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Jorge Humberto Mantilla
Secretario General

Cémara de Representantes
Capitolio Nacional

Ciudad

Asunto: Radicacion Proyecto de Ley “Por medio del cual se crea el Plan Nacional de
Salud Rural para el Buen Viviry se dictan otras disposiciones”

Respetado Secretario General,

En nuestra calidad de congresistas y en uso de las atribuciones que nos fueron conferidas
constitucional y legalmente, nos permitimos respetuosamente radicar el proyecto de ley de
la referencia y, en consecuencia, le solicitamos se sirva dar inicio al tramite legislativo
respectivo.

Por los Honorables Congresistas,
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Victoria Sandino Simanca
Senadora de la Republica
Partido Comunes

Omar de Jesus Restrepo Correa
Representante a la Camara
Partido Comunes
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Luis Alberto Alban Urbano

Representante a la CAmara
Partido Comunes

Jairo Reinaldo Cala Suarez
Representante a la Camara
Partido Comunes
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Representante a la Cadmara
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Maria José Pizarro Rodriguez.
Representante a la Camara
Coalicion Lista de la Decencia

Fabian Diaz Plata
Representante a la CAmara
Partido Alianza Verde
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Senador de la Republica
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Senadora de la Republica
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Carlos German Navas Talero
Representante a la Camara
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Representante a la CAmara
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PROYECTO DE LEY NO.
“Por medio del cual se crea el Plan Nacional de Salud Rural para el Buen Vivir y se
dictan otras disposiciones”

CAPITULO 1
CONSIDERACIONES GENERALES

Articulo 1. Objeto. Créase el Plan Nacional de Salud Rural para el Buen Vivir (de ahora
en adelante PNSRural) con el fin dar cumplimento al punto 1.3.2.1 “Plan Nacional de Salud
Rural” del “Acuerdo Final para la Terminacion del Conflicto y la Construccion de una
Paz Estable y Duradera” adoptado mediante el Acto Legislativo 02 de 2017.

Articulo 2. Alcance y beneficiarios. La presente Ley estara dirigida a todas las personas del
territorio nacional que habitan la ruralidad, ruralidad dispersa y las zonas urbano-rurales de
las ciudades y cabeceras municipales, a traves de un plan territorializado, descentralizado,
estatal, publico, participativo y universal para la garantia del goce efectivo del derecho a la
salud y la superacién de la brecha de inequidad urbano-rural.

Asi mismo, el PNSRural no estaré restringido a la atencion y afiliacion al sistema de salud,
sino que recogera todos aquellos determinantes que garanticen el bienestar, calidad de vida
y el buen vivir de todas y todos los colombianos.

El Plan hara parte integral del Sistema de Salud que se encuentre vigente.
Articulo 3. Definiciones. Para efectos de la presente Ley acojase las siguientes definiciones:

A. Ruralidad: Es el ambito social, econdmico, cultural, histérico y de lucha politica por
la disputa de territorios, caracterizados por la produccion de alimentos, ganaderia y
silvicultura a través de pequefias 0 medianas explotaciones, donde existen una serie
de representaciones sociales propias del campesinado y los pueblos étnicos. La
ruralidad en Colombia se caracteriza por la ausencia del Estado, la presencia del
conflicto armado como consecuencia de un abandono historico de estos territorios y
la materializacion de amplias brechas de inequidad y pobreza.

B. Ruralidad Dispersa: Se refiere a aquellos territorios que tienen cabeceras
municipales pequefias y densidad poblacional baja, y que comparten caracteristicas
econdmicas, ambientales, sociales y culturales.

C. Urbano-rural: Esaquella relacion que se produce en la frontera difusa entre lo rural
y lo urbano, donde sus habitantes conservan caracteristicas de ambos ambitos. Sus
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problematicas encuentran relacion con habitar ambos escenarios simultaneamente, y
por esta razon, aquellas se expresan de un modo particular en contextos especificos.

. Agente comunitario en salud: Es una persona reconocida por su comunidad gracias
al liderazgo que promueve la participacion y la movilizacion en defensa del derecho
a la salud; reconoce la afeccion de los determinantes sociales, econdmicos, politicos
y culturales sobre la salud y activan los primeros mecanismos de la estrategia de
Atencion Primaria Integral en Salud para la Ruralidad. Contaran con los
conocimientos y capacidades para la resolutividad de las necesidades mas inmediatas
en salud acogiéndose tanto a saberes propios de las comunidades como a la medicina
occidental.

Afiliaciéon: Es el mecanismo de vinculacién al sistema de salud.

Aseguramiento: Es el acceso irrestricto y sin barreras, de caracter universal a todo el
sistema de salud que debe ser garantizado con calidad, oportunidad a todas y todoslos
ciudadanos por parte de quien afilia y asegura.

. Territorio: Es el escenario de vida comin de pueblos, comunidades y sociedades en
relacion con la naturaleza, que comprende el espacio fisico, cultural, social,
econdmico Y politico, diverso y compartido, construido y apropiado por todos sus
habitantes. Hacen parte de la construccion y defensa del territorio, el reconocimiento
de las identidades que sustentan el arraigo, la participacion y la configuracion de unas
condiciones de vida particulares.

. Territorialidad: Se refiere a las diversas maneras en que se habita un territorio. Esto
es, maneras particulares de identidad territorial y de representar, vivir, usar, apropiar,
producir y reproducir el territorio. Esto implica diversidad de territorialidades en un
mismo territorio.

Territorio de salud rural (TSRural): Es aquella forma de organizacion territorial
que responda de mejor manera a las caracteristicas comunes y necesidades en salud
individuales y colectivas tanto de las comunidades como del ambiente en el que
habitan. Comprende una red intersectorial integral de atencion en salud y buen vivir.

Interdisciplinariedad: Se refiere a las acciones de intervencion que involucran la
combinacion de enfoques de distintas ciencias y/o disciplinas, las cuales se vinculan
entre si, partiendo de conocimientos y métodos propios conservando su ldgica
cientifica, y aportando a la resolucién de problemas que involucran uno o mas
aspectos que superen los concernientes a una rama del saber determinada.
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K. Salud publica: Es el campo de conocimiento y accién que se expresa en politicas
publicas cuyo fin es procurar el bienestar integral y la salud de una poblacion
afectando los determinantes sociales que producen la enfermedad.

L. Centros de Atencion Primaria en Salud y Participacion Rural (CAPSPRural):
Los Centros de Atencién Primaria en Salud y Participacion Rural son centros
ampliados de salud, dependientes de la red de hospitales publicos, los cuales estaran
ubicados en los territorios de salud, veredas y municipios.

M. Buen vivir: EIl Buen Vivir proviene de las palabras indigenas Sumak Kawsay (en
guechua) — Suma Qamarfa (en aymara), y refiere a la vida en armonia y equilibrio
con la naturaleza y en comunidad.

Articulo 4. Principios. Son principios generales del Plan Nacional de Salud Rural para el
Buen vivir los siguientes:

A. Salud: Entiendase por salud el estado integral de bienestar y calidad de vida
individual y colectivo, que implica procesos economicos, sociales, politicos,
culturales, diferenciales, étnicos, ambientales y alimentarios, los cuales repercuten en
la salud de los territorios, individuos y las comunidades para el buen vivir.

B. Derecho a la salud: El Estado colombiano esta obligado a garantizar el pleno goce
efectivo de todos y todas las ciudadanas a la salud. Para ello debe a su vez garantizar:
el aseguramiento, la prestacion de todos los servicios necesarios que se requieran, asi
como la total cobertura en el territorio con infraestructura, dotacion, recurso humano,
transporte, tecnologia, tratamientos y medicamentos, planes y programas necesarios
para el bienestar y buen vivir.

C. lgualdad: Recondzcase que todas las personas son sujetas a un trato digno, justicia,
acceso a oportunidades, y acceso igual a los derechos fundamentales, sociales,
culturales y econémicos, sin discriminacion a causa de su género o identidades
sexuales y capacidades diversas, condicion social, edad, etnia, creencias, origen, entre
otras. De igual forma, se reconoceran las condiciones historicas por las cuales las
mujeres rurales y las personas con identidades diversas han sido discriminadas,
vulneradas y les ha sido negado su derecho a la salud, lo que requiere la
implementacién de acciones afirmativas especificas.

D. Enfoque de género: Recondzcase a las mujeres rurales y a las identidades diversas
como ciudadanos y ciudadanas autbnomas y sujetas de derechos para el pleno acceso
a la salud en condiciones de igualdad, con el fin de atender los procesos sociales e
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institucionales que han obstaculizado el acceso de las mujeres y las personas de
identidades diversas al pleno bienestar y calidad de vida.

Interculturalidad: El Estado colombiano esta en la obligacion de reconocer que
Colombia es una nacién multicultural tal como lo ordena la Constitucion Politica de
1991. Por tanto, en el &mbito de la salud, el Estado colombiano se encuentra en la
obligacion de reconocer los saberes ancestrales y los sistemas de salud propios de los
pueblos étnicos que habitan en los diversos territorios, asi como garantizar los mismos
derechos de acceso a la salud de los que deben gozar todas y todos los colombianos.

Equidad: El Estado hara el agenciamiento publico para garantizar la nivelacion de
las cargas y la oportunidad igualitaria en el acceso al derecho a la salud.

. Universalidad: El Estado garantizara que todas y todos los habitantes del territorio
nacional puedan acceder plenamente a la salud en todas las etapas de la vida, sin
barreras de acceso de ningln tipo, sean estas econdmicas, administrativas,
geogréficas, sociales y/o culturales.

. Territorializacion. El Sistema de Salud colombiano debera corresponder a las
particularidades de los diversos territorios que componen la nacion y asi mismo, a las
diferentes territorialidades que componen el territorio. Esto significa que debera
garantizar la participacion de las comunidades que habitan el territorio, la autonomia
y la descentralizacidn territorial.

Intersectorialidad: ElI PNSRural sera el ambito para concertar y articular a las
distintas instituciones del Estado que estén involucradas en su propdsito, asi como en
las acciones que se deriven de su implementacion.

Descentralizacion: EIl Estado garantizara la construccion de autonomia
administrativa, politica y de manejo de recursos de los territorios que les permita
garantizar los derechos y la calidad de vida de sus habitantes.

. Participacion: En el marco del PNSRural se garantizara el ejercicio de poder y
deliberacion realizado por las y los ciudadanos, el cual es vinculante en la
determinacion de las politicas y acciones que sean pertinentes a las necesidades
propias de sus territorios y comunidades.

Atencion Primaria Integral en Salud Rural (APISRural): Se implementara la
Atencién Primaria Integral en Salud Rural como la estrategia que organiza el sistema
con el fin de garantizar el acceso de las y los ciudadanos desde el primer nivel de
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atencion en salud hasta los mayores niveles de complejidad, asi como la prevencion
y promocion, el mejoramiento del bienestar y calidad de vida, la participacion de la
comunidad y la accion intersectorial en la comprensién amplia de la salud y el buen
vivir,

M. Corresponsabilidad: Las acciones del Estado en el marco de la presente Ley, seran
corresponsables desde sus instituciones, el territorio y sus habitantes para la
realizacion y correcto funcionamiento del PNSRural.

N. Complementariedad: El PNSRural serd complementario al Sistema de Salud
vigente.

O. Caracter estatal: EI PNSRural estara a cargo del Estado tanto en la afiliacion,
aseguramiento y prestacion de servicios.

P. Caracter publico: EI PNSRural garantizara el acceso de todas las personas del
territorio nacional sin barreras de acceso de caracter economico o administrativo.
Ninguna institucién o empresa que preste servicios de salud podra negar bajo ninguna
circunstancia el derecho a la salud.

CAPITULO 2
DEL ASEGURAMIENTO COLECTIVO E INTEGRAL PARA LA RURALIDAD

Articulo 5. Seguro Colectivo e Integral para el Buen Vivir Rural. El acceso a los planes
territoriales de salud que contiene, entre otros, el acceso a los servicios de salud
(promocionales, preventivos y asistenciales), asi como la dimension de seguridad econdmica
para el pago de incapacidades por enfermedad general, maternidad, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales, debe ser universal y garante del derecho a la salud. Se creara el
Seguro Colectivo e Integral para el Buen Vivir Rural a cargo de los Territorios de Salud Rural
y entes territoriales con el acompafamiento del Ministerio de Salud y Proteccion Social, en
accion intersectorial con todas las entidades del Estado que resulten pertinentes.

Articulo 6. Subcuenta Unica para la salud rural. ElI Ministerio de Salud y Proteccién
Social y el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, en concurso con los entes territoriales
y los Territorios de Salud Rural, crearan una subcuenta a cargo de la ADRES, cuya funcion
sera unificar los recursos destinados a la atencién de la totalidad de la poblacion rural en el
marco de la implementacion del PNSRural y el Seguro Colectivo e Integral para el Buen
Vivir Rural. La subcuenta agrupara los recursos provenientes de: el Sistema General de
Participaciones, los recursos de regalias destinados a la implementacion del Plan Nacional
de Salud Rural, recursos propios, recursos provenientes de la cooperacion internacional,
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Fondo de Programas especiales para la Paz, recursos corrientes de la nacion y demas recursos
asignados o por asignar al Ministerio de Salud y Proteccion Social para la construccion de
paz ysalud.

Articulo 7. Los recursos de la subcuenta Unica para la salud rural se distribuiran de acuerdo
a las necesidades establecidas en los planes territoriales de salud. El calculo de costo se
realizard de acuerdo al Plan Territorial de Salud Rural garantizando la atencion integral de
necesidades territoriales tanto individuales como colectivas.

Articulo 8. La inspeccion, vigilancia y control sobre los recursos estara a cargo de la
Superintendencia Nacional de Salud, la Contraloria General de la Nacion, la Procuraduria
General de la Nacion y la unidad de investigacion en salud a cargo de la Fiscalia General de
la Nacion. Adicional a la accion de estos entes de control, se contara en los territorios con el
ejercicio de control de caracter vinculante de los Consejos Territoriales Intersectoriales en
Salud (COTIS) y las veedurias comunitarias.

