Negras, Afrocolombianas,
Raizales y Palenqueras a sus lideres, lideresas y demas representantes que abogan
por sus intereses a los espacios participativos de formulacién de los Planes
Territorialesde Salud.

b. Propiciar los espacios de dialogo y participacion de sus lideres, lideresas y demas
representantes que abogan por sus intereses al desarrollo de los momentos de
identificacion y comprension integral de las condiciones en que se encuentra los
pueblos y comunidades indigenas, pueblo Rrom y las comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras, con el fin de incidir en la situacién de salud
de los territorios y concertar acciones y respuestas diferenciales que se incorporaran
a los Planes Territoriales de Salud en sinergia con los demas instrumentos, asi como
la gestion paragarantizar estos espacios respetando su autonomia.

c. Adelantar las acciones necesarias para la coordinaciéon y articulaciéon entre las
instituciones de la entidad territorial y los representantes a través de sus
organizaciones de los pueblos y comunidades indigenas, pueblo Rrom vy las
comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras para la planeacion
integral en salud. Ello implica establecer procesos, mecanismos y procedimientos de
articulacion entre el Planes Territoriales de Salud y los Planes de salud propios de
estas comunidades.

d. Desarrollar, implementar, adecuar y mantener las fuentes y sistemas de informacion
e indicadores de gestion, para la incorporacion del enfoque étnico y la identidad
cultural al elaborar el ASIS con las metodologias e instrumentos definidos por este
Ministerio, asi como incorporar informacién socio cultural de los pueblos y
comunidades indigenas,

pueblo Rrom y las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras,
enlos Andlisis de Situacion de Salud territoriales, que les permita comprender y
ampliar elconocimiento de la situaciéon de salud de estas comunidades de manera
conjunta que sera insumo fundamental para la planeacion territorial en materia de
salud publica de estas comunidades.

e. Presentar informes en los espacios de dialogo y concertacion territoriales, sobre la
implementacion y ejecucién de los PTS y PAS de las entidades territoriales en donde
hay presencia de los pueblos y comunidades indigenas, pueblo Rrom vy las
comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras. Lo anterior a partir
dela puesta en marcha de los mecanismos de seguimiento y evaluacién de las metas
concertadas con estas comunidades, de acuerdo con sus realidades demogréficas,
socioculturales y geogréficas, como instrumento gerencial de programacién y control
deejecucion anual.

Los capitulos de los pueblos y comunidades étnicos del PDSP, se integran al sistema
de monitoreo y evaluacion definido por este Ministerio. De igual manera, las
organizaciones y/o autoridades tradicionales de los pueblos y comunidades
indigenas,pueblo Rrom y las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y
Palenqueras, podran desarrollar mecanismos de deliberacion, control social y
seguimiento del presente capitulo, bajo los principios generales del SGSSS, con el
fin de establecer losavances y logros de los objetivos y las metas sanitarias definidas
para esta poblacién ysu contribucion a los objetivos estratégicos del PDSP.

f. Los departamentos deberan asesorar técnicamente a los municipios, para el
desarrollo de procesos participativos y la generacién de competencia para la
interculturalidad en la planeacién territorial en salud y en la ejecucién de planes,
proyectos y acciones dirigidos y el fortalecimiento de la identidad cultural de los
pueblos y comunidades indigenas, pueblo Rrom y las comunidades Negras,
Afrocolombianas, Raizales yPalenqueras.

Responsabilidades de los pueblos y comunidades indigenas, pueblo Rrom y las
comunidades Negras, Afr i i yP as.

En consonancia con la Ley Estatutaria de Salud y en el PDSP, los pueblos y comunidades
indigenas, pueblo Rrom y las comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y

Palenqueras, tendran como responsabilidades

a. Identificar en escenarios de participacién social, las acciones propias en salud a
implementar, de acuerdo con sus formas propias del cuidado de la salud y definir las
acciones que se requieran desde las entidades del SGSSS.

b. Fomentar el didlogo y concertacién con actores territoriales para la incorporacion de
acciones propias e interculturales en la formulacion de los PTS.

c. Participar en la construccion de las acciones propias e interculturales de los PTS.

d. Ejercer los mecanismos de deliberacion, control social y seguimiento, disefiados en el
marco de la Politica de Participacion Social en Salud.

e. Proponer acciones de mejora para los resultados en salud de los pueblos y
comunidades indigenas, pueblo Rrom y las comunidades Negras, Afrocolombianas,
Raizales y Palenqueras.

f. Garantizar el acceso al territorio para el desarrollo de las actividades acordadas con las
entidades responsables de la atencion integral en salud.

Capitulo 9. Poblaciones victimas del conflicto armado en
Colombia en el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031

9.1 Introduccién

El entramado de situaciones vinculadas con los impactos colectivos en el dafio a las redes
sociales y comunitarias, los impactos psicolégicos, emocionales y fisicos con sus dafios a
las relaciones interpersonales y a la integridad de las victimas, que han sido causados por
las diversas modalidades y practicas de violencia sufridas por millones de personas en
Colombia, a lo largo de las ultimas seis décadas, configuran, no solo una variedad de
vulneracion a sus derechos humanos y de infracciones al derecho internacional
humanitario, sino una afectacién a sus modos y condiciones de vida, que incide en todos
los aspectos de su salud fisica y mental, calidad de vida, bienestar y desarrollo humano.

Las narrativas sobre los impactos y los dafios causados por el conflicto armado en Colombia

configuran relatos que expresan el sufrimiento emocional profundo (miedo, angustia,
desasosiego, temor) causadas por las situaciones de violencia, el dafio moral vivido en
practicas de estigmatizacion, devaluacion y humillacién, vidas aisladas, sin fiestas y
desconfiadas, expresion de los dafios socioculturales, el impacto desproporcionado sobre
los pueblos y comunidades afrocolombianas e indigenas, los més violentados y el dafio que
la guerra trajo a la democracia con la naturalizacién de las practicas de criminalizar,
perseguir y reprimir (Grupo de Memoria Histérica, 2013).

Las distintas modalidades y practicas de violencia en el pais como las masacres
generadoras de terror y devastacion, las desapariciones forzadas y sus secuelas de
ausencia, perplejidad y vacio, el desplazamiento forzado que deja desarraigo, nostalgia y
humillacion, el secuestro, los dafios e impactos sobre las mujeres, particularmente la
violencia sexual y los cuerpos marcados por la guerra, asi como los dafios e impactos sobre
los hombres y su menoscabo como proveedores y protectores, la ruptura de la infancia
expresada en los dafios e impactos sobre los nifios, las nifias, los adolescentes y los
jovenes, el dafo e impacto sobre la poblacion LGBTI degradados, ridiculizados y
silenciados y los dafios e impactos que ocasionan la impunidad, las deficiencias en la
atencion estatal y en las respuestas sociales, han generado una deuda histérica con estas
poblaciones (Grupo de Memoria Histérica, 2013).

En 2011 se promulgé la ley 1448 que reconoce el sufrimiento generado por la vulneracion
de derechos humanos e infracciones al derecho internacional humanitario de las victimas
del conflicto armado. Su articulo 3°, define como victimas a aquellas personas que individual
o colectivamente hayan sufrido un dafio por hechos ocurridos a partir del 1° Enero de 1985,
como consecuencia de infracciones al Derecho Internacional Humanitario o de violaciones
graves y manifiestas a las normas internacionales de Derechos Humanos, ocurridas con
ocasion del conflicto armado interno (Congreso de Colombia, 2011).

Se define hecho victimizante a los delitos o situaciones de los cuales las personas fueron
victimas. El Registro Unico de Victimas presenta la informacion actualizada sobre catorce
hechos victimizantes: Acto terrorista /Atentados /Combates
/Enfrentamientos/Hostigamientos, Amenaza, Delitos contra la libertad y la integridad sexual
en desarrollo del conflicto armado, Desaparicion forzada, Desplazamiento forzado,
Homicidio, Minas Antipersonal, Municién sin Explotar y Artefacto Explosivo improvisado,
Secuestro, Tortura, Vinculacion de Nifios Nifias y Adolescentes a Actividades Relacionadas
con grupos armados, Abandono o despojo Forzado de Tierras, Perdida de Bienes Muebles
o Inmuebles, Lesiones Personales Fisicas, Lesiones Personales Psicoldgicas y
Confinamiento (Unidad para la atencion y reparacion integral a las victimas - UARIV., 2022)
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La ley 1448 de 2011, establecio las medidas de atencion, asistencia y reparacion integral a
las victimas del conflicto armado interno (VCA) y reconocié el derecho que tienen a la
verdad, a ser reparadas en el dafio sufrido, con la indemnizacién y las medidas para la
rehabilitacion fisica y psicolégica, la reparacién simbdlica y la restitucion de tierras, a recibir
justicia y el derecho a no repeticion de los hechos victimizantes (Congreso de Colombia,
2011). Su vigencia se extendia por diez afios, siendo prorrogada por el mismo periodo de
tiempo por la ley 2078 de 2021, con una Politica Nacional de Atencién y Reparacién Integral
a las Victimas aprobada mediante CONPES 4031 de junio de 2021. Su objetivo se dirige al
acceso de las VCA a las medidas de prevencion, proteccion, atencion, asistencia y
reparacion (DNP , 2021). A esto se une la firma del Acuerdo Final para la terminacién del
Conflicto y la Construccion de una Paz Estable y Duradera, que ademas de establecer
condiciones constitucionalmente vinculantes, implica que en la organizacion territorial del
PDSP 2022-2031 se armonicen acciones e insumos para las victimas desde la salud
publica, que establece la centralidad de las victimas y la actuacion alineada del Estado
(DNP, 2021).

Se presentan los elementos conceptuales, estratégicos y operativos, que orientan las
acciones en materia de salud publica dirigidas a las VCA, como sujetos individuales y
colectivos, en el marco del PDSP 2022-2031 y de las medidas establecidas por el pais para
su atencién y reparacion integral. Esto define para el PDSP 2022-2031 trabajar tanto en lo
sectorial, lo intersectorial y lo social, el reconocimiento territorial partiendo de los avances
en los registros disponibles, la participacion extendida a los espacios de la salud publica
desde los escenarios existentes de participacion de las VCAy su representacion, buscando
su inclusion en la incidencia de politicas publicas y su ciclo de gestion; y la exigibilidad de
seguir garantizando los derechos fundamentales de las victimas, en un contexto que no ha
concluido su atencién y reparacion y que sigue evidenciando persistencia de hechos no
resueltos.

Las disposiciones vigentes, las medidas logradas en los ultimos diez afios y las exigencias
vinculantes en relacion con las VCA, recogen la perspectiva interseccional, en tanto, a su
interior, se reconocen las graves afectaciones que la ocurrencia de hechos victimizantes
han generado para las mujeres, los nifios, las nifias, los adolescentes, para las personas
con discapacidad, las personas mayores y los sujetos colectivos de especial proteccion. El
PDSP 2022 — 2031 reconoce la necesidad de que las acciones en salud publica trabajen
afirmativamente por el goce efectivo del derecho fundamental a la salud, la incidencia
positiva en los determinantes sociales, de los que el conflicto armado hace parte en varios
de los territorios colombianos, asi como el reconocimiento integral de los sujetos

individuales y colectivos, registrados como victimas, tanto desde sus diferenciales
constitutivos, como desde sus culturas propias, sus contextos y trayectorias vitales.

EI PDPS 2022-2031 incorpora en su accion estratégica, un trabajo progresivo de incidencia
en las afectaciones reconocidas que se materializan en condiciones no saludables de vida,
mayor morbilidad, discapacidad e incluso mortalidad evitable; que debe reflejarse en
mejores resultados en salud y de calidad de vida. La garantia del derecho a la salud es
central en el marco de las obligaciones del Estado con las victimas, con un énfasis en las
medidas de rehabilitacién relacionadas con el restablecimiento de las condiciones fisicas y
psicosociales de las victimas, cuya atencion se enmarca en el Programa de Atencion
Psicosocial y Salud Integral a Victimas del Conflicto Armado (PAPSIVI).

9.2 Definiciones

Para el PDSP 2022 — 2031 es relevante que desde el marco de la normativa vigente y en
relacion con la atencion y la reparacion integral a las victimas se conozcan las definiciones
principales que orientan el reconocimiento y las bases de accién en relacién con las
medidas establecidas.

Victima: “Aquellas personas que individual o colectivamente hayan sufrido un dafio por
hechos ocurridos a partir del 1° de enero de 1985, como consecuencia de infracciones al
Derecho Internacional Humanitario o de violaciones graves y manifiestas a las normas
internacionales de Derechos Humanos, ocurridas con ocasién del conflicto armado interno”
(Congreso de Colombia, 2011).

Impactos psicosociales: Consecuencias emocionales, comportamentales y de
pensamiento generadas en personas, familias, comunidades y en la sociedad con ocasién
del conflicto. Desde el punto de vista psicosocial, estos impactos pueden manifestarse a
través de traumas, crisis y duelos y deben ser abordados como parte de la reconstruccion
del tejido social (Comision de la Verdad, 2022a).

Impactos comunitarios: “Deterioro de las condiciones de vida del grupo o comunidad
(desplazamiento, pérdidas econdmicas, desintegracion social). Desestructuracion
organizativa: impacto por la pérdida de lideres o grupos, division comunitaria, pérdida de
proyectos de desarrollo, desconfianza, inseguridad grupal y sensacion de miedo” (MSPS,
2017a)

Impactos al sujeto colectivo: “Equilibrio espiritual ligado al territorio; dafios ambientales,

a la integridad cultural, de autonomia y derecho propio, al uso de su medicina tradicional y
a su derecho de consulta previa, libre e informada.” (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2017a)

Impactos a la familia: Disgregacion familiar, violencia intrafamiliar, pobreza, represion,
limitacién del desarrollo personal de los miembros de la familia, desarraigo de sus miembros
(ruptura de raiz de los lazos con el entorno en que se vive), ausencia de perspectivas hacia
el futuro, migracion, ruptura de la relacion de pareja, fragmentacion de la familia por
fallecimiento del padre o cabeza de familia. (MSPS.2017b).

Daiio: “El resultado de acciones criminales que vulneran los derechos de una persona o de
una colectividad. Estas acciones causan sufrimiento a las victimas y afectan todas las
dimensiones que soportan su vida intima, familiar, social, politica, cultural y productiva”
(CNMH, 2014. p 10). El resultado de procesos que niegan la dignidad humana y que afectan
negativamente las relaciones satisfactorias, al punto de generar situaciones de carencia o
agudizar los estados carenciales previos. Es un proceso, trasciende hasta vulnerar el
sentido mismo de la dignidad, es una afectaciéon clara en la capacidad de establecer
relaciones satisfactorias (Rebolledo, O., & Rondon, L., 2010).

Dafio psicosocial: Se refiere a los dafios configurados en el marco de la guerra, cuyas
afectaciones expresadas por los individuos, las familias y comunidades, se caracterizan por
profundos niveles de sufrimiento, asi como por la dificultad para poder integrar la
experiencia violenta en sus historias de vida. Se lesionan los sentimientos de dignidad,
autonomia y se pierden o menoscaban el control o certezas sobre la vida misma, al ser
consecuencia de delitos cometidos por otros seres humanos en contextos de dominacion
armada, donde el terror se instala tras el uso brutal de la fuerza y la sevicia con los que se
borra todo rastro de humanidad.