Paragrafo. Las entidades encargadas de ejecutar los recursos de la subcuenta publicaran de
forma permanente el manejo y gestion de dichos recursos a traves de un sistema de
informacion puablico, y presentaran anualmente un informe a los COTIS y a las veedurias
comunitarias.

Articulo 9. La afiliacion al Seguro Colectivo e Integral para el Buen Vivir Rural, serad de
caracter universal y no focalizada, y estara a cargo de los hospitales publicos asignados a la
atencion en el territorio y los entes territoriales a través de las secretarias de salud municipales
y de los departamentos.

Articulo 10. Créase las Unidades Descentralizadas y Colegiadas de Administradora de los
Recursos del Sistema de Seguridad Social en Salud (ADRESRural) con caracter
participativo, quienes tendran a cargo la asignacion de recursos de acuerdo a los estipulado
en el plan territorial de salud rural.

Articulo 11. Anadase un paragrafo al articulo 215 de la Ley 100 de 1993, el cual quedara
asi:

Paragrafo. Para efectos de la implementacidn del Sequro Colectivo e Integral para
el Buen Vivir Rural, los recursos seran girados directamente y con destinacion
especifica a las entidades territoriales y territorios de salud rural a través de las
Unidades Descentralizadas y Colegiadas de Administradora de los Recursos del
Sistema de Seguridad Social en Salud (ADRESRural), para que éstos, por medio de
las instituciones publicas prestadoras de salud, cubran los servicios establecidos por

el Sequro.
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Articulo 12. Modifiquese el articulo 47 de la Ley 715 de 2001, modificado por el articulo
233 de la ley 1955 de 2019, el cual quedara asi:

“Articulo 47. 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, gue no se encuentra en zona rural y rural dispersa. Para la
poblacion que vive en zona rural y rural dispersa, estos recursos entraran en la
subcuenta para la salud rural y seran destinados al Seguro Colectivo e Integral para
el Buen Vivir Rural y a la ejecucién del Plan Nacional de Salud Rural para el Buen
Vivir de acuerdo a los planes territoriales en salud rural.

2. El 10% para el componente de salud publica y el 3% para el subsidio a la
oferta.”, garantizando la proporcionalidad correspondiente a los planes yprogramas
del Plan Nacional de Salud Rural para el Buen Vivir, tanto en salud publica como en
el subsidio a la oferta.

PARAGRAFO 1o. La informacion utilizada para determinar la asignacion de los
recursos sera suministrada por el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE); el Ministerio de Salud y Proteccion Social; el Departamento
Nacional de Planeacion (DNP); el Instituto Geografico Agustin Codazzi (IGAC),
conforme a la que generen en ejercicio de sus competencias y acorde con la
reglamentacion que se expida para el efecto.

PARAGRAFO 20. Los recursos destinados a salud plblica que no se comprometan
al cierre de cada vigencia fiscal, se utilizaran para cofinanciar los programas de
interés en salud publica de que trata el numeral 13 del articulo 42 de la Ley 715 de
2001, o las normas que las sustituyan, modifiquen o adicionen.”

PARAGRAFO 30. Los criterios para la distribucidn de recursos tendran en cuenta la
asignacion diferencial de acuerdo a las necesidades por sexo, etapa de vida y
contexto socio cultural, econémico y territorial sin barreras administrativas o de
capacidad de pago de las y los usuarios.

PARAGRAFO 40. De ninguna manera la asignacion de recursos podra violar la
autonomia en la distribucién del gasto y manejo de sistemas propios de los pueblos
étnicos previamente establecidos y reconocidos.

11
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CAPITULO 3
ESTRUCTURA ADMINISTRATIVA Y TERRITORIAL

Articulo 13. Territorios de Salud Rural (TSRural). EI Estado organizara los territorios de
salud para la implementacién del PNSRural segun el principio de territorializacion, acceso
efectivo y oportuno a servicios de salud y descentralizacion, teniendo en cuenta las
caracteristicas y particularidades compartidas de los territorios rurales, situaciones de salud
y problemaéticas sociales similares, garantizando la eliminacién de las barreras geogréficas,
administrativas, econdmicas, culturales y sociales. Para ello, se tendrdn en cuenta los
siguientes criterios:

A. Los TSRural contaran con una red de servicios en salud de todos niveles de
complejidad, con cubrimiento territorial, talento humano adecuado y en nimero
suficiente, asi como la infraestructura y dotacion necesaria para garantizar la
prestacion de los servicios de salud en condiciones dignas.

B. Cada TSRural contara con su respectivo Consejo Territorial Intersectorial en
Seguridad Social y Salud (COTIS).

C. EnelTSRuralse llevara a cabo la planeacion para la implementacion del PNSRural
que quedara consignado en el Plan Territorial de Salud Rural a realizarse de forma
cuatrianual con ajustes anuales, y cuya redaccion estard a cargo del Consejo
Territorial Intersectorial en Seguridad Social y Salud (COTIS).

D. Cada TSRural contara con su respectiva Unidad Colegiada Administradora de los
Recursos del Sistema de Seguridad Social en Salud (ADRES)

E. Cada TRSRural contara con un sistema de inspeccidn, vigilancia y control; asi como
de evaluacion de ejecucion del Plan Territorial de Salud Rural. Este sistema debe
incluir la veeduria comunitaria.

F. Los pueblos indigenas, pueblos NARP y demas grupos étnicos podran organizar sus
propios TSRural, y los planes disefiados en estos territorios se guiaran por el enfoque,
las prioridades y los objetivos de sus sistemas propios de salud como el SISPI, asi
como se ejecutard por las instituciones desarrolladas por estos pueblos en casos de
que existan.

Articulo 14. Conformacion. Un TSRural podra conformarse mediante esquemas asociativos
territoriales tales como los esquemas de asociacion de municipios y gobernaciones, las zonas
PDET, organizaciones territoriales de pueblos indigenas o NARP, entre otros que estén
contenidos en el ordenamiento territorial vigente o que deban crearse de acuerdo a los
criterios establecidos para tal fin.

Paragrafo: El criterio prevalente de delimitacion para la territorializacién de los TSRural,
no se limitara a la comprension de las fronteras territoriales entre municipios y
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departamentos, ya que en muchos de los casos tendrd que responder a la asociacion entre
territorios que comparten las caracteristicas mencionadas anteriormente, y en donde la
respuesta institucional estara dirigida a atender de forma oportuna, eficiente y bajo la garantia
del goce efectivo del derecho a la salud de las comunidades rurales.

Articulo 15. Plan Territorial de Salud Rural. ElPlan Territorial de Salud Rural se realizara
de acuerdo a las necesidades establecidas mediante los mecanismo de participacion
comunitaria en el territorio, e incluiran planes y programas de orden nacional, programas de
soberania alimentaria, salud para la mujer e identidades diversas, salud para trabajo rural,
servicios de salud (preventivos, promocionales y asistenciales) salud ambiental, salud mental,
salud sexual y reproductiva, participacion social, asi como todo aquello que se convenga en
el territorio. Este plan seré el referente para ordenar el gasto de salud en el territorio.

Articulo 16. Competencias para los municipios no certificados en salud. Sin perjuicio de
las competencias establecidas en otras disposiciones legales, los municipios no certificados
en salud se articularén a la Red Departamental de Salud y gestionaran la implementacion del
PNSRural, para lo cual ejecutaran las siguientes funciones:

A. Impulsaran mecanismos para la adecuada participacion social e incidencia en la toma
de decisiones que quedaran incluidas en el Plan Territorial.

B. Promoveran planes, programas, estrategias y proyectos enmarcados en el PNSRural.

C. Vigilaran, coordinaran y articularan la destinacion y ejecucion de los recursos

destinados al PNSRural para su municipio.

Gestionaran y supervisaran la prestacion de los servicios de salud en su municipio.

Estableceran la situacion de salud del municipio para el mejoramiento del PNSRural,

y alertaran sobre situaciones de riesgo que vayan en detrimento del derecho a la salud

de la poblacion rural.

F. Coordinaran y articularan las acciones necesarias con las instancias y entidades
publicas para el correcto funcionamiento e implementacion del PNSRural.

m O

Articulo 17: El Gobierno nacional destinara un recurso especifico anual para el
fortalecimiento de las entidades territoriales no certificadas en salud, con el objeto de
implementar la efectiva descentralizacion para el correcto funcionamiento del PNSRrural.

CAPITULO 4
MODELO DE ATENCION EN SALUD RURAL

Articulo 18: Créese la estrategia de Atencidén Primaria Integral en Salud Rural para el
Buen Vivir (de ahora en adelante APISRural), la cual incluira los siguientes componentes:

13
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Articulo 19. Equipos Territoriales de Salud Rural. Se conformaran equipos compuestos
por profesionales, técnicos y tecndlogos de las areas de medicina, enfermeria, salud publica,
en compafiia de un(a) agente comunitario(a) en salud; quienes tendrdn como funciones las
siguientes:

A. Caracterizacion de la poblacién: para identificar necesidades basicas en materia de
salud, vivienda, saneamiento béasico y servicios publicos, agua potable y calidad del
aire, condiciones medioambientales con énfasis en agrotdxicos y problemas derivados
de la explotacion minera, educacién, necesidades de proyectos productivosy economia
social y solidaria, salud de la mujer rural, salud oral, salud mental, rehabilitacién
basada en comunidad para personas en condicion de discapacidad, garantia de la
soberania alimentaria y derecho humano a la alimentacion y nutricion adecuada, salud
laboral, salud ambiental, manejo del consumo problematico de estupefacientes y
alcohol, salud y nifiez, salud y adultez mayor, prevencién de violencias
intrafamiliares, participacion social, salud sexual y reproductiva, diversidades
sexuales, enfoque diferencial étnico e intercultural, acceso y garantia alderecho a la
salud en el Sistema de Salud vigente.

Esta caracterizacion se realizara con una periodicidad bianual, y contara con los
instrumentos para la recoleccion de la informacion disefiados a través del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, en articulacion con las demas instituciones responsables
en los diversos temas que abordara la caracterizacion.

B. Atencion baésica en salud: Los equipos tendran capacidad resolutiva para hacer
atencién béasica domiciliaria en salud, identificacion de signos y sintomas y
diagndstico primario. Estos equipos contaran con los insumos necesarios para brindar
este primer nivel de atencién en salud.

C. Canalizacion: Los equipos podran canalizar, segun el reconocimiento de las
necesidades en el territorio, a las diferentes instituciones del nivel regional y nacional,
y a los diferentes niveles de atencion en salud de la red de atencion correspondiente.

D. Promocion y prevencion: Los equipos realizaran las acciones de promocién y
prevencion contenidas en la politica de salud publica que corresponda. Incluyendo
estrategias de intervencion disefiadas en conjunto con la comunidad, como resultado
de un diagnostico previo participativo en salud.

E. Acompafamiento y fortalecimiento de la participacién social en salud.

Articulo 20: Creacion de Centros de Atencion Primaria en Salud y Participacion Rural
(CAPSPRural): El Ministerio de Salud y Proteccion Social, los entes territoriales en
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coordinacién con los hospitales publicos y los Consejos Territoriales Intersectoriales de
Seguridad Social en Salud (COTIS), crearén los Centros de Atencion Primaria en Salud y
Participacion Social (CAPSRural) que se necesiten en el territorio.

Articulo 21: Seran funciones del los CAPSPRural las siguientes:

A. Caracterizacion del territorio: Los CAPSPRural reuniran la informacién de
caracterizacion proveniente de los equipos territoriales de salud rural junto con otras
fuentes de informacién disponibles para el territorio y presentaran un diagnostico
preliminar al hospital correspondiente sobre la situacién en salud y calidad de vida
del territorio.

B. Los CAPSPRural estaran habilitados para prestar servicios de salud en el primer nivel
de atencion. Para ello contaran con profesionales en salud oral, nutricién, medicina,
atencion psicosocial, enfermeria y/o técnico en enfermeria, profesional y/o técnico en
salud publica. Asi mismo, contaran con los insumos e infraestructura necesaria para
la atencion. Los CAPSPRural coordinaran con las administraciones territoriales y la
red de servicios para el traslado y remision oportuna de pacientes.

C. Los CAPSPRural, trabajaran de forma articulada con la red de servicios en salud,
jornadas itinerantes de atencion domiciliaria en salud mental y atencion psicosocial,
discapacidad, salud oral, salud sexual y reproductiva, demas programas de salud
publica, programas de prevencion y promocion, salud ambiental, entre otros.

D. Los CAPSPRural seran dependientes de los hospitales pdblicos municipales y
departamentales y haran parte de la némina de dichas instituciones.

Articulo 22: Red publica hospitalaria. EI Estado colombiano, en cabeza del Ministerio de
Salud y Proteccién Social, el Ministerio de Hacienda y Gasto Publico y la Direccion Nacional
de Planeacion, adecuara, ampliara y recuperard la red publica hospitalaria, los centros y
puestos de salud para el cumplimiento del PNSRural, de forma tal que garantice el acceso
desde cualquier punto del territorio a dicha red.

Paragrafo. El Estado en cabeza de las entidades encargadas tendran plazo de dos (2) afios
para llevar a cabo la adecuacion ordenada en el presente articulo.

Articulo 23. EI PNSRural serd ejecutado por los hospitales publicos, universidades y
organizaciones sociales sin animo de lucro y/o de economia social, solidaria y cooperativa
constituidas legalmente y prioritariamente pertenecientes al territorio. Sus funciones seran
las siguientes::
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Vincular al talento humano en salud que se requiera para llevar a cabo el PNSRural.

El hospital publico correspondiente al territorio coordinara el funcionamiento de los
CAPSPRural, lo cual incluye: centralizacion de la informacion de los CAPSPRural y
los equipos territoriales de salud rural, la cual sera remitida al Sistema de Informacion
Vigente manejado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Disefiar y ejecutar los planes y programas territorializados de atencion en salud
publica, de acuerdo al diagnéstico y planeacion participativa realizado por los
CAPSPRural, los equipos de atencion territoriales de salud rural y las comunidades.