Atencion psicosocial: Conjunto de procesos articulados de servicios cuyo objetivo es
favorecer la recuperacion o mitigacién de los dafios psicosociales y el sufrimiento emocional
generado a las victimas, sus familias, comunidades y colectivos étnicos, como
consecuencia de las graves violaciones a los Derechos Humanos vy las infracciones al
Derecho Internacional Humanitario (MSPS, 2017c).

Proceso de rehabilitacion: Secuencia de acciones coordinadas que incluye el conjunto de
intervenciones individuales y colectivas orientadas a reducir el impacto de la discapacidad
0 a prevenir su aparicién en las personas que presentan condiciones especificas de salud.

Asi mismo, busca mantener el mayor nivel posible de funcionamiento de las personas al
interactuar con sus entornos. Este proceso esta centrado en la persona, reconoce al sujeto
como ser activo en el cumplimiento de los objetivos propuestos y plantea la importancia del
rol de la familia y la comunidad (MSPS, 2021).

Enfoque Psicosocial: Elemento transversal que guia el actuar y posicionamiento de los
equipos del talento humano, en tanto reconoce la importancia que todas las acciones que
se realicen en el marco de la atencion deben garantizar la recuperacion y/o fortalecimiento
de la dignidad de las victimas, familias, comunidades y grupos étnicos. Este enfoque en la
atencion, posibilita una mirada integral y compleja del ser humano, busca dar respuesta a
los dafios psicosociales que se manifiestan en lo relacional, trascendental, fisico,
emocional, comportamental y simbdlico-cognitivo. La atencién con enfoque psicosocial
busca la recuperacion y/o mitigacion de los dafios psicosociales desde el reconocimiento
de las posibilidades de bienestar, cambio y transformacién que tienen por si mismas las
victimas del conflicto armado (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2017a).

Enfoque de Accidn sin dafo: Es el abordaje que parte de la proposicién de que ninguna
intervencion externa, llevada a cabo por diferentes actores humanitarios o de desarrollo,
estad exenta de hacer dafio (no intencionado) a través de sus acciones. Su incorporacion,
conlleva a la reflexion por parte de los y las profesionales, sobre aspectos como los
conflictos emergentes durante el desarrollo de sus acciones sobre las victimas del conflicto
armado, los mensajes éticos incluidos, las interacciones de poder y el empoderamiento de
los participantes (Comision de la Verdad.2022b).

Reparacion: La reparacion comprende las medidas de restitucion, indemnizacion,
rehabilitacién, satisfaccién y garantias de no repeticién, en sus dimensiones individual,
colectiva, material, moral y simbolica para las victimas de conflicto armado interno
colombiano (Congreso de Colombia, 2011).

Medida de rehabilitacion: “La rehabilitacion como medida de reparacién consiste en el
conjunto de estrategias, planes, programas y acciones de caracter juridico, médico,
psicolégico y social, dirigidos al restablecimiento de las condiciones fisicas y psicosociales
de las victimas en los términos de la ley 1448 de 2011” (Congreso de Colombia, 2011).

9.3 Marco estratégico para Victimas del conflicto armado

A continuacién, se presentan las estrategias y acciones propuestas para la poblacion victima del
conflicto armado.
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Estrategias

F izacion para la

Implementar el protocolo de atencién integral en salud
mental, fisica y psicosocial y la respectiva ruta de
atencion de los equipos de salud, incorporando el papel
de las EPS, y el accionar de estas en la atencién
individual y colectiva. Acordes con el contexto socio
cultural y las zonas de alta dispersion geografica.

Identificar barreras de acceso para la atencion integral
en salud de las VCA y disefiar de manera concertada
alternativas de solucién en todos los niveles de
atencion, en especial en zonas de alta dispersion.
Incluir en esta categoria el termino y garantias de no

tegral fisica, mental y psicosocial

Categorias:

Disefio e implementacion de un instrumento para
monitorear el acceso y la continuidad de la atencion de
la poblacion VCA, identificando las barreras de acceso

- Redes institucionales

Efectuar vigilancia y control en el cumplimiento de los
i de ilitacion de las IPS y del talento

- Entornos pr parala
salud mental

humano para la atencion de la poblacion victima, en el
marco del protocolo de atencion integral: fisica, mental
y psicosocial.

Realizar planes de accion para la operativizacién del
protocolo teniendo en cuenta la caracterizacion de la
poblacién y de la situacion de salud desagregada por
entidad territorial (acorde al contexto socio cultural), de
manera participativa con las instancias representativas
de las Victimas de Conflicto Armado del territorio.
Realizar la actualizacion de la base de datos de registro
para acceder al programa de PAPSIVI y efectuando la
debida pedagogia y estrategias de comunicacion para
conocer el programa dirigido al talento humano en salud
y las VCA

282

Tener en cuenta el reconocimiento de la medicina
tradicional o ancestral, como el uso de plantas
medicinales o las parteras, como alternativa de atencion
en salud desde las particularidades de los grupos
étnicos.

Disefiar e implementar estrategias para la coordinacién
entre la atencion en salud alopética con la atencion en
salud efectuada por los grupos étnicos, en relacion con
la atencién de las mujeres victimas de violencia sexual
o de quienes presenciaron otras situaciones violentas
como las masacres

Identificar acciones y/o estrategias para vincular a los
programas de atencion psicosocial a los hijos producto
de estas agresiones y los escenarios de violencia en
que han crecido en estos entornos

Verificar los registros de casos de abuso en menores,
asi como el respeto por la confidencialidad de la
informacién por parte de los funcionarios en las
instituciones, lo que genera una revictimizacion y falta
de confianza en las instituciones

Realizar acciones de fortalecimiento del talento humano
en marco normativo y contexto de la situacion de las
VCA para el trato humanizado

Disefiar estrategias para aumentar la oferta de
psicologos y psiquiatras para la atencion de las
victimas, teniendo en cuenta el trabajo digno de estos
profesionales que atienden la poblacién VCA

Gestionar el accionar intersectorial, para atender de
forma integral las afectaciones en salud mental y
emocional, entre ellos, la vinculacién de los centros
educativos como centros protectores para la juventud,
donde se prevenga el consumo de sustancias
psicoactivas, alcohol y la promocién de estilos de vida
saludable.

Gestionar la pertinencia y continuidad de los programas
dirigidos a jévenes ofertados por los centros de apoyo,
asi como la estrategia de apoyo a las familias de los
jovenes una vez son reincorporados al entorno familiar
y escolar.

Identificar y caracterizar los entornos protectores y
establecer alternativas de solucion, de acuerdo con la
problematica, el contexto socio cultural y geogréfico,
concertados con la poblacion victimas.

Gestion de espacios deportivos o entornos para el
aprovechamiento del tiempo libre de los jévenes y
programas para la rehabilitacion de la drogadiccién y
acceso al mercado laboral.

Gestionar la implementacién de las emisoras
comunitarias, planteadas en el Acuerdo de Paz, como
una estrategia de comunicacion local para la difusion de
informacion de importancia para las poblaciones.

Identificar y brindar apoyo a las experiencias locales
que implementan entornos protectores para los nifios,
nifias y adolescentes, los cuales buscan recuperar
espacios a través de la intersectorialidad (seguridad,
educacion, ICBF, deporte, cultura etc.) para que
puedan ser sostenibles en el tiempo. Articular las
acciones de las entidades con las iniciativas propias
para la optimizacion de recursos y generaciéon de
oportunidades sociales para los habitantes.

Disefar e implementar estrategias encaminadas a
disminuir los factores de riesgo como las inequidades
sociales las cuales predisponen a los nifios, nifias y
adolescentes a la prostitucién, asi como vivir en
entornos violentos (familia, sociedad, escuela) pueden
ser factores de riesgo como, explotaciéon sexual en
jovenes en situaciones como turismo sexual, consumo
sustancias psicoactivas en jévenes, aumento de
consumo de alcohol, entre otros factores de riesgo.

Generacion de capacidades para la
adecuacion diferencial

Disefio e implementaciéon de estrategias para la
interseccionalidad y los enfoques diferenciales segun
sea el caso, dado que no es lo mismo una victima
perteneciente a la comunidad afro o a algin pueblo
indigena.

Generar estrategias que favorezcan la inclusion de la
poblacién diferencial en sus diferentes ciclos de vida,
en los espacios educativos y demas sectores sociales,
que favorezcan la disminucién de barreras
administrativas que impiden el acceso al sistema de
seguridad social al que se tiene derecho.

Efectuar la respecti gestion i ial para
asegurar los recursos necesarios para el
acompafiamiento del cuidador en los procesos de salud
que puedan derivarse.

Categorias:

- Politica de enfoque
diferencial (adulto mayor,
LGBTI, étnico, discapacidad,
género, habitante de calle y
migracion)

- Cumplimiento normativo

Fortalecer la caracterizar a la poblaciéon de victimas,
para tener un dato real, incluir los enfoques
diferenciales y la poblacién migratoria.

Generar espacios pedagdgicos a los equipos nuevos
que ingresan a las nuevas administraciones territoriales
para que en sus planes de desarrollo incluyan
programas con enfoque diferencial, en el especial para
las victimas de conflicto armado.

Desarrollar estrategias pedagogicas para que la
poblacion victima conozca los derechos y beneficios
otorgados por esta condicién diferencial, es necesario
tener una escuela de formacién, que ademéas de
conocer sus derechos, garantizar el acompafiamiento y
seguimiento permanente a las victimas, y la adecuacion
de los programas con enfoque diferencial.

Acompaniar a las fuerzas militares para el disefio de
programas psicosociales desde el MSPS, de acuerdo a
su particularidad con enfoque diferencial.

Disefiar programas de atencion integral de victimas con
enfoque étnico, armonizando con sus politicas
especificas.

Fortalecer a los lideres de estas poblaciones
diferenciales para que se viabiliceny se efectué el
seguimiento oportuno de programas dirigidos a la
poblacion

Sensibilizar al equipo de salud y otros trabajadores del
Estado respecto del enfoque de género (no sélo muijer,
también LGBTIQ+), para disminuir la “revictimizacién
en casos como violencias sexuales — los hombres
también as han sufrido-; es importante generar
capacidades en el talento humano para el abordaje de
poblaciones diferenciadas y en particular poblacion
LGBTIQ+

Generar acuerdos interétnicos para fortalecer los
programas de atencién integral en salud que incluyan el
enfoque diferencial étnico para las victimas sean
indigenas o afros teniendo en cuenta su contexto
sociocultural y colectivo, por ciclo de vida y de género.

Fortalecer el registro para el reconocimiento de la
discapacidad en personas que son victimas delconflicto
armado. Dado que la afectacion de la salud de las
personas con discapacidad afecta a toda la familia y
deben ser priorizados.

Tener en cuenta el marco normativo en los procesos de
consulta y concertacion relacionados con los grupos
étnicos, para los cuales existe Directiva Presidencial,
para estos procesos.
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Generar capacidades en funcionarios publicos del
sector salud y oftros sectores, para evitar la
discriminacién de la poblacién victma y la
revictimizacion, a partir del reconocimiento normativo,
desde el personal administrativo, sanitario y demas
funcionarios de las entidades territoriales.

Disefar estrategias encaminadas al fortalecer los
procesos de vigencia de los recursos para victimas
desde los diferentes sectores, articulando y
coordinando con los procesos participativos de las VCA
como las mesas en cada entidad.

Generar capacidades en la poblacién victima en la
exigibilidad de sus derechos de acuerdo con la
normatividad vigente, como parte de la mejora de los
procesos de seguimiento de la comunidad hacia sus
programas.

Identificar 'y apoyar iniciativas locales de las
organizaciones VCA encaminadas a brindar asesorias
a la poblacién VCA de como acceder a los servicios
brindados desde las entidades territoriales con alianza
con las entidades publicas y privadas.

Gestionar convenios con el sector académico para
integral a los estudiantes, para que estos realicen sus
practicas a través de la atencion de la poblacion
victima.

Gestion intersectorial para la generacioén de un plan o
programa relacionado con acceso laboral ylo
alternativas de generacion de ingresos de las victimas
de conflicto armado.

Disefiar e implementar junto con las entidades a su
cargo, estrategias de comunicacién que permitan el
acceso a la informacion, asi como una mayor veeduria
desde las mesas de participacion social para vigilar la
oferta i orial para las VCA.

Gestionar la oportunidad de acceso a oportunidades de
ingresos como disponibilidad de bolsas de empleos y
proponer la regulacién de cuotas desde el ambito
institucional de disponibilidad de estos para vincular a
las victimas.

Gestionar con las entidades competentes, el fomento a
la formacion empresarial, y un acompafiamiento para el
emprendimiento en los proyectos dirigido a las VCA.

Sensibilizacion y formacién en el reconocimiento
normativo, de los planes, programas y proyectos a los
que puede acceder la poblacion victima, incluyendo a
los nuevos mandatarios para que se incluya en los
Planes de Desarrollo.

Gestion de determinantes sociales
para el desarrollo social de las
victimas del conflicto armado

Categorias:
- Ingreso y ambito laboral
- Vivienda

Gestionar con las entidades competentes, la
implementacion de estrategias de articulacién entre
entidades del ambito nacional y territorial para mayor
acceso a programas de empleabilidad.

Gestionar la disponibilidad de oferta de empleabilidad a
todas las edades para que no existan rezago entre los
adultos y los jovenes que son victimas del conflicto.
Gestionar con las entidades competentes, la frecuencia
y estrategias de acceso a las ferias de empleabilidad
con el SENA.

Gestionar con el Ministerio de trabajo los proyectos que
ya se vienen realizando, junto con el accionar territorial.
En comités intersectoriales, se propone la revision de
barreras del acceso a ingreso y oferta laboral, en
especial frente a la experiencia, para que los jovenes
puedan contar con oportunidades y adquirir
experiencia.

En el marco de los programas dirigidos a las victimas
para la oferta laboral, sensibilizar a las personas que
hacen las entrevistas, para que cuenten con un enfoque
para vincular y capacitar a las victimas, ya que se
evidencia mucha discriminacion.

Disefiar un plan de trabajo para el abordaje de
empleabilidad en la poblacién migrantes la cual
aumentd con la pandemia.

Disefiar estrategias para la vinculacién de los jovenes a
la formacion para el empleo, teniendo en cuenta sus
intereses, asi como incentivar la formacion para la
generacion de proyectos e iniciativas productivas, una
vez concluido su periodo de formacién universitaria y/o
de cursos o programas de formacion complementaria.
Efectuar diagndsticos de las necesidades para
identificar los proyectos productivos y disefio de
programas de formacion, asi como la identificacion de
personas victimas que requieran acceder a oferta de
empleo.

Estudiar la posibilidad de contratar los recursos de las
victimas con sus organizaciones, asi como la
exoneracion de impuestos a las empresas por contratar
alas victimas

Vincular a las zonas apartadas de los centros poblados
y capitales, en estrategias de empleabilidad y oferta
laboral acorde a los contextos territoriales y culturales.