Hacer seguimiento a las intervenciones realizadas por los equipos territoriales de
salud rural y los CAPSPRural, asicomo de las remisiones hechas a los demés agentes
del sistema de salud, a traves del fortalecimiento de la referencia y contrareferencia,
lo cual incluye desde el primer nivel hasta el Gltimo de ser necesario. Asi mismo, debe
hacer seguimiento a las canalizaciones que se lleven a otras instituciones de forma
intersectorial.

Desarrollar programas de atencidn basica en salud que puedan ser ejecutados por los
equipos territoriales y los CAPSPRural, asi como el personal de salud que labore en
las instalaciones del hospital.

Los hospitales puablicos apoyaran la labor de los equipos territoriales y los
CAPSPRural a través de la implementacion periodica de jornadas de salud itinerantes
con equipos interdisciplinarios para el fortalecimiento de: salud de la mujer rural,
salud oral, salud mental, rehabilitacion basada en comunidad para personas en
condicidn de discapacidad, garantia de la soberania alimentaria y el derecho humano
a la alimentacion y nutricion adecuada, salud laboral, salud ambiental, manejo del
consumo problematico de estupefacientes y alcohol, salud y nifiez, salud y juventud,
salud y adultez mayor, prevencion de violencias intrafamiliares, participacion social,
salud sexual y reproductiva, diversidades sexuales, enfoque diferencial étnico, acceso
y garantia al derecho a la salud en el Sistema de Salud vigente.

El hospital publico recibira y sistematizard las canalizaciones intersectoriales de
forma articulada con las demas instituciones que hacen presencia en el nivel
territorial, las cuales seran asumidas a través de su participacion en el COTIS.

Apoyara las jornadas de capacitacion en temas de salud a los Agentes

Comunitarios(as) de Salud, asi como al talento humano en salud adscrito a los
CAPSPRural.
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I. Los hospitales publicos contaran con equipos interdisciplinarios en profesiones
diferentes al area de la salud, como profesionales en ciencias sociales y humanas,
juridicas, econémicas, ingenierias, agronomia, artes y todas aquellas que se requieran
segun las necesidades del territorio. Estos equipos junto con aquellos especializados
en areas de la salud, deberan realizar una serie de jornadas itinerantes en el territorio
ampliando y fortaleciendo la labor de los equipos territoriales en salud y los
CAPSPRural.

J. Los hospitales y demas centros de servicios en salud que atiendan poblacién indigena
0 de alguna otra etnia deberan contar con personal que hable lenguas propias de
aquellos pueblos.

Paragrafo. Para reunir la informacion de la caracterizacion territorial y los diagndsticos
participativos, el Ministerio de Salud y Proteccion Social contara con el plazo de un (1) afio
para adecuar el Sistema de Informacion vigente.

Articulo 24. Espacios modales interculturales. En el marco del PNSRural se crearan
espacios comunitarios para el cuidado de la vida: casas de vida, casas de paso, casas de la
mujer, casas maternas, entre otras. Estos espacios serviran a su vez como puertas de entrada
a la red de servicios basados en financiamiento publico directo y no en facturacion de
servicios.

CAPITULO 5
DE LA PARTICIPACION SOCIAL EN EL PNSRural

Articulo 25. Consejos Territoriales Intersectoriales de Seguridad Social en Salud
(COTIS). Modifiquese el articulo 30 de la Ley 1298 de 1994 mediante el cual se crean los
consejos territoriales de salud y seguridad social asi:

“ARTICULO 30. CONSEJOS TERRITORIALES INTERSECTORIALES DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (CQOTIS). Las entidades territoriales de losniveles
seccional, distrital y local, podran crear un Consejo Territorial Intersectorial de
Seguridad Social en Salud que asesore a las Direcciones de Salud de la respectiva
jurisdiccién, en la formulacion de los planes, estrategias, programas y proyectos de
salud y en la orientacion de los Sistemas Territoriales de Seguridad Social en Salud,
que desarrollen las politicas definidas por el Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud.

Los consejos territoriales tendran, en lo posible, andloga composicion del Consejo
Nacional, pero con la participacion de las entidades o asociaciones del orden
Departamental, Distrital o Municipal.
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Este Consejo sera de caracter intersectorial y contara, ademas de los miembros antes
establecidos, con la presencia de representantes de las organizaciones de la sociedad
civil con presencia en el territorio asi: 50% de mujeres, entre ellas representantes de
organizaciones sociales de mujeres; representantes de pueblos étnicos,
representantes de las Juntas de Accién Comunal, representantes de los Comités
Comunitarios en Salud, representantes de las veedurias ciudadanas en salud,
organizaciones campesinas y representantes de los trabajadores rurales gue existan
en el territorio.”

Articulo 26. Los COTIS con base en los resultados de los escenarios de participacion de las
comunidades y los diagnésticos participativos, disefiaran un Plan Territorial en Salud Rural
el cual sera tenido en cuenta en los Planes de Desarrollo con Enfoque Territorial (PDET), los
Planes de Vida, los Planes de Desarrollo municipales y departamentales y demas formasde
planificacion comunitaria. Este plan se ajustara segun los cambios evidenciados en el
diagndstico participativo.

Articulo 27. El Plan Territorial en Salud Rural, sera la hoja de ruta en el territorio sobre
las necesidades en salud; estrategias, planes y programas; adecuaciones, ampliacion y rescate
de la red publica hospitalaria; cobertura; destinacion del presupuesto para ejecucion del Plan
Nacional en Salud Rural; proteccién y conservacion de los sistemas propios, saberes
ancestrales y medicina tradicional; cumplimiento del enfoque de género; soberania
alimentaria; entre otros aspectos delineados en el PNSRural.

Segun el plan establecido, se determinara el nimero de CAPSRural y nimero de equipos
territoriales de salud rural que se necesitan para cubrir todo el territorio. LInimero de equipos
territoriales obedecera a los siguientes criterios:

a. Mayor numero de visitas en territorios con barreras de acceso por distancia
geograéfica.

b. Mayor carga de enfermedad.

c. Indicadores criticos de pobreza, vulnerabilidad y presencia de conflicto
armado.

d. Mayor numero de mujeres, nifios y nifias, poblacion en condicion de
discapacidad y adultos mayores.

CAPITULO 6
AGENTES COMUNITARIOS EN SALUD

Articulo 28. Agente Comunitario en Salud. El Ministerio de Salud y Proteccién Social

creara y reglamentara la figura de Agente Comunitario en Salud para todos los territorios en
elambito nacional.

18



COMUINES

Avrticulo 29. Podran ser agentes comunitarios en salud:

1.

wn

©wooN O A

Aquellas personas que sean reconocidas como habitantes del territorio donde van a
operar.

Lideres y lideresas reconocidas por sus comunidades en el territorio.

Jovenes en edad de prestar servicios militar obligatorio que serd conmutado al
programa de Agente Comunitario en Salud.

Personas encargadas de labores de cuidado sin remuneracién.

Personas en condicién de discapacidad que no reciben remuneracion.

Personas en condicion de reincorporacion de procesos de paz.

Personas de la comunidad con interés o afinidad en temas de salud comunitaria.
Mujeres que deseen trabajar en el capitulo de salud para la mujer rural

Agentes pertenecientes a pueblos indigenas, afro y pueblo ROM, o cualquier otro
pueblo ancestral que haga presencia en el territorio. EI PNSRural contara de forma
obligatoria con este tipo de agentes en territorios ancestrales o étnicos.

10. Personas que representan diversidades sexuales.

Articulo 30. Seran funciones de las y los agentes comunitarios en salud las siguientes:

1.

Emprendera acciones dirigidas a dinamizar la lucha y garantia del derecho a la salud
partiendo del conocimiento cercano de los problemas que aquejan a las comunidades,
asi como de las injusticias sociales, las condiciones socioambientales y las
problematicas individuales y colectivas que encuentran manifestaciones en la salud
del territorio.

Contribuira al empoderamiento de las comunidades campesinas, afrodescendientes e
indigenas para la exigibilidad de atencién en salud, asi como en la salvaguarda de
saberes ancestrales, medicina tradicional y alternativa.

Orientara la articulacién entre la comunidad, los equipos territoriales y los
CAPSPRural.

Organizara las jornadas de caracterizacion y desarrollo de diagnosticos participativos
en salud.

Sera el primer nivel de reporte de situaciones en salud, alimentacion, saneamiento
bésico, vivienda, problemas ambientales, barreras de acceso, violencias, entre otras
problematicas; para lo cual podra emitir alertas que tendran un caracter vinculante y
activara la accion intersectorial de forma prioritaria.

Las y los agentes comunitarios en salud contaran con los conocimientos necesarios
tanto de medicina tradicional y saberes de las comunidades como de procedimientos
béasicos de la medicina occidental, para dar respuesta a las necesidades emergentes en
la comunidad. El agente comunitario deberd conocer y ubicar con rapidez a los
médicos tradicionales, sanadores, parteras, comadronas, matronas, entre otras.
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7. Liderara e impulsard vocerias en los escenarios de participacion comunitaria e
interlocucién con las instituciones.

8. Convocara los espacios participativos, acciones colectivas en salud publica,
campafias y demés eventos que surjan del Plan Territorial y de los programas de
atencion que se deriven del PNSRural.

9. Dinamizara y promoverd los Comites Territoriales en Salud, las veedurias y demas
formas de control social a la implementacion del PNSRural.

10. Promoveré el enfoque de derecho a la salud, asi como facilitara las herramientas para
la exigibilidad del mismo, entendiendo la interdisciplinariedad que involucra el
correcto abordaje y comprension de lo que implica la garantia del derecho a la salud.

11. En comunidades con pueblos étnicos, serd obligatoria la contratacion de agentes
comunitarios pertenecientes a las mismas y adicionalmente, tendran la que acompanar
a sus comunidades en labores de traduccion.

Articulo 31. Vinculacion. Las y los agentes comunitarios en salud estaran vinculados a las
secretarias de salud de los municipios y departamentos con las garantias laborales
establecidas por ley, y el recurso para su financiacion vendra del presupuesto destinado para
la ejecucion del presente Plan. Las actividades que realizaran tendran seguimiento por parte
de los hospitales publicos y los CAPSPRural, quienes reportaran informes de actividades a
las secretarias de salud respectivas.

Articulo 32. Capacitacion de las y los agentes comunitarios en salud. EI Ministerio de
Salud y Proteccion Social junto con el Ministerio de Trabajo a través del SENA disefiara e
implementara un programa de capacitacion para agentes comunitarios en salud.

La capacitacion deberd ser garantizada por el Estado en conjunto con las entidades
territoriales y los hospitales publicos. El disefio de estas capacitaciones tendra un enfoque de
analisis en determinacion social de la salud, estara acorde a las necesidades de los territorios
y adaptarse a las particularidades del mismo, e incluird como minimo herramientas béasicas
para el abordaje de estos temas: vivienda, saneamiento basico y servicios publicos, agua
potable y calidad del aire, condiciones medioambientales con énfasis en agrotoxicos y
problemas derivados de la explotacion minera, educacion, salud de la mujer rural, salud oral,
salud mental, rehabilitacion basada en comunidad para personas en condicion de
discapacidad, garantia de la soberania alimentaria y derecho humano a la alimentacién y
nutricién adecuada, salud laboral, salud ambiental, manejo del consumo problematico de
estupefacientes y alcohol, salud y nifiez, salud y adultez mayor, prevencion de violencias
intrafamiliares, participacion social, salud sexual y reproductiva, diversidades sexuales,
enfoque diferencial étnico y dialogo con saberes ancestrales, acceso y garantia al derecho a
la salud en el Sistema de Salud vigente, vigilancia y control del Sistema de Salud.
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Articulo 33. Programa de diélogo, respeto y conservacion de saberes ancestrales,
medicina tradicional y trabajo en sistemas propios de salud. El Ministerio de Salud y
Proteccidn Social junto con el Observatorio de Salud Rural, el Ministerio de Educacion, el
Ministerio de Cultura, en concurrencia con universidades, centros de investigacion y
autoridades étnicas, disefiaran e implementardn un programa de reconocimiento,
preservacion y homologacién de saberes ancestrales, medicina tradicional, parteria y
experiencia en sistemas de salud propios. Las personas reconocidas en este programa tendran
prelacion para ser agentes comunitarios en salud.

CAPITULO 7
FORMACION, AMPLIACION Y GARANTIAS LABORALES PARA EL
TALENTO HUMANO EN EL MARCO DEL DESARROLLO DEL PNSRural

Articulo 34. El Ministerio de Salud y Proteccion Social junto con el Ministerio de Educacion,
las distintas facultades y asociaciones gremiales y representantes de los COTIS, revisaran y
adecuaran los pensums actuales de las profesiones universitarias, técnicas y tecnologicas en
salud, para crear las catedras necesarias adecuadas para la correcta preparacion del talento
humano en salud que pueda desarrollar la estrategia de APISRural.

Articulo 35. Los hospitales pablicos del nivel departamental y municipal que atienden en su
mayoria poblacion rural y/o son prestadores monopolicos en el territorio, tendran la categoria
de hospitales universitarios para la formacion en APISRural. Este proceso se realizara en
articulacion con las universidades pablicas presentes a nivel departamental, y que cuenten
con las facultades de salud correspondientes.

Articulo 36. Servicio Social Obligatorio. Los municipios y departamentos adecuaran las
plazas para la prestacion del servicio social obligatorio, el cual, no se debera limitar a la
atencion en salud, sino que, debera responder a las necesidades de la estrategia de APISRural.
Las administraciones territoriales daran todas las garantias laborales a las y los profesionales
que presten este servicios en el marco del PNSRural.

Articulo 37. Estimulo al talento humano en salud que trabaje en el marco del PNSR.
Para garantizar una distribucién territorial mas equitativa de profesionales, técnicos y
tecnologos del area de la salud, aquellas y aquellos que presten sus servicios en areas rurales,
recibirdn un paquete de incentivos: monetarios y salariales, acceso a becas, entre otros, que
estimulen su presencia y arraigo en el territorio. Este paquete de incentivos sera disefiado por
las instituciones correspondientes y sera extensible a profesionales de areas distintas a la salud
que hagan parte de la estrategia de APISRural.

Articulo 38. Estudiantes de profesiones diferentes al area de la salud que contribuyan a
dinamizar el PNSRRural, podran validar su practica académica como opcion de grado. Este
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proceso debera ser reglamentado por el Ministerio de Educacién en conjunto con el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Parégrafo. La manutencion y Seguridad Social del estudiante que realice sus practicas en el
marco del PNSRRural, estara a cargo del presupuesto destinado al mismo.

CAPITULO 8
OBSERVATORIO NACIONAL DE SALUD RURAL

Articulo 39. El Ministerio de Salud y Proteccion Social con el Instituto Nacional de Salud,
creard el Observatorio Nacional de Salud Rural (OBSRural).

Articulo 40. Composicion del Observatorio Nacional de Salud Rural. El Observatorio
Nacional de Salud Rural contara con la presencia de centros académicos y de investigacion
del ambito nacional y territorial, organizaciones sociales que trabajen en el campo de la salud,
representantes de las y los trabajadores en salud, gremios de profesionales en salud, consejos
intersectoriales territoriales en seguridad social y salud, representantes de grupos étnicos,
representantes de los entes territoriales y representantes de los agentes comunitarios.

Articulo 41. Funciones del Observatorio Nacional de Salud Rural. Las funciones del
Observatorio Nacional de Salud Rural (de ahora enadelante OBSRural), seran las siguientes:

1.

o

Llevar a cabo de forma quinquenal el Estudio Nacional de Salud Rural con caracter
participativo y de reconocimiento de la diversidad y multiculturalidad territorial,
haciendo seguimiento a la implementacion y sostenimiento del Acuerdo Final para la
Terminacién del Conflicto y la Construccién de una Paz Estable y Duradera. El
Estudio contendra un capitulo especial con enfoque diferencial y de género.

El observatorio construira una serie de indicadores especificos para obtener
informacion clara y desagregada sobre la poblacion rural femenina con el fin de
generar insumos para atender de manera adecuada a las mujeres rurales.
Sistematizara las iniciativas propias de las comunidades para la transformacion de la
ruralidad en el tema de salud, asi como las experiencias del territorio sobre saberes y
sistemas propios de salud de los pueblos.

Propondra, acompafiara y realizara la formulacion, implementacion y evaluacién de
politicas publicas en salud rural.

Desarrollara lineas de investigacion en la materia.

Evaluard y emitira un informe anual sobre los resultados e impactos en salud y
bienestar del PNSRural.

Analizara la informacion recogida en la implementacion de la estrategia de APSRural
y propondra ajustes al PNSRural.
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8. Establecera un dialogo entre la academia, las instituciones y las comunidades para
avanzar hacia el desarrollo del PNSRural.

9. Suministrara informacion actualizada para la toma de decisiones en politicas que
afecten positivamente la salud en la ruralidad.

10. Acompafiara el monitoreo comunitario y participativo para la identificacion de
necesidades Yy la construccion de propuestas colectivas en salud y bienestar.

11. Articulard universidades y comunidades para construir experiencias demostrativas en
salud rural, asi como contribuira al proceso de planeacién local.

CAPITULO 9
SALUD DE LAS MUJERES RURALES, CAMPESINAS E IDENTIDADES
DIVERSAS

Articulo 42. Las lineas de accion, planes y programas se estableceran concertadamente con
las organizaciones y lideresas de mujeres en los territorios; organizaciones, lideres y lideresas
de identidades diversas; los COTIS; el Observatorio de Salud Rural; el Instituto Nacional de
Salud; el Ministerio de Salud y Proteccion Social; espacios intersectoriales que se relacionen
con el tema y consejos de expertas y expertos en la materia.

Articulo 43. Participacion politica de la mujer y personas de identidades diversas en las
decisiones en salud: los COTIS deberan contar con, al menos, la composicion de un 50% de
mujeres, asi como la participacion de representantes de identidades diversas. Esta medida
deberad extenderse de manera progresiva a todas las demas instituciones e instancias de
participacion y decision que tengan a su cargo el PNSRural.

Articulo 44. EI PNSRural contard con un programa especifico de salud para las mujeres
rurales y campesinas, asi como para la poblacion con identidades diversas. En la comprension
de que la salud va mas alld de la asistencia de la enfermedad, los distintos aspectos del
programa podran ser ejecutados a través de los hospitales publicos, universidades y
organizaciones sociales sin animo de lucro y/o de economia social, solidaria y cooperativa
constituidas legalmente y compuestas prioritariamente por mujeres y personas de identidades
diversas que acrediten las capacidades necesarias y cuya razon social sea adecuada para ello.

Este programa ird mas alla de las acciones en salud y estara dirigido hacia la atencion,
promocion, participacion y mejoramiento de la calidad integral de vida de estas poblaciones.
De igual forma los hospitales publicos facilitaran la planeacion y ejecucion de las jornadas
itinerantes extramurales propuestas en el articulo 20 de la presente Ley.

Articulo 45. La salud rural de las mujeres y las identidades diversas en la comprension

amplia de la salud como bienestar y calidad de vida, asi como en la preservacion de la
integralidad de la Reforma Rural Integral, promovera los derechos de las mujeres rurales e
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identidades diversas para el acceso igual a vivienda, agua potable, a la propiedad de la tierra
y capital productivo, al ingreso, a la alimentacion y soberania alimentaria para las
necesidades segun ciclo vital de las mujeres y personas con identidades diversas, a la
preservacion de las diversidades étnicas, al crédito, a la proteccion social, a la educacién, a
tecnologias y servicios, a un ambiente saludable, a remuneracion y al uso discrecional del
tiempo como determinantes estructurales de la salud y bienestar de las mujeres rurales y
personas con identidades diversas. Los planes y programas que desarrollen este articulo
deberén ser de caracter intersectorial.

Articulo 46. El Estado garantizara que las diferencias entre mujeres, diversidades sexuales
y hombres, no sean un obstaculo para vivir dignamente y disfrutar de salud, para evitar la
enfermedad, discapacidad, muertes evitables y/o prematuras asociadas a las diferencias
biologicas. Asi mismo, el Estado colombiano estara obligado a eliminar cualquier barrera de
acceso al sistema de salud que se produzca por la condicion de genero e identidad de las
personas.

Articulo 47. Sobre los derechos sexuales y reproductivos. El Estado garantizara el goce
efectivo de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres rurales y campesinas, y las
personas con identidades diversas asi:

1. Acciones, planes y programas para la garantia de los derechos sexuales y
reproductivos tanto para las mujeres como para las identidades diversas. Promocion
del control prenatal durante todo el periodo de gestacion y el acceso gratuito a
métodos anticonceptivos teniendo en cuenta las necesidades diagnosticadas por las
mujeres en los territorios rurales.

2. Reconocimiento del derecho que les asiste a las mujeres rurales de escoger el
acompafiamiento de una parterao comadrona siasi lo desean.

3. Reconocimiento y proteccion de los saberes ancestrales y practicas culturales en
relacion a la parteria y la labor de las matronas.

4. Creacidn de espacios para promover el derecho de las mujeres a decidir sobre sus
cuerpos y sobre la posibilidad de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Difusion
y acciones pedagdgicas sobre la Sentencia de la Corte Constitucional C-355 de 2006,
asi como el fortalecimiento y capacitacion de las entidades de salud responsables de
garantizar el derecho a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo en el &mbito rural.

5. Formacion yampliacion del personal de salud capacitado para cumplir el derecho que
le asiste a las mujeres rurales y campesinas en la Interrupcion Voluntaria del
Embarazo.

6. Dotacion de insumos e instalaciones adecuadas para la Interrupcion Voluntaria del
Embarazo.
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7. Atrticulacion con los pueblos indigenas que aun practican la ablacion, la mutilacién
genital femenina y otros actos que restrinjan la libertad sexual y repoductiva de las
mujeres para la erradicacion de dichas précticas.

8. Programas de promocion para la realizacion de exdmenes periddicos y preventivos
como la citologia y la mamografia.

Articulo 48. Programas de salud con enfoque diferencial para las personas vy
comunidades de identidades diversas que habitan la ruralidad. En el marco del El
PNSRural desarrollara un programa diferencial para la prevencién de las violencias ejercidas
en contra de las personas y comunidades de identidades diversas a causa de la estigmatizacion
y sus repercusiones sobre la salud fisica, mental y emocional. EI programa abarcara aspectos
como: salud sexual y reproductiva y derecho a la paternidad y maternidad; asi como la
prevencion del contagio de enfermedades de transmision sexual. Apoyo en el proceso de
identidad, cambios fisicos, mentales y emocionales de las personas transgénero; formacion
del personal de salud y de la comunidad sobre la no discriminacion, sancion de la violencia
institucional, prevencion y atencion humana y digna en caso de violencias, reconocimiento
y atencion humana y digna frente a las necesidades de estas poblaciones.

Articulo 49. Cuidado y autocuidado. Se fomentara la promocion del autocuidado y el
fortalecimiento de las préacticas de cuidado, no solo como tarea de las mujeres sino como
labor compartida social e institucionalmente, reconociendo la carga de enfermedad por
dedicacion de las mujeres a las labores del cuidado de otros a través de planes y programas
que fortalezcan el uso del tiempo libre, el acceso prioritario a la salud, la remuneracién y la
distribucién de dichas labores en el hogar.

Articulo 50. Prevencidn y atencién a las violencias contra las mujeres y las identidades
diversas. El PNSRural desarrollara una estrategia que entienda las particularidades en que se
dan las violencias en el territorio, con el fin de prevenir y atender humana y dignamente alas
victimas de las violencias ejercidas contra las mujeres y las identidades diversas, abordando
los siguientes aspectos:

1. Control de violencias institucionales en practicas en salud que garantice el respeto y
buen trato en los procedimientos tales como: erradicacion de la violencia gineco
obstétrica, atencidn sin revictimizacion en el caso del abuso y maltrato fisico, atencion
humana y digna en acciones de prevencion como examen mamario y citologia,
seguimiento y denuncia en casos de negligencia médica, sancidn de las violencias en
casos de peritajes, entre otros.

2. Tratamiento oportuno y digno sobre los impactos fisicos producidos por las violencias
ejercidas contra las mujeres.
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3. Promover estrategias psicosociales y colectivas para la construccion de nuevas
relaciones libres de violencias, visiones del amor, respeto y dindmicas al interior de
las familias y la pareja.

4. Promocion de estrategias en salud mental para tratar el estrés del estigma contra
personas LGTBI y transgénero, consumo problematico de sustancias psicoactivas,
suicidio, depresion, estres post traumatico como secuela del conflicto armado, entre
otros aspectos.

5. Lasentidades de salud en las zonas rurales seran fortalecidas para atender y articularse
al sistema de justicia cuando tienen conocimiento del delito de violaciéno de
embarazos y nacimientos de hijos e hijas de nifias menores de 14 afios de edad.

6. Reconocimiento de la continuidad del conflicto armado en el campo e
implementacion de atenciones y acompafiamiento oportuno, humanizado y digno a
las victimas mujeres y de identidades diversas.

CAPITULO 10
SALUD, RURALIDAD Y AMBIENTE

Articulo 51: EI PNSRural partira por reconocer al ambiente como sujeto de derecho, y a la
salud del ambiente como proceso fundamental de la garantia del derecho a la salud, tal como
lo plantea el enfoque del Buen Vivir de los pueblos.

Articulo 52: El capitulo salud, ruralidad y ambiente contendré los siguientes aspectos:

1. Proteccion y conservacion del ambiente, los ecosistemas, las fuentes acuiferas, la
biodiversidad, la calidad del aire, la fauna y la flora en el territorio.

2. Analisis, contencidn, prevencion y atencion de los impactos en salud para el ambiente
y especialmente, en los ecosistemas de interés ambiental, asi como para los pueblos
en el territorio de las estrategias para la erradicacion de cultivos de uso ilicito como
la aspersion con glifosato.

3. Analisis, contencidn, prevencion y atencién de los impactos en salud para el ambiente
y los pueblos en el territorio del uso de agrotdxicos y monocultivos a gran escala.

4. Proteccion y garantia de la soberania alimentaria en territorios donde predomina la
siembra de monocultivos con destino a la agroindustria y los biocombustibles.
Preservacion de semillas nativas y usos tradicionales del suelo fomentando la
agroecologia.

5. Analisis, contencion, prevencién y atencién de los impactos en salud para el ambiente
y los pueblos en el territorio de actividades extractivas como la mineria a gran escala,
la explotacion petrolera, explotacion forestal a gran escala, entre otras.

6. Analisis, contencion, prevencion y atencion de los impactos en salud para el ambiente
y los pueblos en el territorio producto de los megaproyectos como las hidroeléctricas.

7. Fortalecimiento de campafias para la proteccion del ambiente en los territorios.
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8. Reconocimiento de los impactos sociales y el cambio en las economias producto de
las economias extractivas a gran escala, las redes de narcotrafico, el aumento de
consumo de estupefacientes y alcohol, y redes de trata de personas para el comercio
sexual.

CAPITULO 11
TRABAJADORES Y TRABAJADORAS RURALES

Articulo 53. EIPNSRural reconocera a las y los trabajadores rurales como sujetos de derecho
a la proteccion social con las mismas garantias que debe tener cualquier otro trabajador en
Colombia.

Articulo 54. El Ministerio de Salud y Proteccion Social en articulacion con el Ministerio de
Trabajo desarrollaran programas de prevencion y atencion en salud a enfermedades laborales
y factores de riesgo derivadas del trabajo rural.

Articulo 55. En cabeza del Observatorio de Salud Rural, se adelantaran investigaciones
acerca de los riesgos quimicos, y biologicos producto de la exposicion a agrotoxicos, asi
como los riesgos mecanicos del trabajo rural en el territorio nacional. Asi mismo se hara un
estudio sobre la salud mental de las y los trabajadores rurales asociados al acoso laboral,
violencia verbal, hostigamiento, explotacion laboral, entre otros.

Articulo 56. El Estado colombiano en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccion Social y
el Ministerio de Trabajo disefiara la politica publica de Proteccion en riesgos laborales para
las y los trabajadores rurales.