Gestionar el desarrollo de proyectos productivos como
parte de los programas gubernamentales que
contengan capacitacion y vinculaciéon con incentivos
para poner en marcha estos emprendimientos, a partir
de procesos de concertacion con la poblacion victima
para identificar con que capacidades se cuentan y las

i de formacion, ias de eliminacion
de barreras de acceso a este tipo de oportunidades, asi
como vincular al sector privado como parte de la
responsabilidad social.

Incluir ademas una mirada sobre las formas de
contratacion de las personas que han sido victimas,
dado que en empleos temporales requiere que se
vinculen al régimen contributivo y en ese contexto
pierden los “apoyos sociales.”

Revisar las nuevas mediciones del SISBEN, que re
categorizo a la poblacion, perdiendo los apoyos
sociales, caso especifico, las personas mayores salen
del programa.

Integrar los programas de vivienda de interés social con
acciones de promocion y prevencion en el marco de los
entornos saludables, como estrategia del Plan de
Intervenciones Colectivas, acordes con su contexto
socio cultural.

En el marco de los andlisis de situacion de salud, incluir
la caracterizacion de la vivienda y los entornos, la
vigilancia del agua para consumo, como un
determinante que esta ocasionando factores de riesgo
en la salud fisica y psicosocial de las VCA.

Gestionar en los COTSA — Comités de salud ambiental
territoriales, la identificacion de las barreras de acceso
alos programas de Vivienda de Interés Social, que para
el caso uno de estas barreras la constituye las cartas
cheque, falta de créditos, notificaciones en data crédito,
entre otras, que impiden el acceso a estos programas,
mediante procesos de gestion ante las entidades
competentes.

Respecto al programa “mi casa ya”", donde se requiere
del deposito de ahorros para la obtencion de la
vivienda, es un inconveniente para la poblacién victima,
debido a que no tiene los ingresos suficientes y son
utilizados para el gasto diario.

Gestionar ante las entidades competentes, el disefio e
implementacién de programas de vivienda adecuadas
al contexto socio cultural, territorial y con el enfoque
diferencial para las victimas, acordes con el censo de
cada entidad territorial, con garantia en acceso a
servicios publicos basicos, con procesos integrales de
convivencia que permitiera un relacionamiento
adecuado entre personas victimas /victimarios, y en
algunos contextos ambos comparten espacios, que
contribuyan a la disminucién de afectaciones
psicosociales.

Efectuar a la gestion de programas para avanzar en
reubicacion de victimas que se encuentran en

asentamientos sin servicios publicos en particular en
territorios que no son “legalizados — barrios informales”

Gestionar con la Unidad de Victimas, la entrega de
terrenos para proyectos agrarios integrados con
proyectos de vivienda en zonas rurales. Los terrenos
expropiados por narcotrafico deberian ser adjudicados
a las victimas para trabajar.

Realizar mayor gestion en municipios de sexta
categoria para que accedan a programas de vivienda
urbana y rural, no se evidencia gestion de estos
mandatarios en zonas dispersas.

Fomentar en los planea de gobierno de los candidatos
a las gobernaciones y municipios el abordaje para las
victimas con relacion a los programas de vivienda.

Gestionar la exoneracion de impuestos en predios para
que se puedan construir proyectos las victimas de
conflicto armado.

Se requieren controles y seguimiento a los programas
de vivienda establecidos porque son zonas inundables
y sin un buen manejo aguas residuales, este control
debe hacerse antes de implementar los proyectos. Asi
como la veeduria en los proyectos que se entregan sin
cumplimiento de los requisitos de una vivienda digna.

Identificar y minimizar los riesgos por presencia de los
grupos armados que permanecen y no garantizan
medidas de seguridad.
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Generar estrategias que puedan acercar a las familias
victimas a la consecucion de vivienda propia, desde la
administracion de la indemnizacién de cada uno de los
miembros de la familia o también la asignacién de
recursos municipales para ello.

La administracion de los recursos asignados pueda ser
asignado a las organizaciones sociales para que sea la
poblacién victima quien pueda acceder al presupuesto
asignado, ya que la mayoria de la poblacion identificada
como victima no cuenta con los requisitos suficientes
para suplir el costo restante de la vivienda VIS.

Importante definir condiciones de infraestructura de
vivienda que ademas de contar con las zonas de
accesibilidad, que las dimensiones de la vivienda
permitan la movilidad de las personas en condiciones
de discapacidad (pasillos, bafios, habitaciones amplias,
que puedan permitir el acceso de sillas de ruedas).

Generar una normatividad que permita que los
proyectos VIS sean diferenciales para poblacion de
procedencia rural o urbana, asi como las caracteristicas
estructurales que las componen.

Es necesario que el Estado genere acciones que
favorezcan entornos seguros y con garantias, donde las
familias victimas puedan tener espacios seguros para
las familias con acompafiamiento psicosocial, ademas
del acompafiamiento econdmico e infraestructura.

Capitulo 10. Sistema de Seguimiento y Evaluacion del
PDSP 2022-2031

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el fin de dar cumplimiento a las
competencias y obligaciones respecto al seguimiento, evaluacion y gestiéon del
conocimiento establecidas para el sector salud, en la ley 715 de 2001, ley 1122 de 2007,
ley 1438 de 2011, la Ley Estatutaria 1751 de 2015 y otras normativas vigentes, definio los
mecanismos de seguimiento y evaluacion para las acciones definidas en el PDSP 2012-
2021, con el propésito de conocer los avances en el cumplimiento y logro de objetivos y
metas. En este sentido, y como resultado de los ejercicios de seguimiento a metas e
indicadores realizados por la Direccion de Epidemiologia y Demografia, asi como la
evaluacion de procesos e institucional del PDSP 2012-2021, realizada por la Oficina
Asesora de Planeacion y Estudios Sectoriales del MSPS; y los ejercicios de diagndstico
del componente de seguimiento y evaluacion del PDSP 2012-2021 realizados por la
Universidad de los Andes en el afio 2021, se plantea la necesidad de fortalecer el Sistema

de seguimiento y Evaluacion para el decenio 2022-2031.

De tal forma que el Sistema de Seguimiento y Evaluacion del PDSP 2022-2031 se instaura
como un instrumento de gestion publica que tiene por objetivo brindar informacion oportuna
a los formuladores y ejecutores de politica publica en salud de manera rutinaria y constante
en lo referente a la ejecucion, logros de objetivos y metas del PDSP, tanto a nivel
estratégico como operativo, mediante la recoleccion sistematica y periédica de datos y el
andlisis de informacién para la toma de decisiones; permitiendo identificar de forma
anticipada cambios en el estado de la politica, asi como comportamientos no esperados
en indicadores; lo que conlleva a recomendar ajustes en su implementacién que garanticen
el logro de los objetivos; la necesidad de acompafiamiento a los actores involucrados; y
establece las bases ( identificacién de aspectos criticos a analizar) para la evaluacién del
plan.

En ese sentido, el sistema de seguimiento y evaluacion del PDSP 2022-2031 toma como
base la gestién publica orientada a resultados, con el propésito de identificar la generacion
de valor publico, utilizando asi la cadena de valor® como estructura fundamental para su
representacion, la cual permite analizar integralmente el desempefio del plan, ya que
posibilita la verificacion del logro de los objetivos en términos de entrega de bienes y
servicios que responden a las necesidades identificadas en el Andlisis de situacion de
salud participativo y resultados alcanzados.

Este capitulo presenta en primera instancia, las definiciones de seguimiento y evaluacién;
en un segundo apartado, presenta lo relacionado con el proceso de seguimiento al PDSP
2022-2031, en cuanto a que se va a hacer, como se desarrollara y los actores involucrados;
en un tercer apartado, se presenta el proceso de evaluacién del PDSP 2022-2031,
respecto a que se va a hacer, como se va a desarrollar y los actores involucrados; y
finalmente, se presentan las metas trazadoras por cada eje estratégico asi como las metas
sanitarias del plan.

10.1 Definicion
El seguimiento es “un proceso continuo y sistematico de recolecciéon y andlisis de

informacion que permite determinar el grado de avance hacia las metas gubernamentales,
de tal forma que retroalimente el ciclo de la gestion publica. Asi, el modelo de seguimiento

5 Que describe una relacién secuencial y légica entre insumos, actividades, productos y resultados en la que se afiade valor a lo
largo del proceso de transformacién total. DNP 2018,

debe ser el resultado del mejoramiento comprensivo, verificacion minuciosa y uso robusto
de informacién sobre la obtenciéon de productos y resultados con valor publico..."
(Departamento Nacional de Planeacién, 2017)

La evaluacion es el proceso que permite estimar si una intervencién cumple o no con sus
resultados, también mide la calidad de la intervenciones- entre otras el gasto- y puede ser
un instrumento que alimente la toma de decisiones de politica publica, asi como sobre
nuevas prioridades en la formulacién e implementacion de las intervenciones existentes.
Al mismo tiempo, la evaluacién constituye una buena practica que puede responder a la
demanda de mayor transparencia en el accionar publico y a la rendicion de cuentas
(CEPAL, 2021).

Los componentes de seguimiento y evaluacion del PDSP, son complementarios, dado que,
el seguimiento, brindaré insumos para la compresién de la implementacién del plan,
aspectos facilitadores y limitantes, identificara alertas tempranas y aportara informacion
del estado de avance en cada eje estratégico; y la evaluacién generara informacion
objetiva para enriquecer procesos, resultados o impactos de los ejes estratégicos del Plan;
La evaluacion contempla el disefio y los resultados obtenidos con la intervencion, con la
finalidad de tomar decisiones basadas en la evidencia que permitan mejorar el disefio, la
implementacion y los efectos de una politica, plan, programa o proyecto. (Departamento
Nacional de Planeacion, 2014) (Universidad de los Andes, 2021)

10.2 Alcance del Seguimiento del PDSP 2022-2031

El Sistema de Seguimiento proporcionaré informacién veraz, confiable, continua, y
oportuna sobre el avance de las metas (metas sanitarias de estructura, proceso y resultado
y metas trazadoras de los ejes estratégicos ) del PDSP 2022-2031 a nivel nacional y
territorial, como insumo que oriente la toma de decisiones (estratégicas y operativas) por
parte de los actores involucrados, permitiéndoles valorar y juzgar la efectividad en el logro
de las estrategias y metas formuladas, asi como el mejoramiento de los resultados en
salud.

10.2.1 Seguimiento al PDSP 2022-2031

En cuanto a la configuracién del seguimiento, se establece como punto de partida la
identificacion de las necesidades de la poblacion en el analisis de situacion de salud
participativo, para definir respuestas integrales a través del marco estratégico del PDSP

2022-2031, el cual se encuentra conformado por siete ejes estratégicos que en su
contenido establecen los resultados esperados y las estrategias a desarrollar, para dar
paso a la definicién de las metas trazadoras por cada eje estratégico y las metas sanitarias
del plan (estructura, proceso y resultado).

De tal forma que el sistema de seguimiento se establece como un proceso continuo y
sistematico de disefio, recoleccion y andlisis de informacion que permitird determinar el
grado de avance del PDSP 2022-2031. Lo anterior posibilita: i) generar alertas tempranas
que permitan los ajustes pertinentes para el logro de metas; ii) producir informacién
pertinente y oportuna para la toma de decisiones; iii) fortalecer el proceso de rendicion de
cuentas.

A continuacion, se presentan las etapas para el seguimiento al PDSP 2022-20315:

Etapa 1. Alistamiento

a. Definicion de metas e indicadores i del PDSP 2022-2031 por parte
del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Las metas permitiran el seguimiento de las intervenciones que se van a desarrollar,
con el propésito de dar cuenta de los fines establecidos para el plan, asi como los
objetivos planteados para cada uno de los ejes estratégicos. La meta hace
referencia a cuanto se va a lograr, en cuanto tiempo y cual sera el cambio sobre la
tendencia de los indicadores analizados. Su medicion puede ser de caracter tanto
cuantitativo como cualitativo, a través de diferentes tipos de indicadores.

Por su parte los indicadores, tomaran como referencia los productos y resultados
definidos en la cadena de valor del PDSP, y en coherencia con las metas
establecidas se selecciona la bateria de indicadores a las cuales se hara
seguimiento, estos indicadores deben contar con atributos de calidad’, de tal forma
que permitan la obtencién de informacion pertinente y oportuna. (Departamento
Nacional de Planeacién, 2018). Dentro de los tipos de indicadores se encuentran

© Estas etapas fueron tomadas de “Propuesta metodoldgica para el desarrollo técnico del sistema de monitoreo y seguimiento del
PDSP 2022-2031 “realizada por la Universidad del Andes para el Ministerio de Salud y Proteccion Social (2021) y adaptadas para
este documento.

7 Conocidos como criterios CREMA: Claro, relevante, econémico, medible, adecuado y sensible (DNP, 2018)
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los de estructura, proceso y los de resultado®. (Departamento Nacional de
Planeacion, 2018). De igual forma, es importante contar con una ficha técnica, que
defina toda la informacién inherente al indicador.

b. Socializacion del Ministerio de Salud y Proteccion Social a otros ministerios
y depar inistrativ —partici de la Comision
Intersectorial de Salud Publica— de los ejes estratégicos del PDSP 2022-2031.
A través del espacio de la comision intersectorial de salud publica, se presentan los
resultados (metas) esperados con la implementacion del Plan Decenal de Salud
Publica, asi como la bateria de indicadores que van a permitir monitorear el
cumplimiento de las metas, acompafiado del proceso de andlisis del
comportamiento de los mismos, que esta relacionado con las acciones planteadas
y desarrolladas desde el nivel nacional, territorial, sectorial e intersectorial a través
del seguimiento a la implementacion del Plan Nacional de Desarrollo y los planes
territoriales de salud.

c. Definicién de metas e i es intersectoriales del PDSP 2022-2031 a nivel
nacional, validado por las Oficinas de Planeacién de las entidades cabeza de
sector. Incluyendo los responsables y recursos definidos para estos.

d. Construccion de fichas de los indicadores definidos por el MSPS y
de los lecci d por las enti del orden nacional (incluye
responsable de meta), validadas por las Oficinas de Planeacion de las entidades
cabeza de sector, con acompafiamiento del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

e. Revisién y aprobacién del Ministerio de Salud y Proteccion Social de las
propuestas de fichas técnicas
Esta revision y aprobacion de fichas técnicas se realiza de acuerdo con las
orientaciones técnicas definidas por el Departamento Nacional de Planeacion, la
Oficina Asesora de Planeacion y Estudios Sectoriales y la Direcciéon de
Epidemiologia y Demografia del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

# aquellos que cuantifican los efectos relacionados con la intervencién piiblica; dichos efectos pueden ser incididos por factores
externos y no necesariamente se producen directamente por la intervencién piblica. De esta forma, estos indicadores miden
los cambios de percepcion, conocimiento, condiciones de bienestar, entre otros

f. Cargue de las fichas técni apr en el aplicativo g para el
seguimiento al PDSP 2022-2031, en articulacién con la Oficina de Tecnologias de
la Informacién y la Comunicacién-OTIC.