Articulo 57. Seguridad econdmica para la vejez e incapacidad permanente. El PNSRural
contara con un programa de articulacion para el acceso a la pension e incapacidad permanente
en condiciones dignas.

CAPITULO 12
MEDIDAS ADICIONALES Y VIGENCIA

Articulo 58. A partir de la promulgacion de la presente ley, el Gobierno nacional en cabeza
del Ministerio de Salud y Proteccion Social, creara la politica Decenal de Salud Rural, la cual
recogera entre otros insumos, los resultados de los mecanismos participativos existentes en
el territorio y los insumos provistos por el Observatorio Nacional en Salud Rural.

Articulo 59. Inspeccion, vigilancia y control. La inspeccidn, vigilancia y control estara a

cargo de la Superintendencia Nacional de Salud, la Procuraduria General de la Nacion y
demas 6rganos de control preferente.
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Paragrafo. El seguimiento y control comunitario que se realizara en los distintos niveles de
participacion contenidos en Plan Nacional de Salud Rural, sera vinculante y hara parte de la
construccion de los procesos adelantados por los organismos de control.

Articulo 60. Vigencia. La presente Ley tendra vigencia a partir de su promulgacion. El
Gobierno nacional tendra plazo de seis (6) meses para realizar las reglamentaciones
necesarias, disefio e implementacion.

En atencion a lo expuesto anteriormente, se presenta ante el Congreso de la Republica el
Proyecto de Ley: “Por medio del cual se crea el Plan Nacional de Salud Rural para el
Buen Vivir y se dictan otras disposiciones” para que sea tramitado, y con el apoyo de las
y los Congresistas sea discutido y aprobado.

Por los Honorables Congresistas,

:\ LMD V,\zs\n (255 @ l/dvm Sandis Dwdsie M

Victoria Sandino Simanca
Senadora de la Republica
Partido Comunes

Omar de Jesus Restrepo Correa
Representante a la CAmara
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O

Jairo Reinaldo Cala Suarez Luis Alberto Alban Urbano
Representante a la CAmara Representante a la Camara
Partido Comunes Partido Comunes

C , Julian Gallo Cubillos
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EXPOSICION DE MOTIVOS
Marco normativo y politica publica en salud, ruralidad y pueblos étnicos

1.1. Antecedente internacional sobre los derechos del campesinado

El 28 de septiembre de 2018 la Asamblea General de las Naciones Unidas adopto la
Declaracion de los Derechos de los campesinos y de otras personas que trabajan en las zonas
rurales, la cual fue aprobada por la tercera comision encargada de asuntos sociales,
humanitarios y culturales. Dentro de los argumentos para su aprobacion se encuentra el
reconocimiento de la situacion de vulnerabilidad de las comunidades campesinas debido al
cambio climatico, la pobreza rural, y factores econdomicos y productivos que les afectan. Esta
declaracién contempla un marco normativo que permitird a los paises formular y desarrollar
politicas, planes y programas especificos dirigidas a mejorar y dignificar las condiciones de
vida de las comunidades campesinas.

Algunos de los articulos que contiene la declaracion son los siguientes:

Los Estados respetaran, protegeran y haran efectivos los derechos de los campesinos
y de otras personas que trabajan en las zonas rurales (Articulo 2)

Los campesinos y otras personas que trabajan en las zonas rurales tienen derecho a
disfrutar plenamente de todos los derechos humanos y las libertades fundamentales
que se reconocen en la carta de las Naciones Unidas, la declaracion Universal de
derechos humanos, y todos los demas instrumentos internacionales de derechos
humanos, sin ningun tipo de discriminacion en el ejercicio de sus derechos por
motivos de origen, nacionalidad, raza, color, linaje, sexo, idioma, cultura, estado civil,
patrimonio, discapacidad, edad, opinion politica o de otra indole, religion, nacimiento
0 situacion econdmica, social o de otro tipo. (Articulo 3)

Los Estados adoptaran todas las medidas apropiadas para erradicar todas las formas
de discriminacion de las campesinas y otras mujeres que trabajan en las zonas rurales
y para promover su empoderamiento de manera que puedan disfrutar plenamente, en
pie de igualdad con los hombres, de todos los derechos humanos y las libertades
fundamentales y obrar por el desarrollo econdémico, social, politico a cultural del
ambito rural, participar en él y aprovecharlo con total libertad. (Articulo 4)

Los campesinos y otras personas que trabajan en las zonas rurales tienen derecho a

una alimentacion adecuada y el derecho fundamental a estar protegidos contra el
hambre (Articulo 11)
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e Los campesinos y otras personas que trabajan en las zonas rurales, con independencia
de que sean trabajadores temporarios, de temporada o migrantes, tienen derecho a
trabajar en condiciones laborales seguras y saludables, a participar en la aplicacion y
el examen de las medidas de seguridad y salud, a escoger a sus representantes de
seguridad y salud, y a sus representantes en los comités de seguridad y salud, y poner
en préctica medidas de prevencion, reduccion y control de los peligros y riesgos (...)
(Articulo 14)

e Los campesinos y otras personas que trabajan en las zonas rurales tienen derecho a la
conservacion y proteccién del medio ambiente y de la capacidad productiva de sus
tierras, asi como de los recursos que utilizan y gestionan (Articulo 18)

e Los campesinos u otras personas que trabajan en las zonas rurales son titulares de los
derechos humanos al agua potable, salubre, limpia, y al saneamiento, que son
esenciales para disfrutar plenamente de la vida a traves de todos los derechoshumanos
y la dignidad humana. (Articulo 21)

e Los campesinos u otras personas que trabajan en las zonas rurales tienen derecho a la
seguridad social, que incluye los seguros sociales. (Articulo 22)

e Los campesinos u otras personas que trabajan en las zonas rurales tienen derecho a
disfrutar del mas alto nivel posible de salud fisica y mental. También tienen derecho
a acceder, sin discriminacién alguna, a todos los servicios sociales a sanitarios
(Articulo 23)

e Los campesinos y otras personas que trabajan en las zonas rurales tienen derecho a
una vivienda adecuada, a mantener un hogar y una comunidad seguros en que puedan
vivir en paz y dignidad, yel derecho a no ser discriminados (Articulo 24).

Dentro de los 49 paises que se abstuvieron de votar a la declaracién se encuentra Colombia,
quien en cabeza del gobierno actual no emitié respuesta frente al apoyo para la declaracion,
lo cual permite evidenciar una vez mas los vacios existentes frente al apoyo y la disposicion
real de adoptar las medidas necesarias que permitan buscar las soluciones necesarias para una
verdadera transformacion del campo que beneficie a las comunidades en primera instancia,
y que a pesar que la declaracion no es vinculante, si puede impulsar el fortalecimiento de
iniciativas que mejoren las condiciones de los territorios rurales.

1.2 Derecho ala salud y la disputa normativa en Colombia
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Segun la Corte Constitucional, el derecho a la salud implica el acceso oportuno, eficaz, de
calidad y en igualdad de condiciones a todos los servicios, facilidades, establecimientos y
bienes que se requieran para garantizar. De igual manera, comprende la satisfaccion de otros
derechos vinculados con su realizacion efectiva como ocurre con el saneamiento bésico, el
agua potable y la alimentacién adecuada, por lo que se define el derecho a la Salud, como:

[...] el conjunto articulado y arménico de principios y normas; politicas publicas;
instituciones; competencias y procedimientos; facultades, obligaciones, derechos y
deberes; financiamiento; controles; informacion y evaluacion, que el Estado disponga
para la garantia y materializacion del derecho fundamental de la salud.

Este derecho debe ser garantizado en todo el territorio nacional, tanto en las zonas urbanas,
como rurales del pais, sin embargo, esta condicion no se ve reflejada del todo en la ruralidad.
Aunque es claro que la salud no puede entenderse sdlo como atencion médica, existe una
brecha significativa entre lo urbano y rural propia del ejercicio centralista que potencia la
inversion publica en las zonas urbanas, desatendiendo las necesidades de la poblacion rural.
La evidencia de lo anterior se observa, solo por mencionar un aspecto, en la existencia de una
precaria red de servicios de salud en las zonas rurales y en las cabeceras municipales delos
municipios de mas baja categoria.

Para la poblacion rural, el articulo 64 de la Constitucion Politica determind que:

Es deber del Estado promover el acceso progresivo a la propiedad de la tierra de los
trabajadores agrarios, en forma individual o asociativa, y a los servicios de educacion,
salud, vivienda, seguridad social, recreacion, credito, comunicaciones,
comercializacion de los productos, asistencia técnica y empresarial, con el fin de
mejorar el ingreso y calidad de vida de los campesinos”. (Articulo 64, Constitucion
Politica de Colombia)

Con la expedicion de la Ley 10 de 1990 y la Ley 60 de 1993, se dio inicio al proceso de
fortalecimiento y descentralizacidn del servicio publico en salud, asi como la asignacion de
competencias tanto a las entidades territoriales como a la Nacion; posteriormente, con la
expedicion de la Ley 100 de 1993, se creo el Sistema General de Seguridad Social Integral,
como medida de implementacion de una politica de aseguramiento mediante las EPS. De
acuerdo al propdsito establecido en esta Ley, el sistema general de seguridad social fue creado
con el fin de garantizar los derechos irrenunciables de la persona y la comunidad paraobtener
la calidad de vida acorde con la dignidad humana.

En ese camino de transformaciones, de acuerdo a los propositos del Estado Social de

Derecho, como repUblica unitaria, descentralizada, es emitida la Ley 152 de 1994, y la
Resolucion 5165 de 1994 del Ministerio de Salud y la Proteccidén Social, la Nacion y las
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entidades territoriales fueron orientadas a elaborar, aprobar, ejecutar, seguir, evaluar, y
controlar sus acciones en salud, mediante un plan de desarrollo, que involucre las
orientaciones de los diferentes sectores sociales, y el desarrollo territorial.

En el afio 2001, es expedida la Ley 715, la cual define la distribucion de los recursos del
Sistema General de Participaciones, las competencias de la Nacion y las entidades
territoriales en materia de salud, entre otros aspectos, asi como y establece la obligatoriedad
de estas entidades para priorizar, de acuerdo a la situacion y condiciones de salud en el
territorio, las acciones que debe desarrollar en correspondencia a sus competencias en materia
de salud publica.

En el afio 2007 se expide la Ley 1122 que crea el Consejo de Seguridad Social en Salud, asi
como los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud, los cuales debian operar como
organos de rectoria y control para reglamentar las disposiciones constitucionales en la materia
a traves de actos administrativos. La herramienta para llevar a cabo esta tarea es a través de
un plan de atencion basica, que debe contar con la participacion de las comunidades,bajo la
direccion del Consejo Territorial (Departamental y/o Municipal) de Seguridad Social en
Salud, el cual tendria una vigencia pro — tempore por los dos afios siguientes a la entradaen
vigencia de la Ley. Una vez ceso la existencia de este Consejo, los recursos fueron girados
directamente a las entidades territoriales certificadas en salud (Departamentos y algunos
municipios de 1,2 y 3 categoria) (Congreso de la Republica, 2001).

A su vez, durante esta vigencia fue expedido el Plan Nacional de Salud 2007 — 2010, a través
del decreto 3039 del 2007, el cual integré el mandato establecido en la Constitucion Politica
sobre el derecho a salud buscando mejorar las condiciones de salud, bienestar y calidad de
vida de la poblacion. Definié prioridades, objetivos, metas y estrategias en salud de acuerdo
a los indicadores, politicas de salud, tratados y convenios internacionales, asi como la
determinacion de responsabilidades en materia de salud pablica a cargo de la Nacién, las
entidades territoriales y demas actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), y que deben complementarse con las acciones propuestas en el Plan Nacional de
Desarrollo y los Planes de desarrollo territorial (MinSalud, 2007).

Sobre el derecho a la salud y debido a la grave crisis del sistema expresadas en un
desbordamiento del nimero de tutelas, la Corte Constitucional promulgé en el afio 2008 la
Sentencia 7-760 que consagra de forma definitiva, la prioridad del derecho a la salud dentro
de cualquier accién del Estado en esta materia. La Corte ordend a todas las entidades del
sistema a corregir las fallas en salud publica, la obligatoriedad de la prestacion de los
servicios, la garantia del adecuado flujo de recursos, la unificacion de los Planes Obligatorios
de Salud de los regimenes contributivo y subsidiado, la actualizacion del Plan Obligatorio de
Salud, entre otras medidas.
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Para responder a las 6rdenes de la Corte, el Gobierno del entonces Alvaro Uribe Vélez,
declara a finales del afio 2009 la emergencia en salud que buscaba, entre otras medidas, un
salvamento a las EPS con ajustes a los protocolos del personal de salud, mayores restricciones
al acceso a los servicios, mayor gasto de bolsillo a través de endeudamiento y uso de
cesantias, cubrir la quiebra del Fondo de Solidaridad y Garantias, asi como ubicar la
responsabilidad de la crisis del sistema en los supuestos abusos de los pacientes.

En el 2010, la misma Corte tumba la declaratoria de Emergencia Social dada por el Gobierno
de Uribe. Iniciado el gobierno de Juan Manuel Santos sale a la luz publica la corrupcion por
parte de la EPS y entes territoriales como los famosos recobros fraudulentos, lo que llevo a
un nuevo intento de reforma al sistema de salud a través de la expedicion de la Ley 1438 del
2011, por medio de la cual se intento reformar el SGSSS. Su objetivo fue fortalecer la accion
coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad civil para el mejoramiento de la salud.
Con esta ley se pretendia la universalizacion del aseguramiento, la unificacion del plan de
beneficios y la portabilidad o prestacion de servicios en cualquier lugar del pais, preservando
la sostenibilidad financiera del sistema que fue el aspecto de mayor relevancia en esta Ley
(Congreso de la Republica, 2011). Nuevamente el criterio del riesgo financiero lanza por la
borda cualquier propdsito de la Ley en cumplimiento de la Sentencia.

En el articulo 6° la Ley 1438 de 2011, fue determinado que el Ministerio de la Proteccion
Social debia elaborar un Plan Decenal de Salud Publica a traves de un proceso amplio de
participacion social de acuerdo con la organizacion, las modalidades y las formas establecidas
en el Decreto 1757 de 1994 (MinSalud, 1994). Se establece que en el PDSP deben confluir
las politicas sectoriales para mejorar el estado de salud de la poblacion, incluyendo la salud
mental; asi mismo, que debe incluir los objetivos, las metas, las acciones,los recursos, los
responsables, los indicadores de seguimiento y los mecanismos de evaluacion. EI Ministerio
de Salud y Proteccion Social, en el marco de las competencias otorgadas por el Decreto 4107
de 2011, aprueba en mayo de 2011 el proceso técnico para formular yadoptar el Plan Decenal
de Salud Publica, PDSP, 2012 - 2021.

ElPlan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012 — 2021, pretende sentar las bases para mejorar
las condiciones de vida de la poblacion y los indicadores de salud en el marco de los
determinantes sociales, incluyendo politicas internacionales, compromisos y convenios
suscritos por el pais, tanto con los paises fronterizos, como en el ambito internacional, entre
los que tiene primordial relevancia el de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).

Para el afio 2011, estalla el escandalo de Saludcoop y se ordena su liquidacion. Esta empresa
era para aquel momento la EPS mas grande y poderosa de Colombia. El rapido crecimiento
de esta empresa llamé la atencidn de los organismos de control. En efecto, se halldé que se
utilizaban los recursos de destinacidn especifica a la salud con otros fines, especialmente en
inversiones para la formacion de otras empresas de este grupo.
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Los escandalos empezaron a salir a la luz con casos como los de CaféSalud, Cruz Blanca,
Coomeva, entre otras. La concentracién de usuarios de Saludcoop y su desmantelamiento,
dejé adicionalmente a mas de 11 mil trabajadores desempleados, y redes enteras de IPS a la
deriva, y agudiz6 aun mas la desatencion y las barreras de acceso a los servicios de salud, ya
que no existia en el pais otra EPS que pudiera suplir las demandas que atendia esta empresa.

Ante toda esta crisis y una gran presion social por parte de trabajadores y trabajadoras de la
salud, organizaciones sociales, gremiales, y sectores criticos de la Academia a causa de los
retrasos en el cumplimiento de la Sentencia 7-760 de la Corte; en el afio 2015 se promulga la
Ley 1751 Estatutaria de Salud, que es el resultado de una mediacion entre los agentes del
sistema, la obstinacion del gobierno en mantener el SGSSS y quienes exigian una reforma
estructural al sistema de salud.

La Ley 1751 elimina los comités técnico-cientificos quienes determinaban qué entraba y salia
dentro del Plan de Atencion, y que habian sido denunciados por haberse integrado bajo los
intereses de las EPS, ordena la prestacion completa e integral de los servicios fundamentales
sin que exista alguna barrera financiera o administrativa, elimina barreras en la afiliacion,
establece un conjunto de sanciones por negacion de servicios y sienta las bases para la politica
publica de atencion en salud de la que derivaria la Politica de Atencion Integral en Salud
(PAIS).

e Leqislativa

Ley 21 de 1991: Por medio de la cual se aprueba el Convenio nimero 169 sobre pueblos
indigenas y tribales en paises independientes, adoptado por la 76a. reunién de la Conferencia
General de la O.1.T., Ginebra 1989.

Ley 100 de 1993: Por medio del cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral y se
adoptan otras disposiciones.

Ley 691 de 2001: Mediante la cual se reglamenta la participacion de los Grupos Etnicos en
el Sistema General de Seguridad Social en Colombia.

Ley 1751 de 2015 Ley estatutaria en salud: Por medio de la cual se regula el derecho

fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones. Esta ley tiene por objeto garantizar el
derecho fundamental a la salud, regular y establecer sus mecanismos de proteccion; de igual
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forma, establece que el derecho fundamental a la salud es autonomo e irrenunciable en lo
individual y en lo colectivo.

e Decretos yResoluciones:

Resolucion 5165 de 1994: Por medio de la cual se expiden los criterios, parametros y
procedimientos metodol6gicos para la elaboracion y seguimiento de los planes sectoriales y
de descentralizacion de la salud en los Departamentos y Distritos.

Decreto 1757 de 1994: Por el cual se organiza y se establecen las modalidades y formas de
participacion social en la prestacion de servicios de salud, conforme a lo dispuesto en el
numeral 1 del articulo 4 del Decreto - Ley 1298 de 1994.

Resolucion 2358 de 1998: por la cual se adopta la Politica Nacional de Salud Mental.

Art. 77 del Decreto 1292 de 1994: Acuerdo 117 de 1998 CNSSS Por el cual se establece el
obligatorio cumplimiento de las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda
inducida y la atencion de enfermedades de interés en salud publica.

Resolucion 412 de 2000: Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas
técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y
deteccidn temprana vy la atencion de enfermedades de interés en salud pablica

Decreto 330 de 2001: Por el cual se expiden normas para la constitucion y funcionamiento
de Entidades Promotoras de Salud, conformadas por cabildos y autoridades tradicionales
indigenas.

Decreto 1011 de 2006: Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Resolucion 425 de 2008: Por la cual se define la metodologia para la elaboracion, ejecucion,

seguimiento, evaluacion y control del Plan de Salud Territorial, y las acciones que integran
el Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas a cargo de las entidades territoriales.

¢ Corte Constitucional

Sentencia T- 025 de 2004: Tutela los derechos de la poblacién en condicion de
desplazamiento
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e CONPES vy Politica Publica

Acuerdo 326 de 2005: Por medio del cual se adoptan algunos lineamientos para la
organizacion y funcionamiento del Régimen Subsidiado de los pueblos indigenas

Conpes 3550 de 2008: Lineamientos para la formulacion de la politica integral de salud
ambiental con énfasis en los componentes de calidad de aire, calidad de agua y seguridad
quimica.

Conpes 113 de 2008: Politica nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional (PSAN).

Plan Decenal de Salud 2012 — 2021 “La salud en Colombia la construyes tu”: Fija los
lineamientos de politica publica, técnicos y administrativos para el impulso del sector Salud
durante los 10 afos siguientes a su expedicion. Dentro de los principales objetivos del Plan
Decenal de Salud 2012-2021 se encuentran:

1. Alcanzar mayor equidad en salud.
2. Mejorar las condiciones de vida y salud de la poblacion.
3. Cerotolerancias con la morbilidad, la mortalidad y la discapacidad evitables.

2. Contexto de salud en la ruralidad colombiana

2.1 Crisis de la ruralidad en Colombia

El contexto rural colombiano esta caracterizado por una marcada concentracion de la
propiedad de la tierra, contrastado con amplias situaciones de pobreza y acompariado de
factores econdmicos y politicos que configuran una diversidad de contradicciones sociales.
Esta concentracion de la tierra ha ocasionado a su vez que las condiciones adecuadas de
desarrollo social para el campo se vean obstaculizadas, ademas de ser una de las causas del
dificil acceso a los recursos necesarios para la produccion de alimentos, los fendmenos de
desplazamiento forzado, los impactos ambientales producto de los conflictos por el uso del
suelo, y la deficiente presencia institucional que garantice el desarrollo de programas
dirigidos al alcance del bienestar de las comunidades en los territorios mas apartados y de
dificil acceso en el pais, asi como de la falta de oferta de servicios que garanticen las
necesidades basicas.

Adicional al problema de la concentracion de la tierra, se encuentra la falta de soluciones
reales al narcotrafico que han ocasionado una profundizacion del fendmeno de la violencia
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que aun no se resuelve, y que termina por aislar ain mas a las comunidades rurales. La
persistente idea de buscar solucion a los cultivos de uso ilicito a través de mecanismos como
la aspersion aérea, y la falta de garantias para una sustitucién voluntaria acompafiada del
desarrollo de programas que garanticen condiciones de vida y sustento econdémico
suficientes, suman elementos que repercuten sobre la salud de las comunidades en la
ruralidad.

Es asi como las condiciones de salud prevalentes para la ruralidad colombiana, encuentran
también una relacion directa con algunos de los factores historicos que originan el conflicto
armado, y que bien estan reconocidos dentro del Acuerdo Final para la Terminacién del
Conflicto y la Construccion de una Paz Estable y Duradera, por ello la necesidad de la
integralidad del abordaje en salud en conjunto con otros temas que hacen parte de la Reforma
Rural Integral, y la solucion al problema de las drogas ilicitas, como una de las garantias para
lograr una verdadera transformacién del campo que dignifique la vida de las comunidades.

Adicionalmente, los problemas ambientales derivados del modelo extractivo y del uso de
monocultivos a gran escala, la deficiente infraestructura de vias y carreteras, la
contaminacion de fuentes hidricas, la corrupcion en la inversion de obras publicas, y el
recrudecimiento de la violencia y persecucion contra lideres y lideresas sociales, son algunos
de los factores que inciden sobre el estado de salud de las personas. Este tipo de problematicas
generan la afectacion sobre la salud fisica y mental de las poblaciones rurales que requiere
de un enfoque y abordaje de la salud distintos, en donde se tenga en cuenta la generacion de
saberes propios y ancestrales de las comunidades que han buscado dar respuesta a sus
necesidades en medio del abandono estatal, pero también para el rescate y conservacion de
practicas culturales originadas en medio de sus contextos caracteristicos.

Como punto de partida, se hace entonces necesario comprender la caracterizacion actual de
la poblacion rural, teniendo en cuenta la multiculturalidad existente y las persistentes brechas
entre el campo vy la ciudad.

2.2 Caracterizacion de la poblacion rural: ruralidades y diversidades en
Colombia

No existe una ruralidad, existen ruralidades. La tendencia de asociar a la poblacion rural con
un patrén socio cultural determinado es un error. Hay tantas ruralidades como poblaciones,
etnias, territorios y pueblos existen en Colombia. Se hard a continuacion un intento de
caracterizacién de algunas de estas ruralidades, sus problemas en cuanto a salud y el
reconocimiento de sus propios desarrollos y maneras de enfrentar los problemas en este
ambito.
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2.2.1 Lapoblacion rural y campesina en Colombia

De acuerdo a la informacion contenida en el tercer Censo Nacional Agropecuario — CNA -,
la poblacion rural en Colombia estd compuesta por alrededor de 5.1 millones de personas, 2
millones de personas menos que las registradas en el Censo General de 2005, lo cual significa
que la migracién rural-urbana ha sido considerablemente alta. Esto se debe, en parte, a
condiciones de conflicto armado ocasionando desplazamientos o despojos forzados, factores
economicos asociados a bajo indice de desarrollo local, falta de oportunidades y problemas
asociados al desempleo y falta de garantia de servicios basicos que ha obligado que la
poblacion se traslade a las zonas urbanas, bien sea cabeceras municipales o grandes ciudades
en busca de otras oportunidades (DANE, 2016).

Para el afio 2015, la poblacion rural abarca cerca del 80% del territorio nacional rural, lo que
evidencia la dispersion en su ubicacion, y el 37.6% se encuentra en situacion de pobreza
multidimensional, evidenciada en las dificultades de acceso en materia de educacion, salud,
trabajo y condiciones de habitabilidad (servicios de agua potable y saneamiento béasico)
(DANE, 2016).

El aseguramiento en salud, y las barreras de acceso en salud, si bien entre si no muestran una
brecha significativa, evidencian que en las zonas rurales se tiene mayores dificultades para
acceder a este derecho que en la zona urbana, segun el informe de la Mision para la
Transformacion del Campo Colombiano, el 8,5% de la poblacion rural dispersa tiene barreras
para acceder a la salud, mientras que en la cabecera municipal, es el 6,8% (DNP, 2014).

El tercer Censo Nacional Agropecuario mostro que el 98,5% de los productores rurales
dispersos se encuentran afiliados al sistema general de seguridad social en salud, frente a un
4,2% que no esta afiliado. En los departamentos muestra que la afiliacion a seguridad social
en salud es superior al 90%, a excepcion de La Guajira donde la afiliacion, aungque no es
marcadamente inferior, con un 86,7%; sin embargo, el régimen que presenta la mayor
proporcion de afiliados en todos los departamentos es el subsidiado con un 82,2%, seguido
por el régimen contributivo con un 12,8%. De la poblacion étnica censada, el 93,6% cuenta
con afiliacion a régimen de salud, del cual el 93% de las comunidades indigenas estan en
régimen subsidiado; el 87,6% de las comunidades afrocolombianas a régimen subsidiado; y
el 63,8% de las comunidades raizales estan en régimen contributivo (DANE, 2016).

Teniendo en cuenta la integralidad que debe tener la garantia del derecho a la salud, es preciso
considerar los indicadores de satisfaccion de los demas componentes, tales como
alcantarillado, saneamiento basico, rezago escolar, acceso a servicios de cuidado de la
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primera infancia. La poblacion rural en Colombia carece: 94% sin alcantarillado, 57,2% no
acceden a acueducto, 22,4% esta en condicion de rezago escolar, el 10% no tiene afiliacion
a salud, yel 4,9% tiene barreras de acceso a servicios de primera infancia (DANE, 2016).

Este informe muestra, que si bien las brechas no son significativas en afiliacién al sistema de
seguridad social entre la zona rural y urbana, si se evidencian brechas considerables en el
acceso, uso y calidad de los servicios entre cabeceras municipales y poblacién rural y rural
dispersa. La Mision describe que las principales razones por las cuales la poblacion rural
tiene un acceso mas limitado en su derecho a la salud, es por las distancias a los centros de
salud, los altos costos asociados a esas distancias, y que la oferta no responde a la
composicion demografica de los hogares rurales (DNP, 2014).

A nivel territorial, segun el informe presentado por el DANE como resultado del tercer censo
nacional agropecuario, “una persona se considera privada de esta condicion si pertenece a
un hogar que tiene al menos una persona mayor de 5 afios que no se encuentra asegurada a
la Salud”. El mayor porcentaje de esta privacion se presenta en La Guajira con 27,4%,
seguido por Atlantico 18,0% y Vichada 17,4%. Los departamentos de Guainia, Vaupés y
Huila presentan menor porcentaje de hogares con personas que no cuentan con servicios de
salud, con 4,3 %, 4,9 %y 6,9 %, respectivamente. Sin embargo, los porcentajes presentados
fuentes oficiales como el censo nacional agropecuario, o encuestas de calidad de vida, en
materia de salud solo dan cuenta de poblacidn afiliada al sistema de seguridad social en salud,
maés no de la calidad, elacceso yoportunidad en la satisfaccion de este derecho.