Etapa 2. Desarrollo del seguimiento

a. Reporte cuantitativo (segun periodicidad definida en la ficha técnica) y cualitativo
(trimestralmente) del avance (logro) del indicador —frente a metas sectoriales e
intersectoriales— por el responsable de la meta, a nivel nacional y territorial.

b. Revision y aprobacion del reporte cuantitativo (segun periodicidad definida en
la ficha técnica) y cualitativo (trimestralmente) del avance (logro) del indicador —
frente a metas sectoriales e intersectoriales— por la Oficina de Planeacion de la
entidad cabeza de sector

c. Revisién, y en el caso de ser necesario solicitar ajustes, del reporte cualitativo y
cualitativo del avance del indicador por parte del Ministerio de Salud y
Proteccion Social

d. Cargue en el Sistema de Seguimiento del reporte de avance del indicador, por
parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

e. Generacion de reportes de avance de metas e indicadores del plan y
socializacion, en articulacion con las diferentes dependencias del Ministerio de
Salud y Proteccién Social, para lo cual se podran utilizar los siguientes
mecanismos:

i) Elaboracién anual de un informe técnico que dé cuenta de los avances
alcanzados por las metas e indicadores del PDSP 2022-2031, basado en los
reportes de informacion registrada. Este informe debera ser socializado tanto a
nivel interno del Ministerio de Salud y Proteccion Social, a nivel territorial, como
a los diferentes actores involucrados.

2

Definicién y uso de tablero de control: entendido este como una herramienta
gerencial que permite visualizar de forma estandarizada y organizada las metas
e indicadores establecidas en el PDSP 2022-2031, asi como los analisis de
alertas tempranas sobre el logro de estas; y que tiene como funciones
principales: i) generar informacion pertinente para la acertada toma de
decisiones de politica publica; ii) generar alertas tempranas (semaforos) para

asegurar la consecucién de las metas gubernamentales; iii) aumentar la
transparencia y la rendicion de cuentas al interior del Gobierno; iv) evaluar el
desempefio de ministerios, departamentos administrativos y otras agencias del
Gobierno; v) generar informacion para hacer la gestién publica mas efectiva.
(Departamento Nacional de Planeacién, 2018)

f. Remitir los reportes de avance, por el Ministerio de Salud y Proteccioén Social, a
las entidades y responsables de meta, que brinde informacién para el ciclo de
mejora continua.

g. Producir insumos técnicos del estado de avance del PSDP 2022-2031 para
socializar a la Secretaria Técnica de la Comision Intersectorial de Salud Publica.

10.2.2 Seguimiento a los Planes Territoriales de Salud- PTS

El Plan Territorial de Salud (PTS) es el instrumento de politica publica en salud, que
establece los resultados deseados en un gobierno a través de la definicion de estrategias
y acciones a realizar y su implementacién, contribuye al logro de los resultados definidos
en el PDSP, por lo anterior, se hace necesario alinear y complementar los reportes del
seguimiento a metas e indicadores territoriales, con el reporte del nivel nacional. Teniendo
en cuenta lo anterior, para la captura, procesamiento, analisis y entrega de informacion, se
generaran salidas parametrizadas, bajo representacion de tableros de control, que permita
identificar el estado de avance del cumplimiento de los objetivos y las metas del PDSP
2022-2031. Asi mismo, el Ministerio de Salud y Proteccion Social establecera los
lineamientos y orientaciones que brindara informacién relacionada con la estructura,
procesos y actores involucrados a este respecto.

10.2.3 Actores involucrados en el Seguimiento
A continuacioén, se definen los actores claves del seguimiento a nivel nacional y territorial.
A nivel nacional

El Ministerio de Salud y Proteccion Social sera el lider estratégico y técnico,
administrador operativo y tecnolégico del sistema con las siguientes responsabilidades:

« Definir e implementar el Sistema de Seguimiento del PDSP 2022-2031

« Realizar seguimiento y reporte de indicadores del PDSP 2022-2031

« Generar lineamientos que orienten a las entidades territoriales en el seguimiento al
PTS alineado con el seguimiento al PDSP.

« Establecer los mecanismos de articulacién entre el sistema de seguimiento y el
sistema de evaluacion del PDSP 2022-2031

« Realizar los ajustes en la implementacién del PDSP 2022-2031
La Superintendencia Nacional de Salud

« Realizar acciones de vigilancia y control tomando como insumo los resultados del
sistema de seguimiento y evaluacién del PDSP

El Departamento Nacional de Planeacion-DNP

o Realizar seguimiento a los indicadores SINERGIA, tomando los indicadores
utilizados en el sistema de seguimiento del PDSP

La Comisioén | ial de Salud Pu -CISP o quien haga sus veces

e Contribuir con el seguimiento del PDSP 2022-2031 en el marco de la
intersectorialidad

« Generar recomendaciones frente a la implementacién del plan de acuerdo con los

resultados obtenidos por el sistema de seguimiento.
A nivel territorial
Entidades territoriales - Departamentales, Distritales y Municipales

« Realizar seguimiento y reporte de los indicadores (de resultado, de producto, de
proceso) del Plan Territorial de Salud acompafiado de un andlisis participativo a los
procesos de implementacion y los resultados del indicador para plantear acciones
de fortalecimiento y/o redireccionamiento de las mismas.

« Realizar ajustes en la implementacion del Plan Territorial de Salud de acuerdo con
los resultados del sistema de seguimiento

e Velar por el cargue de informacién de los actores de su jurisdicciéon y hacer
seguimiento al cumplimiento de las metas que se les atribuya a estos actores.

A nivel institucional
Entidades administradoras de Planes de Beneficios-EAPB

« Realizar seguimiento y reporte de los indicadores (de resultado y de producto,)
del PDSP 2022-2031
« Realizar el cargue de la informacion
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Administradoras de Riesgos Laborales

« Realizar seguimiento y reporte de los indicadores (de resultado y de producto,)
del PDSP 2022-2031

A nivel nacional y territorial

Organos de Control
« Realizar acciones de IVC tomando como insumo los resultados del sistema de
seguimiento y del sistema de evaluacion del plan

Comunidad en general
e Participar en los espacios de andlisis al comportamiento de los indicadores y las
acciones realizadas para el cumplimiento de los mismos.
« Realizar control politico basado en los resultados del sistema de seguimiento del
plan

Academia: Universidades y centros de pensamiento
« Generacion de conocimiento

10.3 Alcance de la Evaluacion del PDSP 2022-2031

La evaluacion como una de las etapas del ciclo de politicas publicas se constituye en “un
elemento fundamental que permite la identificacion, clarificacién y aplicacién de criterios
defendibles para determinar el valor de una politica, programa o proyecto publico en
relacion con dichos criterios” (Procuraduria General de la Nacion, 2021), para este caso
del PDSP 2022-2031.

Teniendo en cuenta lo anterior, y con el fin de identificar aspectos que determinan si se
han logrado los objetivos y metas planteadas, asi como aquellos que pueden ser
facilitadores en la implementacién del plan o que dificultan su ejecucién, y que por tanto
implican el establecimiento de alertas que llevan a plantear ajustes necesarios para dar
continuidad al proceso y permiten la toma de decisiones basada en evidencia, se hace
necesario el desarrollo de diversos tipos de evaluacion: proceso, institucional, resultados
e impacto.

A continuacion, se presentan las definiciones y objetivos de cada uno de los tipos de

evaluacion:
Tabla 11. Tipos de evaluaciéon
Tipo de i6 Definicién y objeti

Es un tipo de evaluacion, concentrado en el segundo
eslabon de la cadena de valor (procesos), en el cual

Procesos se identifican las relaciones que cada una de las
actividades requiere para producir un bien o servicio.
Objetivo:

Determinar el grado de de los procesos y las
i i en los ejes Jel] del PDSP

2022-2031.

Permitira identificar los factores que facilitan y dificultan la
i ion de los macro y micro procesos, tanto en el
nivel nacional, como en el territorio, al enfocarse en los
procesos operativos que se desarrollen en el marco del
Plan y comparar su avance frente a las metas establecidas.
Es un tipo de evaluacién que permite medir el grado de
capacidad institucional que se tiene para llevar a cabo
determinado programa.

Objetivi
Determinar el grado de capacidad institucional existente
para la_ir i6n del PDSP 2022-2031, evaluando
los roles e incentivos de los actores involucrados, tanto a
nivel nacional, como a nivel territorial.

Institucional

Serd util para valorar el esquema de gobernanza definido
e_identificar los factores que facilitan y que dificultan la
articulacién_sectorial, intersectorial y entre los diferentes
niveles de gobierno, lo cual resulta fundamental

Es un tipo de evaluacion que se utiliza para estudiar los
cambios en las condiciones de los beneficiarios como
consecuencia (directa o indirecta, atribuible o no) de los
productos entregados por una intervencion en un horizonte
de corto y mediano plazo

Resultados

Objetivo:
Analizar_si_se cumplen las_metas y_si los
resultados seran sostenibles en el tiempo, sin establecer

una relacion causal entre los cambios y la implementacion
del PDSP 2022-2031

Impacto Es un tipo de evaluaciéon que se utiliza para medir el
impacto o efecto de un programa en un grupo de
individuos, hogares o instituciones y examinar si esos
efectos son atribuibles especificamente a la intervencion
del programa

Fuente: Adoptado de Guias Metodoldgicas Sinergia- Guias para la evaluacion de politicas publicas. DNP (2012) y de
Propuesta metodolégica para el desarrollo del sistema de monitoreo y seguimiento del PDSP 2022-2031. Universidad
de los Andes para el Ministerio de Salud y Proteccion Social (2021)

Para el desarrollo de las evaluaciones al PDSP 2022-2031, se plantea utilizar como
metodologia una aproximaciéon de métodos mixtos (cuantitativo y cualitativo)® que
triangule fuentes de informacion primarias y secundarias, de tal forma que se logre el
mayor provecho de la informacién disponible y recolectada para tener un andlisis
profundo de los factores que facilitan la implementacion y los factores que la dificultan.
Adicionalmente, es importante sefialar que es recomendable que la evaluacion se
disefie de manera participativa, con el fin de garantizar la legitimidad y la calidad, tanto
del disefio, como en los resultados.

Aunado a lo anterior se establece que las evaluaciones ya presentadas deben ser
incluidas en la Agenda de Evaluaciones del Departamento Nacional de Planeacion'®,
lo que permitira enfatizar su caracter estratégico para la toma de decisiones, ademas
de contar con el acompafiamiento del ente rector a nivel nacional en términos de
evaluaciones, y de evitar sesgos al realizar las evaluaciones al interior del Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

Teniendo en cuenta que las evaluaciones ya mencionadas al PDSP 2022-2031,
serviran para la toma de decisiones durante su implementacion, asi como insumo para
la formulacién de préximos planes de desarrollo y planes territoriales de salud y del
préximo plan decenal de salud publica, a continuacion, se presenta la linea de tiempo
para su desarrollo.

# Planteamiento tomado de “Propuesta metodoldgica para el desarrollo del sistema de monitoreo y seguimiento del PDSP 2022-
2031. Universidad de los Andes para el Ministerio de Salud y Proteccion Social (2021)

1 Que indica las politicas estratégicas que se van a evaluar durante una vigencia fiscal determinada (DNP, 2014)

di del PDSP 2022-2031

Grafico 13. Periodicidad de las
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social
10.4 Metas sanitarias del PDSP 2022-2031

Como se menciono anteriormente, las metas del PDSP 2022-2031 se plantean como
aquellos propositos que se quieren alcanzar para dar respuesta a las necesidades de
la poblacién colombiana en términos de salud en el trascurrir de diez afios de su
implementacion. Es importante mencionar que estas metas son el resultado del
dialogo entre diferentes actores que desde su experticia aportaron para su definicion.
De igual forma, se hace énfasis en que las metas de caracter intersectorial seran
trabajadas en el marco de la Comisién Intersectorial de Salud Publica-CISP o quien
haga sus veces. A continuacion, se presentan las metas estratégicas para el PDSP
2022-2031, asi como las metas de resultados en salud. Las Entidades Territoriales
del orden departamental, distrital y municipal definirdn en sus planes territoriales de
salud los productos, actividades y recursos necesarios para alcanzar las metas
estratégicas del PDSP 2022-2031 de acuerdo con las necesidades y particularidades
territoriales y poblacionales.
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Tabla 12. Metas estratégicas

EJES ESTRATEGICOS

METAS

Gobernabilidad y Gobernanza de la
Salud Publica

A 2031 el 100 % de las Entidades
Territoriales del orden departamental,
distrital 'y municipal han desarrollado
procesos de ajuste institucional para el
fortalecimiento de las capacidades de la
autoridad  sanitaria yla  apropiacién
territorial del modelo de salud basado en la
atencion primaria.

A 2031el 100% de las Entidades
Territoriales del orden departamental,
distrital y municipal desarrollan
mecanismos para el fortalecimiento de la
rectoria en salud en su territorio, conforme
a las competencias establecidas.

A 2031el 100% de las Entidades
Territoriales del orden departamental,
distrital y municipal garantizan el derecho a
la participacion social de acuerdo con las
competencias establecidas en la politica de
participacion social en salud.

A 2031el 100% de las Entidades
territoriales departamentales y distritales
contaran con una participacion de
organizaciones de base comunitaria y
estructuras o formas de cuidado
provenientes de saberes populares,
tradiciones culturales, y saberes propios de
pueblos y comunidades étnicas como parte
de la red integral e integrada territorial de
salud segun disposiciones del Ministerio de
Salud y proteccién Social.

A 2031el 100% de los escenarios de
participacion existentes en los
departamentos, distritos y
municipios inciden en la gestién y la toma
de decisiones en la inversion publica
del sector salud y la garantia del derecho

fundamental a la salud.

Pueblos y comunidades étnicas,
mujeres, poblacién campesina,
LBGTIQ+ y otras poblaciones por
condicion y/o situacion.

A 2031 el 100% de entidades territoriales
Departamentales, Distritales y Municipales
que tienen en su territorio pueblos y
comunidades indigenas, comunidades
negras, afrocolombianas, raizales y
palenqueras y pueblo Rrom han
establecido acuerdos para la garantia del
derecho fundamental a la salud y la
respuesta a las necesidades de la salud
propia e intercultural.

A 2031 el 100% de entidades territoriales
Departamentales, Distritales y Municipales
que tienen en su territorio pueblos y
comunidades indigenas, comunidades
negras, afrocolombianas, raizales vy
palenqueras y pueblo Rrom integran en sus
planes territoriales de salud los acuerdos
resultantes para la garantia del derecho
fundamental a la salud y la respuesta a las
necesidades de la salud propia e
intercultural.

A 2031 el 100% de entidades
territoriales Departamentales, Distritales y
Municipales han implementado la
E: I de Trar izacion  del
Enfoque de Género en la Planeacién
Integral en Salud.

A 2031 el 100% de los espacios e
instancias intersectoriales incluyen en sus
planes de accion la transversalizacion de
los enfoques de pueblos y comunidades,
género y diferencial e integran los sistemas
de conocimiento propio de los pueblos y
comunidades étnicas.

A 2031 el 100% de los Gobiernos
departamentales, distritales y municipales
lideran el desarrollo de estrategias para el
reconocimiento de contextos de desventaja
social, étnica y de género y la generacion
de respuestas intersectoriales.

A 2031 el 100% las entidades territoriales
Departamentales, Distritales han
implementado las medidas de atencién

para la atencién a las mujeres victimas de
violencia de género.