Segun el documento borrador del Plan Nacional de Salud Rural, presentado por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, el pais ha alcanzado la cobertura del 95%. Sinembargo, algunos
municipios en el Choco o La Guajira, apenas alcanzan aproximadamente el 46%. Enalgunos
municipios PDET el aseguramiento se ubica en el 86%, y en Mapiripan y macarenaestan en
31% y 46% respectivamente.

En cuanto a la mortalidad infantil, el analisis de situacion de salud rural apunta que existe un
exceso de aproximadamente tres muertes por cada mil nacidos vivos en la zona rural con
respecto a la zona urbana. Para el 2017 la mortalidad infantil en el ambito rural alcanzaba el
10,2% mientras que en el rural era del 12,3%. Este indicador es importante porque también
muestra la disponibilidad, oportunidad y calidad de los servicios materno infantiles.

En el analisis de la mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) e Infeccion
Respiratoria Aguda (IRA) en menores de 5 afios, aunque la tasa ha descendido tanto en el
ambito rural como el urbano, se mantiene la brecha sostenida en el tiempo. En el 2017 la tasa
de mortalidad infantil por EDA en menores de cinco afios era de 2,2% en el ambito urbano,
mientras que en el rural era del 4,8%. En cuanto a IRA en lo urbano era del 13,2% mientras
que en lo rural era del 15,8% para el mismo afio.
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Con relacion al bajo peso al nacer, el analisis informa que la proporcion es mayor en la zona
urbana que en la rural, sin embargo, se acent(ian en el contexto urbano para la poblacién en
condicion de desplazamiento forzado y demas poblacién ubicada en zonas periféricas de
mayor condicion de vulnerabilidad socioecondémica. Esta es basicamente poblacion rural
habitando zonas periféricas de grandes ciudades.

Acerca de la salud mental en la ruralidad, la Encuesta Nacional de Salud Mental (2015)
afirma que la mayoria de las afecciones se deben a una experiencia traumatica relacionada
con el conflicto armado, especialmente en situaciones de desplazamiento e inseguridad. Sin
embargo, las cifras también indican que la mayoria de los registros se hacen en la zona
urbana, lo que significa que hay una gran dificultad de identificacion y caracterizacion del
estado de salud mental en la ruralidad. Es preciso que una politica integral de salud para el
campo colombiano incluya un programa robusto de salud mental.

Una de las problemaéticas mas agudas que se presentan en los territorios rurales, como lo
indica el anélisis de situacion de salud rural que presenta el Ministerio de Salud y Proteccion
Social es el acceso a los servicios de salud. En referencia a lo anterior, el propio Ministerio
reconoce la importancia de la atencion extramural y la presencia de talento humano en salud
recorriendo los territorios. Pese a esto, el mismo analisis indica que existe una brecha en la
cobertura de indicadores tales como atencion prenatal (urbano 89,3%, rural 80,8%); en cuanto
a la vacunacion, la brecha parece imperceptible, pero esto puede deberse a que el programa
de vacunacion es quizas uno de los pocos sistematicos en la ruralidad.

Sobre la brecha en la distribucién de talento humano en salud entre el &mbito rural y urbano,
para el 2016, la densidad de profesionales de salud en zonas urbanas era de 102 por cada
10.000 habitantes, mientras que, en las zonas rurales, era de 40.8 en area rural y 28.1 en area
rural dispersa.

2.2.2  Mujeres rurales y campesinas, y enfoque de genero

Para iniciar vale poner de presente que, al hablar de enfoque de género, este no se reduce a
las mujeres sino que incluye identidades diversas sobre las cuales un sistema de salud deberia
ser comprehensivo e integral, y deberia orientarse a la consecucion del derecho a la
diferencia, al libre desarrollo de la personalidad, a la autonomia de las personas sobre sus
cuerpos, entre muchos otros aspectos. Tanto en las identidades de género como
especificamente en el caso de las mujeres, es importante reconocer que no existe una Unica
mujer rural sino mujeres rurales diversas. Como bien lo sefiala la Direccion de la Mujer Rural
del Ministerio de Agricultura, el 20% de las mujeres rurales son indigenas (53.1%),
afrodescendientes (46.4%), palenqueras (0.2%), raizales (0.1%) y del pueblo gitano (0.1 %).
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El proceso de paz con la entonces guerrilla FARC, es el primero en el mundo en incluir a las
mujeres y al enfoque de género dentro de los puntos a negociar. Como lo consigna el
documento del CEPDIPO en su libro Estado General de la Implementacion del Acuerdo de
Paz en Colombia (2019), la inclusion de disposiciones con este enfoque son un avance
historico en la ampliacién de la democracia colombiana que puso en la agenda publica las
problematicas y reivindicaciones de las mujeres y demas identidades de género.

Es por eso que en el Acuerdo se afirma que:

En la implementacion de lo acordado en el punto ‘Hacia un nuevo Campo
colombiano: Reforma Rural Integral’ se tendran en cuenta los siguientes principios:
(...) Igualdad y enfoque de género: reconocimiento de las mujeres como ciudadanas
autonomas, sujetos de derechos que, independientemente de su estado civil, relacion
familiar o comunitaria, tienen acceso en condiciones de igualdad con respecto a los
hombres a la propiedad de la tierra y proyectos productivos, opciones de
financiamiento, infraestructura, servicios técnicos y formacion, entre otros;
atendiendo a las condiciones sociales e institucionales que han impedido a las mujeres
acceder a activos productivos y bienes pablicos y sociales (Acuerdo Final, p, 12).

De igual forma,

(...) se creara ¢ implementara el Plan Nacional de Salud Rural. Para el desarrollo del
plan se tendran en cuenta los siguientes criterios: (...) la adopcion de un enfoque
diferencial y de género que tenga en cuenta los requerimientos en salud para las
mujeres de acuerdo a su ciclo vital, incluyendo medidas en materia de salud sexual y
reproductiva, atencion psicosocial y medidas especiales para mujeres gestantes y los
nifios y nifias, en la prevencion, promocion yatencién en salud (Acuerdo Final, p, 26)

En relacion al enfoque de género para la implementacion del AF, segun el informe del
CEPDIPO, se ha identificado una tendencia a ocultar la poblacion LGTBI, cuya participacion
en escenarios de construccion de politicas publicas no es visible, a excepcion de la Instancia
Especial de Mujeres y en el sistema de Verdad, justicia, Reparacion y garantias de no
Repeticion. Sumado a esto, hace falta una comprension de lo que significa la
transversalizacion del enfoque de género en la politica publica y en la adecuacion
institucional.

Adicionalmente, la falta de distincion sobre las particularidades y diferencias entre las
mujeres rurales y todas las diversidades de género, ha producido que el sistema de salud las
y los continle considerando en abstracto, sin autonomia y asociando a las mujeres al papel
que cumplen dentro del nacleo familiar. Los indicadores siguen construyéndose a partir de
los nacleos familiares sin que exista una informacién desagregada y especifica sobre la
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poblacién rural femenina, como bien lo sefiala el Grupo de Monitoreo para la implementacion
de la CEDAW en Colombia (2019).

[Existe] La invisibilizacion constante de las diferencias importantes por sexo,
prevalencia, riesgos y consecuencias de los problemas de salud. Aqui no se trata de
equiparar las tasas de mortalidad o morbilidad para ambos sexos; el reto es garantizar
que las diferencias entre mujeres y hombres, no sean un obstaculo para vivir
dignamente y disfrutar de salud, y en la probabilidad de no padecer enfermedad,
discapacidad ni muerte prematura por causas prevenibles asociadas a las diferencias
bioldgicas. (Vallejo, 2020)

Esta vision familiarista impide determinar condiciones especificas de la salud y calidad de
vida de las mujeres rurales y campesinas, tales como las diferencias de valoracion entre
trabajo remunerado y trabajo no remunerado. A las mujeres no se les considera igual de
productivas que a los hombres. El hecho de que las mujeres no hagan trabajo remunerado
repercute en bajos niveles educativos, sobrecarga en el trabajo, dificultades para ser
poseedoras Yy titulares de las tierras, las violencias en lo pablico y lo privado, la falta de
oportunidades laborales y econdmicas, prejuicios e imaginarios que limitan el desarrollo
autonomo de la sexualidad y la maternidad, las consecuencias sobre sus cuerpos y mentes del
conflicto armado, el aumento de la militarizacion, entre otros , como lo sefiala Juliet Lorena
Vallejo Vega de la organizacion Casa de la Mujer.

Las mujeres rurales se enfrentan a mayores obstaculos que los hombres para acceder a los
servicios de salud, por la misma condicién de vulnerabilidad y discriminacion que las cobija
en toda la sociedad. El simple hecho de que el sistema de salud colombiano dependa de la
capacidad adquisitiva de las personas, plantea de entrada la inequidad en el acceso por la
desigualdad en el ingreso entre hombres y mujeres.

La necesidad de una politica diferencial para las mujeres que cierre esa desigualdad histérica
y que atienda de forma integral (salud fisica, mental y emocional) hace que se incluya un
capitulo especial de esta naturaleza en el Plan Nacional de Salud Rural para el Buen Vivir.

A pesar de considerarse que el enfoque bajo el que se construyen los indicadores de salud
parece limitado, es claro que algunos de ellos permiten analizar la situacion de las mujeres
en el campo, por tal razdn, es importante mencionarlos a continuacion:

Con respecto a las condiciones de vida, segun la Encuesta Integrada de Hogares (2013), el
88,47 % de los hombres rurales estan afiliados al sistema de seguridad social, en relacién con
las mujeres quienes presentan un porcentaje mayor de afiliacién con un 92,57 %.
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En relacion al trabajo no remunerado, segun los resultados de la Encuesta Nacional de Uso
del Tiempo (ENUT) “los hombres ocupan en promedio 3 horas 6 minutos” en el trabajo no
remunerado, “mientras que las mujeres 8 horas 12 minutos, esto permite evidenciar que las
mujeres ocupan 5 horas 6 minutos dia promedio mas que los hombres en este tipo de
actividades”. En este mismo orden de ideas, la participacion promedio en un dia de trabajo
no remunerado al interior de los hogares es de un 93% para las mujeres rurales mayores de
10 afos, frente a la de los hombres que es de un 60,6%.

Entemas de violencia ejercida contra las mujeres, segun el primer informe sombra especifico
de mujeres Rurales y Campesinas en Colombia presentado a la CEDAW, al 5 de julio de
2018 se han identificado 123 asesinatos. De esos, 83,19 % corresponde a defensores de
Derechos humanos y 14,6% del mismo eran mujeres, y su labor estaba relacionada con la
denuncia de los conflictos por la tierra y los conflictos ambientales. Ademas, el 80,48 % de
ellos y ellas hacian parte de organizaciones campesinas, y Juntas de Accién Comunal.
(CEDAW:; 2019)

Segun la ENDS 2015, de las cifras para anticoncepcion, EI 80,9 % de las mujeres y el 82,7

% de los hombres entre 13 y 49 afios usan algin método anticonceptivo. Adicionalmente, el
34,9 % de las mujeres en el pais se ha realizado la esterilizacion, de ellas el 36,2 % se ubican
en la zona urbana yel 31,1% en la rural.

El 50,9 % de las mujeres entre 13 a 49 afios se realizo la prueba de VIH/SIDA ; de ellas el
52,9 % en lo urbano yel 43,5 % en lo rural.

iolencia de g

e EI 23,9 % de las mujeres de 13 a 49 afios alguna vez o actualmente ha sido
victima de intimidacion por parte de la pareja. Esta situacion se presenta en
porcentajes similares en la zona urbana (23,8 %) y la rural (24,0 %).

e EI 31,9 % de las mujeres de 13 a 49 afos alguna vez o actualmente ha sido
victima de violencia fisica por parte de la pareja (32,7 % en zona urbana y
29,2 % en rural).

e EI31,1% de las mujeres y el 25,2 % de los hombres de 13 a 49 afios alguna
vez han sufrido de violencia econdmica y patrimonial por parte de la pareja.

e EI7,6 % de las mujeres de 13 a 49 alguna vez o actualmente ha sufrido de
violencia sexual por parte de la pareja.

Interrupcién voluntaria del embarazo (IVE)

e EI60,4 % de las mujeres de 13 a 49 afios de zona urbana sabe que la IVE es
legal en algunos casos, frente al4 % en zona rural.
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e EI86,9 % de mujeres de 13 a 49 afios sabe que la IVE es legal cuando la mujer
haya sido objeto de una violacion (87,7 % en zona urbana y 82,4 % en rural).

e EI86,1% de las mujeres yel 79,4 % de los hombres saben que la IVE es legal
cuando existe una malformacion grave en el feto.

e EI77,2% de las mujeres yel 81 % de los hombres de 13 a 49 afios saben que
la IVE es legal para salvar la vida de la mujer.

o EI40,5% de las mujeres yel 42,2 % de los hombres saben que la IVE es legal
cuando el embarazo pone en riesgo la salud mental de la mujer.

Para el indicador razon de mortalidad materna, el cual es un trazador para todo el sistema de
salud, la mortalidad es mayor en la zona rural que en la urbana. En la zona urbana fallecen al
afio 45 maternas de cada 100.000 nacidos vivos, mientras que en la rural fallecen 60,9,
manteniendo la brecha la tendencia historica.

Con respecto a la disparidad en el embarazo en la infancia y adolescencia, lo primero que
detecta es la ausencia de informacion por territorios. Segun la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud - ENDS (2015) en los municipios PDET la tasa de fecundidad entre los
10 y 14 afios es de 4,7 nacimientos por 1000 mujeres frente al 2,9 de todo el pais para el afio
2015).

En cuanto al acceso y uso de anticonceptivos, pese a que el conocimiento de los mismos es
casi universal, se encuentra un menor uso de diversos metodos anticonceptivos por parte de
las mujeres rurales (73,6%) con respecto a las mujeres urbanas(76,7%).