A 2031 el 100% las entidades territoriales
Departamentales, Distritales y
Municipales han adoptado la Politica de
Salud Plena para las Mujeres que
Garantice el Goce Pleno de sus Derechos.

A 2031 de entidades territoriales
Departamentales, Distritales y
Municipales han adoptado los
Lineamientos para la Superacion de
Barreras de Acceso y Atencion para el
Ejercicio del Derecho a la Salud de las
Personas OSIGD-LGBTI.

A 2031 de entidades territoriales
Departamentales, Distritales y
Municipales han adoptado la Estrategia
Sectorial de Lucha Contra la Trata.

A 2031 los Centros de Atencién Socio-
sanitaria para personas habitantes de la
calle, personas mayores, mujeres
victimas de violencia, se encuentran
inscritos en el registro de entidades
prestadores de servicios socio-sanitarios-
REPSO.

A 2031 los Centros de Larga Estancia
cuentan con estandares minimos de
funcionamiento para la garantia de los
derechos de las personas mayores.

A 2031 las entidades territoriales
implementan el Plan de Atencién Sectorial
a Poblacion Migrante Colombianos
retornados y comunidades de acogida.

A 2031, el 100% de las entidades
territoriales implementan la estrategia de
Rehabilitacion Basada en Comunidad
(RBC) en los territorios

Determinantes Sociales de la Salud

A 2031 el 100% de los Departamentos,
Distritos y Municipios del Pais integran en
su Planes de Desarrollo Territoriales
estrategias para afectar de manera positiva
los determinantes sociales de la salud en
sus territorios.

A 2031 las Entidades Municipales,
Departamentales y Distritales responden a
las necesidades en salud de la poblacién

con participacion de los actores
estratégicos del territorio.

Atencién Primaria en Salud

A 2031 el 80% de las necesidades en salud
de la poblacion Colombiana se resuelven
en el nivel primario de atencion en salud.

A 2031 se fortalecera por lo menos el 50 %
de la infraestructura publica en salud que se
identifique y priorice para incrementar la
oferta equitativa de servicios de baja,
mediana y alta complejidad fortaleciendo la
atencion primaria en salud.

A 2031 el 100% de los Departamentos y
Distritos tendran en operacion una red
integral e integrada territorial de salud —
RITS conforme al modelo de salud
preventivo, predictivo y resolutivo basado
en la Atencion Primaria en Salud — APS

A 2031 operaran en el territorio nacional el
100% de los  equipos basicos
interdisciplinarios proyectados con base en
las dindmicas poblacionales y territoriales
para el fortalecimiento del modelo de salud
basado en la atencion primaria.

A 2031 los servicios de salud de mediana y
alta complejidad han mejorado la
eficiencia, efectividad y oportunidad de la
atencion en salud como dimensiones de la
calidad en el marco del Modelo de Salud
Preventivo, Predictivo y Resolutivo.

Cambio climatico, emergencias,
desastres y pandemias

A 2031 se estableceran en el 100% de los
Departamentos y Distritos, sistemas de
alerta temprana para la identificacion del
riesgo por el cambio climatico y la posible
vulnerabilidad de la poblacién desde un
enfoque territorial.

A 2031 se fortaleceran en el 100% de los
Departamentos y Distritos, las capacidades
de los profesionales del sector salud en lo
relacionado con los posibles efectos de la
variabilidad y el cambio climatico.
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A 2031 se incorporara en el 100% de los
Departamentos y Distritos, el Plan de
gestién integral de riesgos de emergencias
y desastres en salud (PGIRED)

Conocimiento en Salud Publica y
Soberania Sanitaria

A 2031 se fortalecera en el 100% de los
territorios la  apropiaciéon social del
conocimiento en salud publica y el
desarrollo de investigaciones que den
respuesta a las necesidades en salud de
cada territorio

A 2031 se fortaleceran en el 100% de los
Departamentos y Distritos las capacidades
técnicas y de investigacion en salud publica
del personal de salud.

A 2031 en el 100% de los departamentos y
distritos se fortalecera la generacion,
recuperacion y divulgacién de
conocimientos cientificos, conocimientos
tradicionales y saberes ancestrales.

A 2031 estaran en produccion el 80 % de
las Tecnologias Estratégicas en Salud
(TES) para enfermedades desatendidas,
huérfanas, tropicales, y transmitidas por
vectores, entre otras priorizadas.

A 2031 se lograra el abastecimiento del
80% de las tecnologias estratégicas en
salud de dificil consecucién.

Personal de Salud

Aumentar la densidad a 44,5 profesionales
de la salud por 10.000 habitantes en
municipios con alta dispersion descritos en
la resolucion 2809 de 2022

Reducir a la mitad la brecha de ingresos
entre profesionales de la salud que realizan
actividades en municipios con alta
dispersion con respecto a zonas urbanas y
entre los géneros.

Reducir en un 50% la brecha territorial del
THS entre éreas urbanas y rurales

fortalecimiento de la autoridad sanitaria y la
salud publica

Incrementar al doble el nimero de cargos
de planta para el Talento Humano en Salud
que realiza la prestacion de los servicios de
salud en las Empresas Sociales del Estado

Se contara con al menos un promotor de
salud por cada Equipo Basico de Salud
reconocidos por las  comunidades,
formados y vinculados en el marco del
fortalecimiento del Modelo de Salud basado
en la Atencion Primaria en Salud.

Lograr que el 100% de las secretarias de
salud Departamentales y Distritales
establezcan una estructura organizacional
para la planificacion y gestion estratégica
del THS

Implementacion del 100% de los acuerdos
regionales para la definicion de los
minimos de formacién del THS, enfoques
pedagdgicos con énfasis en la educacion
interprofesional y practicas formativos
acordes con realidades y necesidades de
las poblaciones en el marco de la
Estrategia Nacional de Formacién
territorial, Intercultural de APS, salud
publica y salud colectiva.

Las Entidades Territoriales del orden departamental, distrital y municipal definiran en
sus planes territoriales de salud los productos, actividades y recursos necesarios para
alcanzar las metas de resultados en salud priorizadas a partir del Andlisis de Situacion
de Salud — ASIS participativo, de acuerdo con las necesidades y particularidades

territoriales y poblacionales.

Tabla 13. Metas de resultados en salud

Incrementar al doble el nimero de cargos META LINEA DE BASE ANO
de planta de las Entidades territoriales de - - -
- A 2031, reducir a 32 por 100.000 nacidos vivos la
orden  departamental, distritales y razén de mortalidad materna 50,7 2019
municipales contribuyendo al
A 2031, reducir a 13,5 por cada 1.000 nacidos vivos 15 2020 Nifios y nifias "E_“Cié" gacidos
la tasa de mortalidad perinatal con Hepatitis B: 88,6%
A 2031, reducir a 6 por cada 1.000 nacidos vivos la . .
tasa de mortalidad neonatal 6.7 2020 S.;ng.:oylerr;:a"éiggisede
A 2031, mantener en < 9% la proporcion de Bajo 91 2020 pentavalente:93.5%
Peso al Nacer ' A 2031, Colombia lograra coberturas Utiles de 2019
A 2031, reducir a 15,3 por mil nacidos vivos la tasa 17.34 2019 vacunacion (95% -biolégicos trazadores). Nifios y n_iﬁas de 12_ a23
de mortalidad infantil ” Telses_Pfllf;‘jf;;OS'S de
N . . riple viral:94,5%
A'2_031, sello_gra reducir la tasa de incidencia de la 2,8 por mil nacidos vivos
sifilis congénita (incluidos los mortinatos) a 0,5 casos (incluidos los mortinatos) 2020 Nifi ifias de 5 af
0 menos por cada 1.000 nacidos vivos s;r;z?\gon:'re‘?userzeo dE;nIgIS?T'
A 2031, se logra mantener el porcentaje de 89,1% ’
transmision materno infantil del VIH al 2% o menos, 2% 2018
en nifios y nifias menores de 2 afios Al 2031, Colombia mantendra la implementacion de
A 2031, reducir en 50% la tasa de mortalidad por IRA 13,4 2019 los planes orientados a la erradicacion de poliomielitis,
en menores de 5 afos i eliminacién de Sarampién y Rubeola, control y
3 o " eliminacién de eventos inmunoprevenibles, Sindrome
éggzln :ﬁgxz;ﬂg%@%@asa de mortalidad por 591 2019 de Rubeola Congénita, Tétanos Neonatal, Fiebre 1 2021
~ Amarilla, Difteria, Tuberculosis Meningea, Hepatitis A,
A 2031, reducir a 5 por cada 100.000 menores de 5| g 75 por 100.000 menores B y C, Neumococo, Haemophilus influenzae tipo B,
afios la tasa de mortalidad asociada a desnutricion de 5 afios 2020 Meningococo, diarreas por Rotavirus, Tos ferina,
aguda. Parotiditis e Influenza, eliminacion de la transmision
A 2031, reducir a 10,3 por mil nacidos vivos la tasa 14,6 preliminar 2022 materno infantil de la hepatitis B.
de mortalidad en menores de 5 afios ©P
A 2031, el 40% de los nifios menores de 6 meses 36.10% 20,15 A 2031, Colombia aumentara a un 90%, la cobertura Cobertura de nifias de 9
tienen lactancia materna exclusiva " ' de vacunacién de VPH en nifios y nifias de 9 afios de afios: 34_,»1 2019
A 2031, contar con 600 Entidades publicas y edad Cober{ura. dse. ":1"03 de9
empresas que segun la Ley 1823 de 2007, adaptan 348 2021 afios: Sin dato
espacios para la implementacion de las salas de A 2031, disminuir la tasa especifica de fecundidad
lactancia materna en el entorno laboral. adolescente de 10 a 14 afios a cero nacimientos por 2,21 2020
A 2031, disminuir 20% la prevalencia por retraso en 108 2015 cada 1.000 nifias de 10 a 14 afios.
talla en menores de 5 afios. A 2031, disminuir la tasa especifica de fecundidad
A 2031, reducir en un 20% la prevalencia de anemia 247 2015 adolescente de 15 a 19 afios a menos de 40 54,42 2020
en los nifios, nifias menores de 5 afos ' nacimientos por cada 1000 mujeres adolescentes de
15 a 19 afios.
A 2031, Colombia reduciréa a menos del 14 % el
porcentaje de embarazos subsiguientes en 24 2020
adolescentes de 15 a 19 afios.
A 2031, la prevalencia del uso actual de métodos
anticonceptivos de larga duracion reversibles en 14% 2015
muijeres de 13 a 49 afios sera superior al 25 %.
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A 2031, el 70% de las mujeres entre 25 y 29 afios

A 2031, garantizar la oportunidad de acceso al

son tamizadas para cancer de cuello uterino con 51.13% 2020 tratamiento en 5 dias en los menores de 18 afios con 23,4 dias 2020
citologia cervicouterina. diagnéstico de LAP.
A 2031, el 55% de hombres entre 50 y 75 afios son En procesamiento 2021 A 2031 éﬂcre{ﬂ?nttard a69% {a péoporcié"tdz‘casos de | | B: 67,46 CAC (estadios | y 2020
tamizados para cancer de préstata cancer de prostata diagnosticados en estadios )
1.8 (adultez) |tempranos
A 2031, el 40% de personas entre 50 y 75 afios son A 2031, se garantiza que entre la confirmacion
tamizadas para cancer de colon y recto con sangre En procesamiento 2020 diagnostica y el inicio de tratamlenlo_de cancer de 61,64 dias 2020
oculta en heces por inmunoquimica Resolucién 202/21 — RIPS ﬁ?g:,g recto transcurran en promedio 30 dias o
(vejez)
A 2031 incrementar a 60% la proporcién de casos de X A 2031& rEdL:C'r la tas‘a aJLés1ada18§ gg]%n'?l'gid qor 6,6 x 100.000 hab. 2020
cancer de mama detectados en estadios tempranos | Estadio | y II: 49.38% 2020 cancer de colon y recto a » por 100. abitantes
allA A 2031, se garantiza que entre la sospecha médica y .
i ~ la confirmacién diagnéstica de cancer de cuello En procesamiento 2020
A 2031, el 70% de las mujeres de 30 a 65 afios son . uterino transcurran en promedio 30 dias o menos
tamizadas para cancer de cuello uterino con pruebas En g(ocesamlento 2020 A 2031, se garantiza que entre la confirmacion
de ADN-VPH Resolucion 202/21 - RIPS diagnéstica y el inicio de tratamiento de cancer de 70.13 dias 2020
™y cuello uterino transcurran en promedio 30 dias o v
23.87% (adultez) menos
A 2031, el 70% de las mujeres de 50 a 69 afios son - - -
tamizadas para cancer de mama con mamografia En procesamiento 2020 A 2031, reducir la tasa ajustada de mortalidad por 7,04 x 100.000 mujeres 2020
bienal. Resolucién 202/21 — RIPS cancer de cuello uterino a 5,5 por 100.000
(vejez) A 2031, se garantiza que entre la confirmacion i
A 2031, incrementar por encima del 35% la diagnéstica y el inicio de tratamiento de cancer de 70,25 dias 2020
proporcion de casos de cancer de colon y recto 30,82 2020 mama transcurran en promedio 30 dias 0 menos
diagnosticados en estadios tempranos A 2031, mantener la tasa ajustada de mortalidad por 14,42 x 100.000 hab. 2020
A 2031, aumentar al 80% las personas diabetes 54.18% 2020 cancer de mama en 14 por 100.000
controladas A 2031, se garantiza que entre la sospecha médica y .
N ) la confirmacion diagnostica de cancer de prostata En procesamiento 2020
A 2031, aumentar en un 70% el porcentaje de 55% 2020 transcurran en promedio 30 dias 0 menos
captacién de personas con hipertensién arterial. N ) —
A 2031 garantizar la supervivencia global en nifios, 2012- A 2031, se garantiza que entre la confirmacién Tasa ajustada para la edad | 5,
nifias y adolescentes con leucemias por encima del 57.7 2016 diagnostica y el inicio de tratamiento de cancer de LB: 87,66 dias CAC
70%. prostata transcurran en promedio 30 dias 0 menos
A 2031 garantizar la supervivencia global en nifios, 2012- A 2031, reducir a 10,9 casos por 100.000 habitantes 13,8 x 100.00hab. 2020
nifias y adolescentes con linfoma por encima del 84.1 2016 la mortalidad de cancer de préstata |
85%. A 2031, mantener la tasa aj I i
; v— T . justada de mortalidad por | T4s4 de mortalidad 0,75 | 2019
A,?031 garantizar la supervivencia glob_al en nifios, 2012- melanoma en 0,7 por 100.000 habitantes '
nifias y adolescentes con cancer infantil del sistema 519 2016 Tasa de mortalidad por
nervioso central por encima de 60%. A 2031, reducir la tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno de la traquea, | 1o
A 2031, se garantiza que entre la sospecha médica y i cancer de pulmén a 7 por 100.000 habitantes los bronquios y el pulmoén:
la confirmacion diagnéstica de cancer de colon y 42,35 dias 2020 9,16
recto transcurran en promedio 30 dias o menos A 2031, se reducira la tasa ajustada de mortalidad
por cancer infantil a menos de 4,00 x 100000 nifios, 4,41x100.000 hab. 2020
nifias y adolescentes
A 2031, reducir la mortalidad ajustada por cancer de 9.13 2021 A 2031, incrementar el 10% de los nifios y nifias entre
estémago a 8 por 100.000 habitantes 6y 12 afios cumplan las recomendaciones de 31,10% 20,15
A 2031, garantizar al 50% que las personas con actividad fisica
cancer accedan a consulta inicial de cuidado paliativo 138.000 casos nuevos 2020 A 2031, edl 17.3% ‘Le los adgl(zs;:entes cumplen las 13,40% 20,15
recomendaciones de actividad fisica ’ ’
20910127 o1 oo ane 104 1
70% Y 2016 cumple las recomendaciones de actividad fisica en 22,50% 2015
; tiempo libre
A 2031, reducir la mortalidad prematura por ENT en
un 25% en la poblacién de 30 a 70 arios. 238,76x100.000 hab. 2020 A 2031, el 100% de las entidades territoriales habran . 2022
A 2031, reducir la prevalencia de consumo de tabaco 9.75% en poblacion entre 12 |r;1lpslimentado la Politica Integral de Salud Ambiental
en poblacion general de 12 a 65 afios por debajo de 65 ;ﬁos P 2019 ( )
6% Y A 2031, el 80% de los municipios contara con la
. . . . . Certificacion Sanitaria expedida mediante el Sistema 41% 2020
A 2031, triplicar los impuestos especificos indexados |$2.800 por cajetila de 20 - i : ) o
al IPC para productos de tabaco y sus derivados. unidades. 2021 s:rla"fgg::jr'r?g f‘i::a\r/}'g_'lsalr\‘ﬁgﬁs a Calidad del Agua
A 2031, Colombia aumentara la edad de inicio de A 2031, el 100% las DTS departamentales, distritales
consumo de sustancias ilicitas a mas de 14 afios en 13.6 afios 2016 y municipios habréan implementado las estrategias de 0 2022
poblacion en edad escolar. Entornos Saludables
A 2031, Colombia aumentara la edad inicio de A 2031, se formularan acciones de adaptacién en
consumo de alcohol a mas de 14 afios en poblacién 12.85 afios 2016 promocién de la salud y prevencion de la enfermedad
en edad escolar. que aporten a reducir los casos de enfermedades
A 2031, Colombia reducira en 10% la prevalencia de sensibles al clima en el 100% de as Entidades 0 2022
ultimo afio el consumo de marihuana en poblacion 7,97 2016 g:g:s;ﬂziéln slisstﬁ!catlo;seasltuadrva'geill-nn;;\(:rlnentadas n
I 3
escoar — - un 40% de éstas.
A 2031, Colombia disminuira en 10% la prevalencia
afio del consumo de alcohol en poblacion escolar 59,59 2016 A 2031, en el 100 % de las entidades territoriales
- departamentales y distritales implementaran el Plan 0 2022
. . ENSAB IV 2013-2014 Nacional de Gestién Enfermedades Huérfanas/Raras
A 2031, la prevalencia de caries se reduce al menos 33,84% Primera Infancia o o .
en 10 puntos porcentuales en primera infancia, en 37,45 Infancia (12 afios) 2014 A 2031, el 15% de municipios logran condiciones de 0 2021
infancia y en adolescencia. 44,49 Adolescencia (15 eliminacion de enfermedad de Chagas congénito
afios) acorde a los tos emitidos por la OPS
ENSAB IV 2013-2014 A 2031 se alcanzaran coberturas de desparasitacion
A 2031, las personas sin pérdida dental (denticion Prevalencia de perdida masiva para el complejo teniasis/cisticercosis en la 0 2021
permanente) por enfermedad bucodental prevenible, dental: poblacion en riesgo de cada foco priorizado, de al
se incrementa en 5 puntos porcentuales (minimo) en 20-34 afios: 45,49% 2014 menos el 80% en cada ronda anual de tratamiento.
las edades de 20-34 afos; 35-44 afios; 45-64 afos y 35-44 afios: 82,69% A 2031, se reducira la letalidad acumulada (2022- 0.13% 2012-
65-79 y mas afios 45-64 anos: 95,32% 2031) por dengue a menos del 0,1%. ’ 2020
65-79 afios: 98,90% A 2031, se reduce 20% la letalidad acumulada (2022- 7.50% 2012-
A 2031 el 30% de los nifios y nifias entre 3 y 5 afios 2031) por enfermedad de Chagas agudo. i 2021
cumplen Ia_s recome_ndaciones de actividad fisica a 25,60% 20,15 A 2031, 130 municipios han logrado la certificacion
través del juego activo internacional de la interrupcion de la transmision de 66 municipios 2021

T. cruzi por vectores domiciliados acorde a los

lineamientos emitidos por la OPS.
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A 2031 departamentos y distritos con poblacién en Escolar de 5 a 14 afios
riesgo, logran alcanzar y mantener las coberturas 54.77%
anualgs de despoarasltaglon an!lh_e\mlnnca iguales o Preescolares (1 a 4 afios): 2019
superiores al 75%, en nifios elegibles en edad 0%
preescolar y escolar. °
A 2031, el 100% de las IPS de mediana y alta
complejidad, implementan las estrategias de 20% 2021
prevencion y control de las IAAS y RAM, en todos sus °
componentes.
9 "
A 2031, 50% de las personas que son confirmadas 0 /°_ de HTLV: 321 ca§os,
e VIH: 903 casos, HepB:193
por banco de sangre para HTLV, VIH, Hepatitis By C, )
enfermedad de Chagas y sifilis acceden a la atencion casos, Hep C: 77casos, 2021
h Enfermedad de Chagas: 590
integral en salud.
casos
A 2031, el 20% de los municipios de los focos de
Ie!sl-!mar)i'asis visceral logran condiciongs 'de 0 de 47 municipios. 2021
eliminaciéon como problema de salud publica acorde a
los lineamientos emitidos por la OPS.
A 2031, se reduce el 15% los casos de Leishmaniasis 2012 -
cutanea acumulados (2022-2031) en menores de 10 9,50%
o 2019
afios de edad.
A 2031, se logra disminuir en un 50% la tasa de
discapacidad grado severo en las personas con 0,58 x 1,000.000 hab 2021
diagnéstico nuevo de lepra.
— -
A 2031, se logra disminuir en un 50%, la tasa de 0,07 x 10,000 hab 2021
incidencia de lepra o enfermedad de Hansen
A 2031, se reduce en 40% las muertes por malaria en 196 e 2012-
el periodo 2022- 2031. muertes 2020
Los municipios clasificados
con:
Estrato 1: 377 municipios
A 2031, 15% de municipios endémicos para malaria ES"?&:&Z; ?ﬁglsmglcésesm 2021
pasan de categoria de riesgo 4 a 3 P riesg
malaria.
Estrato 3: 206 municipios
Estrato 4: 390 municipios
Estrato 5: 72 municipios
A 2031, 30% de Departamentos desarrollan acciones
de control relacionadas con la rabia humana asociada |0 departamentos y| 2021
a los linajes del ciclo silvestre municipios
A 2031, 25% de municipios endémicos para malaria 72 municipios: riesgo 5 2021
pasan de categoria de riesgo 5 a 4 390 municipios riesgo 4

A 2031, el 100% de las DTS departamentales,
distritales y municipios categorias especial, 1,2y 3 a
riesgo, implementan los planes estratégicos para la
vigilancia y control de zoonosis (brucelosis bovina,
toxoplasmosis congénita y gestacional, accidente
ofidico).

10% implementacion de
planes estratégicos en DTS
departamentales y
distritales.

2012-
2021

A 2031, el 100% de los departamentos endémicos
realizan la caracterizacion epidemiolégica y
serolégica del pian y se realizan intervenciones.

2020

A 2031, 50% de departamentos y distritos logran
condiciones de eliminacion de la rabia transmitida por
perros.

0 departamentos y
municipios

2021

A 2031, el 100% de las entidades territoriales
departamentales, endémicas para tracoma, logran
cada afo coberturas de administracion masiva de
azitromicina iguales o superiores al 80% seguin
lineamiento nacional

0%

2021

A 2031, se reducira el 20% la prevalencia anual
acumulada de personas con Triquiasis Tracomatosa
amn

0,29 x 1000 hab

2021

A 2031, se logra el 90% de tratamiento exitoso en
pacientes con tuberculosis

71%

2020

A 2031, se logra reducir el 50% la tasa de mortalidad
por 100mil habitantes, causada por la tuberculosis en
Colombia.

1,93 x 100,000 habitantes

2020

A 2031, mantener la tasa de mortalidad de suicidio
por debajo de 5

5,5 por 100.000 habitantes

2020

A 2031, disminuir la tasa de homicidios a 16,4 por

24,37 x 100.000 habitantes

2020

100.000 habitantes.

A 2031, disminuir la tasa de violencia interpersonal a

230 por 100.000 habitantes 240 por 100.000 Habitantes 2021

Capitulo 11. Sostenibilidad Financiera del PDSP 2022-2031

11.1 Contexto de la Financiacion del Sistema de Salud en Colombia

11.1.1 Financiamiento del Sistema de Salud al Nivel Territorial

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) colombiano esta
fundamentado sobre los principios de eficiencia, universalidad, integralidad y
solidaridad, entre otros, y busca garantizar el mayor estado de salud de todos los
colombianos con el uso eficiente de los recursos financieros. En este sentido, las Leyes
100 de 1993, 715 de 2001, 1122 de 2007, 1438 de 2011 y 1797 de 2016, entre otras,
sefalan las fuentes y usos de los recursos del SGSSS.

Las Leyes 223 de 1995, 643 de 2001, 1393 de 2010, 1438 de 2011, 1816 de 2016 y
1819 de 2016 establecieron las fuentes de financiacion de los Departamentos, Distritos
y Municipios para dar cumplimiento a las competencias en salud de la Ley 715 de 2001,
entre las que se encuentran los recursos derivados de la explotacion del monopolio de
juegos de suerte y azar; el impuesto al consumo de licores, vinos, aperitivos y similares;
el impuesto al consumo de cigarrillos, tabaco y elaborados; el impoconsumo a la cerveza
y sifones; los cuales son complementarios a las asignaciones del Sistema General de
Participaciones del componente de salud y los recursos de libre destinacion.

11.1.2 Sistema General de Participaciones

El Sistema General de Participaciones -SGP corresponde a los recursos que la Nacion
transfiere por mandato de los articulos 356 y 357 de la Constitucion Politica a las
entidades territoriales (departamentos, distritos y municipios) y a los resguardos
indigenas, para la financiacién de los servicios a su cargo en salud, educacién, y
servicios publicos domiciliarios de agua potable y saneamiento basico.Respecto de la
participacion de Salud, el articulo 47 de la Ley 715 de 2001, modificado por el articulo
233 de la Ley 1955 de 2019 determina que a partir del 1 de enero de 2020 la destinacion
de estos recursos es de la siguiente manera:

“Articulo 47. Distribucion de los recursos del sistema general de participaciones. Los
recursos del Sistema General en Participaciones en Salud se destinaran y
distribuiran en los siguientes componentes:

1. El 87% para el componente de aseguramiento en salud de los afiliados al
Régimen Subsidiado.

11.1.21

2. El 10% para el componente de salud publica y el 3% para el subsidio a la oferta’.

Asi mismo, de conformidad con lo dispuesto por el articulo 85 de la Ley 715 de 2001,
al Departamento Nacional de Planeaciéon -DNP le compete la responsabilidad de
realizar la distribucion de los recursos del SGP de acuerdo con los criterios definidos
por la ley y la informacién para cada componente del sistema, certificada por las
entidades competentes.

En este contexto, a continuacion, se describe la destinacion de los recursos del Sistema
General de Participaciones para el sector salud, asi:

Sistema General de Participaciones para Salud Publica Colectiva

La Ley 715 de 2001, en sus articulos 43 y 44, modificados por el articulo 5 de la Ley
1438 de 2011, establecen competencias de las entidades territoriales en materia de
salud publica, entre las cuales, ademas de la ejecucion del Plan de Intervenciones
Colectivas -PIC, se encuentran la adaptacion, el monitoreo y la evaluacion de politicas,
planes y proyectos de salud publica a través de la planeacion integral con participacion
social, la vigilancia en salud publica, el andlisis de situacién de salud, la coordinacién
intersectorial, la gestion del conocimiento y la asistencia técnica para el desarrollo de
capacidades.

En este mismo sentido, el articulo 46 de la Ley 715 de 2001 establece que “...) La
gestién en salud publica es funcion esencial del Estado y para tal fin la Nacién y las
entidades territoriales concurrirén en su ejecucion en los términos sefalados en la
presente ley. Las entidades territoriales tendréan a su cargo la ejecuciéon de las
acciones de salud publica en la promocion y prevencién dirigidas a la poblacién de su
Jurisdiccién (...)".

Para el desarrollo de estas competencias se asignan los recursos del componente de
salud publica del Sistema General de Participaciones, los cuales, tal y como se
menciond anteriormente son complementarios a los demas recursos que de
conformidad con la Ley se dispongan para el efecto, este es, los recursos propios y
para el caso de departamentos y distritos los de transferencias nacionales, entre otros.

11.1.22 Sistema General de Participaciones para Subsidio Oferta

El articulo 235 de la Ley 1955 de 2019, modificatorio del articulo del articulo 52 de la




134

DIARIO OFICIAL

Edicion 52.627
Miércoles, 3 de enero de 2024

Ley 715 de 2001, establece que los recursos del Sistema General de Participaciones
del subcomponente de Subsidio a la Oferta, corresponden a una asignacion realizada
a las entidades territoriales para concurrir en la financiacién de la operacion de la
prestacion de servicios y tecnologias efectuadas por instituciones publicas o
infraestructura publica administrada por terceros, ubicadas en zonas alejadas o de
dificil acceso que sean monopolio en servicios trazadores y no sostenibles por venta
de servicios.

Respecto a los recursos de este subcomponente, que no hubieren sido ejecutados por
las entidades territoriales (departamentos, distritos y municipios certificados) durante
la vigencia fiscal, asi como los recursos correspondientes a rendimientos financieros
que se generen, deberan ser incorporados en el presupuesto de la siguiente vigencia
como recursos del balance y ser utilizados con la misma destinacién prevista en el
articulo 2.4.2.7 del Decreto 780 de 2016, esto es, para la financiacion de los gastos de
operacion de la prestacion de servicios de salud de las Empresas Sociales del Estado
-ESE o de los administradores de infraestructura publica destinados a la prestacion de
servicios de salud, que se encuentran en el listado definido por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social para cada anualidat.

11123 Si

General de Partici para el Régi 1

El articulo 29 de la Ley 1438 de 2011, definié que la administracion del Régimen
Subsidiado por parte de las entidades territoriales se efectuara a través del
seguimiento y control del aseguramiento de los afiliados dentro de su correspondiente
jurisdicciéon y que el Ministerio de la Proteccion Social (hoy Ministerio de Salud y
Proteccién Social) giraréa directamente a nombre de las entidades territoriales, la
Unidad de Pago por Capitacién - UPC a las Entidades Promotoras de Salud o hacer
pagos directos a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, con fundamento
en el instrumento juridico que para el efecto defina el Gobierno Nacional.

En este mismo sentido, definié en el articulo 31 de la Ley 1438 de 2011 que, el
Gobierno Nacional disefiara un sistema de administracion de los recursos que
financian y cofinancian la Unidad de Pago por Capitacién del Régimen Subsidiado de
Salud incluidos los del Sistema General de Participaciones, los cuales venian siendo
administrados y ejecutados por el Fosyga, hoy Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud — ADRES'. En virtud de lo anterior,
mediante el articulo 7 del Decreto 971 de 2011 compilado en el Decreto 780 de 2016,
el Ministerio de Salud y Proteccion Social establecié el mecanismo para la

administracion de los recursos del Régimen Subsidiado, mediante el cual se puede
determinar el nimero de afiliados por los que se liquida la Unidad de Pago por
Capitacion y el monto a girar a cada EPS por fuente de financiacion para cada entidad
territorial, denominado Liquidacion Mensual de Afiliados — LMA.

Frente a los recursos del SGP salud con destino para la financiacién del Régimen
Subsidiado, el articulo 47 de la Ley 715 de 2001 modificado por el articulo 233 de la
Ley 1955 de 2019, establecié que el 87% de la participacion para salud, se asignara a
las entidades territoriales para la financiacion del Régimen Subsidiado

11.1.3 Manejo de los Ingresos y Gastos en los Fondos Locales de Salud en Colombia

En cuanto al manejo de los recursos, el literal b) del articulo 13 de la Ley 1122 de 2007
y la Resolucion 3042 de 2007 y modificatorias, establecen que, todos los recursos de
salud de las entidades territoriales del nivel departamental, distrital y municipal se deben
manejar a través del Fondo de Salud, el cual fue creado como una cuenta especial del
presupuesto, con el propésito de tener precision sobre el origen y destinacién de los
recursos de cada fuente.

De acuerdo con la Resolucion 3042 de 2007, y sus modificatorias, en desarrollo de lo
sefalado en el literal b) del articulo 13 de la Ley 1122 de 2007, las Entidades Territoriales
de los niveles departamental, distrital y municipal, deben dar obligatorio cumplimiento a
la administracién de los recursos del sector salud a través de los Fondos de Salud. En
tal sentido, el articulo 2 de la citada resolucion sefiala que dichos fondos constituyen
“(...) una cuenta especial del presupuesto de la respectiva entidad territorial, sin
personeria juridica ni planta de personal, para la administracién y manejo de los
recursos del sector, separada de las demas rentas de la entidad territorial, conservando
un manejo contable y presupuestal independiente y exclusivo, que permita identificar
con precision el origen y destinacion de los recursos de cada fuente, de conformidad
con lo previsto en la ley y en la presente resolucion (...)".

Asimismo, esta resolucion sefiala en su articulo 4 que dichos fondos estaran conformados
por las siguientes subcuentas:

1. Subcuenta de Régimen Subsidiado de Salud.

2. Subcuenta de prestacion de servicios de salud en lo no cubierto con subsidios a la
demanda.

3. Subcuenta de salud publica colectiva.

4. Subcuenta de otros gastos en salud (inversion y funcionamiento)

Estas Subcuentas, en concordancia con lo establecido en la Ley 1122 de 2007 y la
Resoluciéon 3042 de 2007 se constituyen como Cuentas Maestras, las cuales
corresponden a aquellas “(...) registradas para la recepcién de los recursos del Sistema
General de Participaciones en Salud y a las cuales ingresaran la totalidad de los
recursos de las subcuentas de régimen subsidiado, de prestacién de servicios de salud
en lo no cubierto con subsidios a la demanda y de salud publica colectiva de los Fondos
de Salud de las entidades territoriales”.

En este sentido, de acuerdo con los lineamientos definidos en la mencionada
Resolucion 3042 de 2007, a través del Fondo de Salud se deben reflejar todos los
recursos destinados al sector salud en la Entidad Territorial, incluidos aquellos que se
deben ejecutar sin situacion de fondos.

Ahora bien, el articulo 4 del Decreto 412 de 2018, mediante el cual se adiciono el articulo
2.8.1.2.5 al Capitulo 2, Titulo 1, Parte 8 del Libro 2 del Decreto 1068 de 20152, establecid
que “El Ministerio de Hacienda y Crédito Publico expedira y actualizara el Catalogo de
Clasificacion Presupuestal para Entidades Territoriales y sus Descentralizadas -
CCPET, que detalle los ingresos y los gastos en armonia con estandares internacionales
y con el nivel nacional’. En el mismo sentido, el paragrafo 1 del articulo

2.8.1.2.5 del Decreto 1068 de 2015 adicionado por el articulo 4° del Decreto 412 de
2018 previ6 que "(...) la aplicacién del CCPET por parte de las entidades territoriales y
sus descentralizadas, entrara a regir en los términos que para el efecto establezca el
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico".

En virtud de lo anterior, la Direccién General de Apoyo Fiscal, del Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico, en ejercicio de sus funciones, emitié la Resolucion 3832 del 18 de
octubre de 2019, modificada por las Resoluciones No. 1355 y 2323 de 2020, 0401 y
3438 de 2021 y 2372 de 2022, a través de la cual expidio el Catalogo de Clasificacion
Presupuestal para Entidades Territoriales y sus Descentralizadas — CCPET y defini¢ los
plazos de su implementacion.

Asi mismo, la Contraloria General de la Republica expidié la Resolucién Reglamentaria
Orgéanica REG-ORG-0035-2020° con el objeto de reglamentar, entre otros aspectos, el
reporte de informacién de la ejecucion presupuestal de las entidades descentralizadas
territorialmente, el control y seguimiento del gasto territorial, asi como uniformar,
centralizar y consolidar la ejecucion del presupuesto general del sector publico.

Posteriormente, el Ministerio de Salud y Proteccién Social identificé que a través de la

implementacion del mencionado catdlogo CCPET y del reporte de la categoria CUIPO
no se lograria evidenciar el detalle de la informacion del Sector Salud, de acuerdo con
la estructura requerida para los Fondos de Salud en la normatividad que rige la materia
y en tal sentido, encontré6 necesaria la implementacién de una herramienta que
permitiria a este sector evidenciar los conceptos de ingresos y los objetos de gasto
especificos, relacionados a la operacion de estos Fondos bajo las caracteristicas de
independencia, exclusividad y precision, facilitando igualmente el reporte de informacion
por parte de las Entidades Territoriales y los procesos de monitoreo, seguimiento y
evaluacién por parte de los Organos de Control y las diferentes instancias del Nivel
Nacional.

Por lo tanto, el Ministerio de Salud y Proteccion Social solicité al Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico y a la Contraloria General de la Republica la creacién de una variable
que permitiera determinar especificamente los rubros de ingresos y conceptos de gastos
que corresponden al Sector Salud, la cual es identificada actualmente como “Detalle
Sectorial” dentro del reporte de la categoria CUIPO. Asi mismo, entregé un listado
detallado de conceptos de gastos del Sector Salud, homoélogo a la estructura anterior
de conceptos del FUT, que es utilizado dentro de esta variable y que se constituye en
un apoyo para el reporte de informacion del gasto del componente de Inversion del
Sector Salud por parte de las Entidades Territoriales.

Actualmente, esta variable se encuentra implementada en el reporte de "Ejecucién —
Ingresos" y "Ejecucién — Gastos"; para el caso del reporte "Ejecucion — Ingresos”, este
campo toma un solo valor que permite identificar el “FONDO LOCAL DE SALUD"; y para
el reporte de "Ejecucién - Gastos", se utiliza el mencionado listado detallado, el cual se
encuentra publicado en la pagina de internet del CHIP y puede ser consultada
ingresando a la pagina en la siguiente ruta: CHIP / Categorias / Informacién de Apoyo
CUIPO / Archivo ayuda Salud CUIPO o a través del siguiente enlace:
https://www.chip.gov.co/descarga/2022 10 11 - Archivo Ayuda Salud CUIPO.xIsx

A partir del contexto expuesto, se encuentra que el Formulario Unico Territorial ha sido
reemplazado de manera gradual por el reporte de la Categoria CUIPO y el Catalogo
CCPET. Por tal motivo, la Categoria FUT Fondo Local de Salud estuvo vigente hasta el
primer semestre de 2022 y a partir de esta fecha la ejecucion de los Fondos de Salud
se reporté a través de la Categoria CUIPO, mientras que la Categoria Tesoreria del
Sector Salud aiin se mantiene vigente.

En este contexto, se sefiala la estructura de ingresos de las Cuentas Maestras del
Fondo Local de Salud.
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11.1.31 St de Régi St

de Salud

Los recursos del régimen subsidiado, de conformidad con el Decreto 971 de 2011
compilado en el Decreto 780 de 2016, son girados a las Entidades Promotoras de Salud
— EPS y a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPS, mediante el
mecanismo denominado Liquidacion Mensual de Afiliados — LMA, que consiste en la
liquidacién del valor de las Unidades de Pago por Capitacién — UPC que corresponden
a cada EPS por entidad territorial de acuerdo con la afiliacion y novedades de la afiliacion
que son reportadas por las EPS a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUAy validadas
por las entidades territoriales (MSPS, Decreto 780, 2016).

Los recursos producto de la liquidacién de la UPC del régimen subsidiado, en virtud de
lo establecido en el articulo 29 de la Ley 1438 de 2011, en concordancia con el articulo
66 de la Ley 1753 de 2015, son objeto de giro directo desde la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud — ADRES, en nombre de
la entidad territorial a las EPS, y en nombre de estas Ultimas a las IPS y a los
proveedores de servicios y tecnologias en salud. En este contexto, las entidades
territoriales deben realizar la ejecucion de los recursos girados con situacién y sin
situacion de fondos, en virtud de la LMA que publica mensualmente ADRES, de acuerdo
con lo definido en el paragrafo del articulo 2.3.2.2.3 del Decreto 780 de 2016.

Fuentes:

e Si General de Particip — SGP. Los recursos de la participacion
para salud del SGP corresponden al 24,5% de las asignaciones sectoriales®'.
De la participacién para el sector salud, 87% se destinan para el componente de
aseguramiento en salud de los afiliados al Régimen Subsidiado, los cuales se
asignan y distribuyen por entidad territorial mediante los Documentos de
Distribucién emitidos por el DNP y conforme a los criterios establecidos en la
normatividad vigente.

e Cajas de Compensacion Familiar — CCF que administran el Régimen
Subsidiado.

e Presupuesto General de la Nacién — PGN y ADRES. Recursos que aporta la
Nacion.

* Ingresos Corrientes de Libre Destinacion y Esfuerzo Propio. Ingresos de la
entidad territorial sin destinacion especifica utilizados para financiar el Régimen
Subsidiado.

e Rentas Territoriales. Minimo el 50% de los 8 puntos porcentuales del

impoconsumo de cervezas y sifones; Impoconsumo de cigarrillos y tabaco
elaborado; Minimo el 50% del porcentaje del impoconsumo de licores, vinos y
aperitivos destinado a salud; Monopolio de licores que los departamentos deben
destinar para financiar la salud. El 75% del IVA de licores, vinos y aperitivos, que
es recaudado por la Nacién con tarifa del 5% y luego girado a los departamentos.
Los impuestos y derechos de explotacion de los juegos de suerte y azar, previo
descuento del valor destinado por ley a pensiones, funcionamiento e
investigacion. Los recursos de los premios no reclamados.

e Otros Recursos. Recursos de capital de este componente.

11.1.3.2 Subcuenta de Prestacion de Servicios de Salud en lo No Cubierto con

Subsidios a la Demanda
En esta subcuenta se incluyen los gastos por concepto de i) la atencién a la poblacién
no afiliada, ii) los recursos para concurrir en la financiacién de los gastos de operacion
de la prestaciéon de servicios de salud de las ESE o de los administradores de
infraestructura publica destinada a la prestacion de servicios de salud, ubicadas en
zonas alejadas o de dificil acceso que sean monopolio en servicios trazadores y no
sostenibles por venta de servicios, y iii) pago de deuda por concepto de los servicios y
tecnologias no financiados con cargo a la UPC prestados a los afiliados al régimen
subsidiado hasta el 31 de diciembre de 2019.

Fuentes

e Sistema General de Participaciones — SGP Subsidio a la oferta. De la
participacion para el sector salud, 3% se destinan para el subcomponente del
Subsidio a la Oferta, los cuales se asignan y distribuyen por entidad territorial
mediante Documentos de Distribucién emitidos por el DNP y conforme con los
criterios establecidos en la normatividad vigente. Estos recursos son asignados
para concurrir en la financiacion de la operacion de la prestacion de servicios de
salud y tecnologias efectuadas por las IPS o administradores de infraestructura
publica, ubicadas en zonas alejadas o de dificil acceso que sean monopolio en
servicios trazadores y no sostenibles por venta de servicios.

e Excedentes de la cuenta maestra del régimen subsidiado, bajo las
condiciones determinadas en la normatividad vigente

51 Las asignaciones sectoriales corresponden al 96% del SGP, teniendo en cuenta que el 4% es destinado para asignaciones especiales, de
conformidad con lo establecido en la Ley 715 de 2001.

o Excedentes del SGP de prestacion de servicios en lo no cubierto con
subsidios a la demanda, causados al cierre de la vigencia 2015 y bajo las
condiciones determinadas en la normatividad vigente

e Excedentes del SGP de Salud Publica g a 31 de dici e de
2019%, bajo las condiciones determinadas en la normatividad vigente
e Exced de rentas cedidas en virtud de lo definido en el articulo 4 de la

Ley 1797 de 2016, bajo las condiciones determinadas en la normatividad vigente

* Rentas territoriales. Minimo el 25% de los 8 puntos porcentuales del impuesto
al consumo de cervezas y sifones; minimo el 25% del impoconsumo de licores,
vinos y aperitivos y de las rentas del monopolio de licores que los departamentos
deben destinar para financiar la salud; derechos de explotacion de los juegos de
suerte y azar, con destino a la prestacién de servicios en lo no cubierto con
subsidios a la demanda, en los porcentajes y bajo las condiciones determinadas
expresamente por ley para su aplicacion.

e Otros recursos. Recursos de capital de este componente.
11.1.33 Subcuenta de Salud Publica Colectiva
Corresponde a los recursos destinados a financiar el Plan de Salud Publica de
Intervenciones Colectivas (PIC) y las acciones de Gestién de la Salud Publica (GSP)

relacionadas con las competencias de salud publica de las Entidades Territoriales
asignadas en la Ley 715 de 2001 y sus modificatorias.

Fuentes

. i General de Partici —SGP. De la participacion para el sector
salud, 10% se destina para el subcomponente de acciones de salud publica, el
cual se asigna y distribuye por entidad territorial en cada vigencia, mediante los
Documentos de Distribucion emitidos por el DNP y conforme con los criterios
establecidos en la normatividad vigente.

e Rendimi i ieros del SGP sub p de salud publica.

e Transferencias i I para la cofir de Enfer
Transmitidas por Vectores — ETV, Tuberculosis — TBC y enfermedad de
Hansen.

52 Circular 44 de 2021

e Otras transferencias que realice la naciéon para actividades de salud
publica.

¢ Ingresos por venta de servicios del laboratorio de salud publica.

* Rentas territoriales. Rentas del monopolio de licores, vinos y aperitivos, y de
los derechos de explotacion de los juegos de suerte y azar, que no estén por ley
destinados al aseguramiento y a la prestacion de servicios, en los porcentajes y
bajo las condiciones determinadas expresamente por ley para su aplicacion.

e Oftros recursos y recursos propios. Recursos de capital de este componente
y otros recursos de la ET que no tengan destinaciéon especifica y sean
destinados para financiar las acciones en Salud Publica.

e Recursos no comprt idos del SGP sub ite de Salud Publica de
vigencias anteriores.

11.1.3.4 Subcuenta de Otros Gastos en Salud

La subcuenta de otros gastos en salud solo podréa manejarse a través de dos (2) cuentas
bancarias segun el concepto de gasto: de inversién en salud o de funcionamiento; los
gastos de funcionamiento conforme a lo definido por el Estatuto Organico de
Presupuesto vy, ii) los gastos de inversion, los cuales incluyen la financiacion los
Programas Territoriales de Reorganizacion, Redisefio y Modernizacién de las Redes de
Empresas Sociales del Estado — ESE, los programas de saneamiento fiscal y financiero
de las IPS publicas viabilizados por el MHCP, y los recursos para el mejoramiento de la
infraestructura y dotacién de la red publica de Instituciones Prestadoras de Servicios de
salud.

Fuentes para Gastos de Funcionamiento

* Rentas cedidas. El porcentaje definido por la entidad territorial para
funcionamiento, el cual no puede exceder el 25%.

* Ingresos corrientes de libre destinacién. Son ingresos de la entidad territorial
sin destinacion especifica para el sector salud.

¢ Recursos de balance. Son ingresos de capital provenientes de la liquidacién
del ejercicio fiscal del afio anterior para este componente.

e Otros recursos. Son recursos de impuestos o rentas territoriales sin destinacion
especifica.
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Fuentes para Gastos de Inversion

e Ingresos corrientes de libre destinacion. Corresponde a ingresos de la
entidad territorial sin destinacion especifica.

e Recursos de balance. Son ingresos de capital provenientes de la liquidacion
del ejercicio fiscal del afio anterior para este componente.

e Excedentes de la cuenta maestra del régimen subsidiado, bajo las
condiciones determinadas en la normatividad vigente

e Excedentes del SGP de la cuenta maestra de prestacion de servicios a 31
de diciembre de 2015, en virtud de lo definido en el articulo 21 de la Ley 1797
de 2016.

e Excedentes de rentas cedidas, de conformidad con lo establecido en el
articulo 4 de la Ley 1797 de 2016.

e Recursos nacion. Transferidos por la Nacion para financiar los gastos de
inversion de las entidades territoriales.

e Recursos Lotto en linea. Los recursos acumulados en el Fondo Nacional de
Pensiones de las Entidades Territoriales — FONPET provenientes del Lotto en
Linea no requeridos para la financiacién de obligaciones pensionales del sector
salud.

11.2  Financiamiento de la Salud Publica

El sistema de salud colombiano garantiza las atenciones y prestaciones de servicios de
salud a través de un sistema de aseguramiento que reconoce dos estructuras de
organizacién para el flujo de recursos: El sistema contributivo que establece una
organizacién basada en una administracion del riesgo financiero delegada a las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios () y estas a su vez generan el flujo
de recursos a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Este sistema es
financiado a través de la mancomunacién de recursos realizada por tres partes, i) el
empleado, ii) el empleador y ii) y recursos de la nacién. Por otro lado, el sistema
subsidiado que reconoce a las Entidades Territoriales como administradoras del riesgo
financiero y asignacion de recursos a las Empresas Sociales del Estado o en su efecto
a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Este sistema es financiado de
manera solidaria por los aportes realizados por la Nacion a través de los recursos del
sistema.

Con relacion al acceso a servicios y tecnologias en salud para la promocién, prevencion,
diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacién de todas las prioridades de eventos

de interés en salud publica, estos se financian a través de tres mecanismos que son
gestionados por el aseguramiento (MSPS, 2021):

a) Mecanismo de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC). Es una prima de riesgo
definida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social por regién, grupos de edad y
sexo. La UPC financia todas las tecnologias y servicios de salud tipo medicamentos,
procedimientos, que incluyen los dispositivos médicos. Para el afio 2021 el paisdisponia
de mas de 45 billones de pesos para la financiacién de estas tecnologias y conla
actualizacion de los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la
UPC, efectuada mediante la Resolucién 2809 de 30 de diciembre de 2022, el porcentaje
de medicamentos y procedimientos financiados con esta fuente es del 93,6% y 96,9%,
respectivamente. Este mecanismo de pago financia actualmente las acciones
individuales descritas y propuestas en la resolucién 3280 de 2018 que implementan las
Rutas Integrales de Promocion y Mantenimiento y la Ruta Integral de Salud Materno
Perinatal.

b) Presupuestos maximos es un mecanismo de financiacién para las tecnologias y
servicios de salud que no pueden ser financiadas por los mecanismos descritos
previamente. Este mecanismo financia tecnologias que incluyan medicamentos en
normas farmacoldgicas y no tengan alternativa terapéutica respecto a los medicamentos
disponibles a nivel nacional. Asi mismo, los medicamentos vitales no disponibles que
no tengan definido los valores de referencia, los medicamentos adquiridos por compra
centralizada o riesgo compartido.

11.3  Gestion Financiera de la Salud Publica de las Entidades Territoriales

A nivel territorial, la implementacion del PDSP se concreta a través del Plan Territorial
de Salud — PTS, instrumento estratégico e indicativo de politica publica en salud del
nivel departamental, distrital y municipal, que permite a las entidades territoriales
contribuir con el logro de las metas estratégicas del Plan Decenal de Salud Publica.

Los recursos necesarios para la efectiva implementacién del Plan Territorial de Salud
son programados en el componente de inversién plurianual, el cual debe ser coherente
y consistente con el Plan Financiero Territorial de Salud, que hace parte integral del Plan
Plurianual de Inversiones del Plan de Desarrollo Territorial. Estos recursos deben ser
ingresados y ejecutados desde las subcuentas del Fondo Local de Salud de acuerdo a
la norma.

El Plan Financiero Territorial de Salud es el instrumento de planeacién, que integra y
consolida la informacién sobre los requerimientos de recursos y fuentes de financiacion
del Sistema General de Seguridad Social en Salud — SGSSS, a nivel nacional,
departamental, distrital y municipal. Constituye el instrumento de programacion,
seguimiento y control de los recursos territoriales destinados al sector salud, en
articulacion con el marco fiscal de mediano plazo de la respectiva entidad; asi mismo,
debe estar armonizado con el Plan Territorial de Salud y el Plan Decenal de Salud
Publica.

El Plan Financiero Territorial de Salud debera definir, integrar y consolidar las fuentes y
usos de los recursos nacionales, departamentales, distritales y municipales, destinados
a financiar las acciones en salud a cargo de las entidades territoriales de orden
departamental, distrital y municipal, de acuerdo con la normatividad vigente e involucrar
la totalidad de los recursos sectoriales del Fondo Local de Salud.
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(C.F).

CIRCULARES EXTERNAS

CIRCULAR EXTERNA NUMERO 00001 DE 2024

(enero 2)

Para: Afiliados Cotizantes y sus beneficiarios del Régimen Contributivo, Afiliados del Régimen
Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud, Entidades Promotoras de
Salud (EPS) de los Regimenes Contributivo y Subsidiado, Entidades Adaptadas, y Presta-
dores de Servicios de Salud.

De: Ministro de Salud y Proteccion Social

Asunto: Modificacion de la Circular Externa 00000026 del 29 de diciembre de 2023 en el sentido
de ajustar la informacion del numeral 2.2.2 correspondiente al tope maximo de los copagos
por afio calendario 2023-2024.

Fecha: 2 de enero de 2024

Este Ministerio expidio la Circular Externa 00000026 del 29 de diciembre de 2023 cuyo
asunto corresponde a la actualizacién de los montos de las cuotas moderadoras y de los topes
maximos de los copagos por evento y afio calendario para la vigencia 2024, conforme el
incremento de la UVT.

El numeral 2.2.2 de la mencionada Circular Externa, si bien hace referencia al tope maximo
de los copagos por afio calendario 2023-2024, este Ministerio advirtié que la informacion alli
registrada corresponde al numeral 2.2.1 que versa sobre el tope maximo de los copagos por
evento 2023-2024.

Conforme lo anterior, se ajusta la informacion del numeral 2.2.2 tope méaximo de los
copagos por afo calendario 2023-2024 de la Circular Externa 00000026 de 2023, con la
siguiente informacion:

222 Tope maximo de los copagos por aiio calendario* 2023 -2024
RANGO DE INGRESOS EN TOPE POR ANO | TOPE POR ANO 2024 ACTUALIZACION
SMLMV 2023 2024/2023
MENOR A 2 SMLMV 610.227 677.175 10,97%
ENTRE 2Y 5 SMLMV 2.440.909 2.708.700 10,97%
MAYOR A 5 SMLMV 4.881.818 5.417.400 10,97%

SMLMV: Salario Minimo Legal Mensual Vigente.

* Afo calendario, agregado de copagos del 1° de enero al 31 de diciembre de cada anualidad.

Los demas aspectos de que trata la Circular Externa 00000026 del 29 de diciembre de 2023
permanecen incolumes.

Publiquese y cumplase.

Dada en Bogota, D. C., a 2 de enero de 2024.

El Ministro de Salud y Proteccion Social (e),

Rodolfo Enrique Salas Figueroa.
(C.F).

DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACION

RESOLUCIONES

RESOLUCION NUMERO 0005 DE 2024

(enero 2)
por la cual se adopta la metodologia para la identificacion de tipologias de entidades
territoriales orientada al reconocimiento de capacidades y se determinan las tipologias para
la vigencia 2024.

El Subdirector General de Descentralizacion y Desarrollo Territorial encargado de las
funciones del empleo de Director General del Departamento Nacional de Planeacion, en uso
de sus facultades constitucionales y legales, en especial de las que le confiere el articulo 40 de la
Ley 2294 de 2023, el articulo 6° del Decreto nimero 1893 de 2021 y el articulo 2° del Decreto
namero 2247 de 2023,y

CONSIDERANDO:

Que de acuerdo con la Ley 617 de 2000, la clasificacion de las entidades territoriales se
basa principalmente en criterios de poblacion (nimero de habitantes) e ingresos corrientes
de libre destinacion. Sin embargo, la misma no fue prevista para identificar y clasificar a las
entidades territoriales segiin sus capacidades y caracteristicas heterogéneas.

Que por ello, en las bases del Plan Nacional de Desarrollo 2022-2026 se establecio que:
“se actualizara la metodologia que clasifica las entidades territoriales por tipologias. Se
reconocera la autonomia de los territorios étnicos, y se optimizaran las herramientas para
mejorar la base fiscal de los municipios y se disefiaran recursos estables y regulares para
los esquemas asociativos territoriales. (...) las tipologias de entidades territoriales deben
trascender el enfoque vigente que hace énfasis en los aspectos presupuestales. Se reconocerdn
las capacidades a partir de indicadores demogrdficos, financieros, economicos, fiscales,
institucionales, ambientales, sociales, culturales y étnicos, entre otros. Con base en la
metodologia que se defina, se disefiaran e implementaran mecanismos para la delegacion de
competencias de entidades del nivel nacional a entidades y esquemas asociativos territoriales.
Se institucionalizara el uso de las mediciones de desemperio de las entidades territoriales
como criterio para la focalizacion de asistencia técnica y asignacion de recursos financieros”.

Que con el fin de materializar lo anteriormente sefialado, el articulo 40 de la Ley 2294
de 2023 establecid que el Departamento Nacional de Planeacion debera establecer una
metodologia para la identificacion de tipologias de las entidades territoriales y los esquemas
asociativos territoriales, orientada al reconocimiento de capacidades.

Que a través del Decreto nimero 1033 de 2021 se reglamento el Sistema de Registro de
Esquemas Asociativos, que se encuentra en fase de desarrollo, por lo cual a la fecha, no se
cuenta con informacion oficial estandarizada que permitira una medicion cuantificable de las
capacidades de los esquemas asociativos territoriales, para efectos de construir y desarrollar
una metodologia para la identificacion de tipologias de estos esquemas, asi como el calculo de
que trata el articulo 40 del Plan Nacional de Desarrollo.

Que la Mision de Descentralizacion de que trata el articulo 277 de la Ley 2294 de 2023,
se encuentra trabajando en la construccion de propuestas encaminadas al fortalecimiento y
articulacion de la gestion de los distintos niveles de Gobierno, incluida la asociatividad como
un instrumento clave para la materializacion de un modelo de descentralizacion diferencial.

Que una vez se encuentre en operacion el registro de que trata el Decreto nimero 1033 de
2021 y finalice la Mision de Descentralizacion, se disefiara una metodologia para el calculo
de las tipologias de esquemas asociativos territoriales. Conforme a lo anterior, el presente
Acto Administrativo solamente se referira a la metodologia y el calculo de tipologia para las
entidades territoriales (municipios, distritos y departamentos).

Que los numerales 1, 20 y 21 del articulo 6° del Decreto nimero 1893 del 30 de diciembre
de 2021, por el cual se modifica la estructura del Departamento Nacional de Planeacion,
establecen las siguientes funciones al despacho del Director General del DNP: “(...) 1.
Dirigir, orientar y controlar las actividades conducentes al cumplimiento de los objetivos del
Departamento Nacional de Planeacion y ejercer su representacion legal” “(...) 20. suscribir
los actos (...) para el cumplimiento de los objetivos y funciones asignados al Departamento
Nacional de Planeacion.” y “21. Dirigir la administracion de personal del Departamento
Nacional de Planeacion, conforme a las normas sobre la materia”.

Que teniendo en cuenta que, al doctor JORGE IVAN GONZALEZ BORRERO, actual
Director General del Departamento Nacional de Planeacion (DNP), conforme lo dispuesto en
el articulo 1° del Decreto nimero 2247 de 2023, se le confirio descanso compensado durante el
periodo comprendido del 2 al 8 de enero de 2024.

Que en consonancia con lo anterior y con ocasion del descanso compensado conferido
al doctor Jorge Ivan Gonzalez Borrero, actual Director General del Departamento Nacional
de Planeacion (DNP); en el articulo 2° del Decreto niimero 2247 de 2023, se encargd —
durante el periodo comprendido del 2 al 8 de enero de 2024— de las funciones del empleo de
Director del Departamento Administrativo —Cdodigo 0010- Grado 00— de la planta de personal
del Departamento Nacional de Planeacion, al doctor Hugo Fernando Guerra Urrego, actual
Subdirector General de Descentralizacion y Desarrollo Territorial del Departamento Nacional
de Planeacion.

Que para la expedicion del presente acto administrativo se ha dado cumplimiento al tramite
previsto en la Resolucion Interna 1022 de 2017, por la cual se establece el plazo para la
publicacion de los actos administrativos de cardcter general y abstracto expedidos por el