Con relacion al examen de citologia, la distribucién es del 67,1% para las mujeres urbanas,
versus 63,9% para las mujeres rurales. Adicionalmente, la ENDS reporta departamentos con
un alto porcentaje de mujeres que nunca se han realizado la citologia, como es el caso de
Chocd, Amazonas, Guainia, Vichada, y Magdalena, departamentos que a su vez se componen
de grupos étnicos, indigenas, y afrodescendientes.

El sistema de vigilancia en salud puablica para el afio 2017 reportd un total de 98.999 casos
de violencias de género. El 73% de estos casos se reportan en cabeceras municipales, el
14,2% en poblacion rural dispersa, y el 8,6% en centro poblado. El bajo registro de casos en
zonas rurales se debe a las barreras de acceso a servicios de atencion a las violencias por parte
del sistema de salud en articulacién con el sistema de justicia.

Embarazo adolescente, porcentaje de mujeres que usan algun método anticonceptivo, VIH,
feminicidio, violencia intrafamiliar contra mujeres, porcentaje de mujeres dedicadas alabores
del cuidado sin remuneracion, mortalidad materna, malnutricion por déficit o por exceso
(analisis de doble carga nutricional).
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Aln mas desconocida resulta la situacion de las personas LGTBI en la ruralidad. Tener una
identidad sexual diversa en el campo es mucho mas complicado debido a que existe una
mayor discriminacidén contra estas personas por el rasgo machista. Segun afirma Wilson
Castaneda, director del colectivo Caribe Afirmativo en un articulo para Semana Rural (2017)
las acciones para reivindicar los derechos y proteger a la comunidad LGBTI se concentran
en las ciudades. Esto ha llevado a la creencia de que la migracién a grandes centros urbanos
es la Unica alternativa para salir del closet de tal manera que existe un subregistro sobre las
condiciones de vida de estas personas en la ruralidad.

En el &mbito de la salud, en el afio 2020 la School of Lay Williams Institute de la Universidad
de California publica su estudio Estreés, salud y bienestar de las personas LGBT en Colombia,
como resultado de la mas amplia encuesta nacional nunca antes realizada. Segun la encuesta,
el 72% reportaron, al menos, angustia psicoldégica moderada. Sefialan que uno de cada cinco
encuestados y encuestadas LGBT recibid “terapia de conversion” mientras que un 35% de
personas transgénero recibio el mismo tratamiento.

La victimizacion y la discriminacion se atribuye como una de las principales causas del
deterioro de la salud de personas LGTB y trans. EI 47% de las personas transgenero recibio
alguna amenaza de violencia, mientras que el 36% de la misma poblacién fue agredida
fisicamente y el 27% fue agredida sexualmente.

Experiencias de Victimizacién

Alguien amenazé con violencia Fue Golpeado o Atacado Fisicamente Fue Agredido Sexualmente

47%
43%
40%
36%

27% e 27%
24% 25% o
21% 20% o 21% 2

17%

PERSONAS ~ HOMBRES HOMBRES ~ MUJERES ~ MUJERESCIS- PERSONAS  HOMBRES HOMBRES  MUJERES MUJERES  PERSONAS  HOMBRES HOMBRES  MUJERES MUJERES
TRANSGENERO cis- CIS-GAY cis- BISEXUALES TRANSGENERO cis- CIS-GAY cis- CIS-  TRANSGENERO cis- CIS-GAY cis- cis-
BISEXUALES LESBIANAS BISEXUALES LESBIANAS  BISEXUALES BISEXUALES LESBIANAS  BISEXUALES
0 GAYS 0 GAYS 0 GAYS

Resulta gravisimo que el 20% de las y los encuestados reportaron tratos abusivos verbales
por parte de agentes del estado y, directamente abusos fisicos por parte del 11%. En el 2017,
Segun el Sistema de Informacidn sobre la Violencia contra las Personas LGBT en Colombia
(2018) en 2017, se registraron 66 actos de violencia policial contra personas LGBT.
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En cuanto al ambito escolar, el 67% mostro sentirse inseguros e inseguras en sus escuelas, y
el 43% recibid acoso fisico y el 47% acoso sexual. EI 37% reportan haber sido agredidas y
agredidos por sus maestros a causa de su orientacion sexual.

El estrés es una de las principales causas de enfermedad en esta comunidad: miedo a perder
el trabajo, preocupacion o miedo, cansancio o agotamiento, problemas de suefio e
irritabilidad. Segun un estudio realizado en el 2008 por la Alcaldia de Bogota, el sistema de
salud no estaba adecuado para responder a las necesidades en salud de las personas LGBT,
y estas no acudian a los servicios por temor a la estigmatizacion. Se tenian que enfrentar a la
ausencia de preparacion del personal de salud que prestaba los servicios a esta poblacidn.

Para el 2016 habian aproximadamente 150 mil casos reportados de VIH, con un aumento en
hombres gay/bisexuales del 12 al 17% y en mujeres transgénero del 15 al 21% en un periodo
de 4 anos. El 14% carecia de un seguro de salud frente al total del 6%.

No existen datos sobre suicidio en esta poblacidn, sin embargo se ubica que el 30% de las y
los encuestados reportan tener ideas suicidas. En el 2018, de 2.458 casos en todo el pais, el
0,5% eran personas LGTB pero se aducen causas variadas que podrian apuntar a una
subestimacion de la cifra.

3. Contexto del sistema de salud en Colombia

3.1 Antecedente historico reciente

El Sistema Nacional de Salud, creado en el afio 1975, funcionaba a través del subsidio a la
oferta desde el Estado, dirigido preferentemente a la red de hospitales publicos, un seguro
social y cajas de prevision que cubria una minoria de trabajadores y trabajadoras, y una oferta
de salud privada para quienes tenian recursos para acceder a aquella.

Desde finales de los afios 80 e inicio de los 90 en Colombia, se inici6 un proceso de
descentralizacién acompafiado de una apertura econdémica y cierta apertura politica gracias a
los procesos de paz acontecidos en la época. La conjuncion de tales procesos significd una
mayor autonomia para los territorios que se junt6 con la tendencia de reduccion de los Estados
propia de la época. Al tiempo, el proceso de elaboracion de una nueva carta constitucional
(1991) como momento culmen de cierre del bipartidismo en Colombia, causéque, por un
lado, tuviésemos una Constitucion nominalmente garantista de derechos, pero que abrié la
senda a las privatizaciones y entrega a terceros de funciones del Estado al mercado.
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Asi, en el afio 93, y posterior a la reforma y privatizacion del Sistema de Pensiones, se cre6
el Sistema Integral en Seguridad Social, con el que se termina de reformar todo el conjunto
de la proteccion social: salud y riesgos profesionales.

La reforma al sistema de salud en ese afio, recogio las discusiones del Banco Mundial que
posteriormente serian consignadas en el documento Invertir en Salud, entre cuyas
recomendaciones esta priorizar la eficiencia del gasto, focalizar la accion del Estado en los
mas pobres priorizando la asistencia y abrir la prestacion de servicios de salud al sector
privado.

Se formuld asi el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), sistema
aparentemente de caracter publico donde prevalece el aseguramiento con una creciente
disminucion del papel del Estado y una expansion de la delegacion de funciones del mismo
a empresas privadas. En el caso de la salud hablamos de la delegacion de la garantia del
derecho, de la prestacion y de la administracion de recursos publicos de destinacion
especifica.

Este sistema fragmentado consta de varios regimenes (los principales han sido el subsidiado
y el contributivo) con planes diferenciados, lo que ha causado un acceso desigual a
tratamientos, medicamentos y servicios segun la capacidad de pago, por tanto, no se puede
decir que se trate de un sistema de equidad y acceso universal.

El sistema se disefid pensando en la atencion individual de usuarios por demanda de servicios,
sin demasiada diferenciacion entre usuarios y mucho menos sin articulacion con las
realidades territoriales que comprende el pais. Entonces, no se trata de uno comprehensivo y
adecuado a las multiples realidades territoriales que abarca el pais.

3.2 La crisis del sistema de salud colombiano

El primer grave problema del actual sistema de salud es la fragmentacién producida por un
concepto de politica en salud como un conjunto acciones individuales y colectivas que no
consiguen articularse en una politica integral. Asi las cosas, las acciones individuales son
suministradas por el mercado en una légica basada en la atencion de la enfermedad y la
demanda de los servicios, mientras que las acciones colectivas, al menos en teoria, van
encaminadas a afectar los determinantes sociales de la enfermedad a través de la salud
publica, la promocion y la prevencién en salud. Un poco de sentido comun deberia permitir
ver como sanar el entorno y proveer condiciones de vida produciria sociedades saludables,
pero el sentido y el proposito comdn no es lo que caracteriza el sistema, sino la rentabilidad
de la atencion individual. Se trata de una vision restrictiva de la salud como ausencia de
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enfermedad que activa relaciones econdmicas muy poderosas contenidas en un complejo
medico industrial y financiero.

La prueba del tipo de eleccidn politica sobre el enfoque que orientaria nuestro sistema es que
aquellas acciones individuales que acontecen cuando aparece la enfermedad y que significan
una alta demanda de servicios, son las que se llevan la mayor proporcion de los recursos en
presupuesto nacional.

El mercado establece una relacién perversa con una seric de “clientes” a través de la
dependencia con la enfermedad, en una mirada fragmentada de los seres humanos como
cuerpos que operan mecanicamente y que van presentando fallos a lo largo de su vida.

En el marco de facilitar este tipo de transacciones, el papel del Estado se reduce a funciones
como la “modulacion” 0 “rectoria”. La inspeccion, vigilancia y control ha sido
deliberadamente insuficiente especialmente frente a las Empresas Promotoras de Salud (EPS)
en donde el manejo de los dineros por parte de aquellas es hoy en dia un cuello de botella en
la fluidez de los recursos. Los costos de la intermediacion financiera, la presion de las
farmacéuticas por mantener la libertad de precios, el desvio de los recursos de la salud para
fortalecer inversiones de las empresas intermediadoras, fendmenos monopaolicos de tamafio
descomunal como lo fue Saludcoop, y la utilizacion del Fondo de Solidaridad y Garantias
para cubrir los huecos del Estado, causaron y siguen causando que Colombia tenga uno de
los gastos en salud maés elevados e ineficientes en relacion con el goce efectivo al derecho
a la salud, entoda la region.

Por otro lado, bajo el esquema del actual sistema, el Estado se descarga de la responsabilidad
de garantizar la universalidad del sistema y se concentra en aportar subsidios a la demanda
para la poblacion méas pobre, es decir, la focalizacion de la politica a través del régimen
subsidiado. Este reordenamiento del sistema se proyect6 bajo el supuesto de que las y los
afiliados al subsidiado irian disminuyendo en la medida en que habria un crecimiento
econdmico sostenido y como “natural” consecuencia de esto, la generacion de mayor empleo.
Por supuesto, el pais ha atravesado algunos picos de crecimiento econémico que no han
significado la activacion de sectores productivos generadores de empleo en el pais. Para
intentar mantener la artificiosa relacion entre crecimiento y empleo, los gobiernos y los
distintos parlamentos han llevado a cabo un conjunto de medidas de flexibilizacion laboral
que ha precarizado el trabajo en Colombia, y ha generado una cuantiosa fuga de recursos en
exenciones, liberando cada vez mas de su obligacidn frente a la seguridad social de las y los
trabajadores a los empleadores, y todo este conjunto de politicas no se ha podido relacionar
al dia de hoy con la activacion de la produccién interna y la generacién de mayor empleo.
Las politicas tampoco han favorecido una adecuada distribucion de la riqueza, siendo la
informalidad y la flexibilizacion laboral la norma que, a su vez, ha impedido que mas
colombianos y colombianas pasen del régimen subsidiado al contributivo.
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Finalmente, el Estado se encargaria, de forma descentralizada, del componente de salud
publica el cual es muy marginal frente al aseguramiento y nunca logré una adecuada
articulacion. Aunque varias de las acciones en salud publica son responsabilidad de las
EAPB, estas no encuentran rentable su correcta implementacion.

Elanimo de lucro en el sistema ha incentivado de manera perversa, la corrupcion. Para el afio
2019, una direccion especial de la Fiscalia dedicada a investigar la corrupcion en salud,estimo
que casi un billon de pesos de estos recursos publicos se perdid, es decir, el 8% del
presupuesto para ese sector en ese afo.

La Defensoria del Pueblo publicé en el 2019 el informe de tutelas por el derecho a la salud
en la vigencia del 2018 reportando la dramatica cifra de 607.308 acciones, es decir, una
accion cada 52 segundos.

De otro lado, solo en el caso de la actual coyuntura a causa de la emergencia sanitaria en el
marco del COVID-19, la Superintendencia Nacional de Salud ha recibido mas de 870 mil
quejas sobre 15 EPS, donde lo que operan son procesos de sancion pecuniaria principalmente.
Un sistema de salud que depende de una accion juridica o de estar sancionando a sus agentes
para que cumplan con sus funciones, debe al menos producir un claro manto de duda sobre
su capacidad para garantizar el derecho a la salud de las y los colombianos.

3.3 La crisis de la red publica hospitalaria

Un capitulo especial alrededor de la crisis del actual sistema de salud en Colombia, lo merece
la situacion de la actual red publica hospitalaria, en especial porque esta se constituye en
muchos territorios, como la red de servicios al alcance de la poblacién rural.

Con el cambio de sistema se pasa del subsidio a la oferta al subsidio a la demanda, es decir,
un subsidio que se otorga para que el usuario acceda al mercado con el proveedor de su
eleccion. Segun Luis Alberto Martinez, director ejecutivo de la Asociacion de Empresas
Sociales del Estado de Antioquia (AESA), es a partir de ese punto que vivimos un
marchitamiento de la red publica hospitalaria y una proliferacién de operadores privados
compitiendo por clientes.

A partir de la Ley 100 de 1993, la discrecionalidad en la contratacion de servicios queda en
manos de las EPS quienes dejan de lado la prioridad de hacerlo con la red pablica hospitalaria.
Ademas, dentro de la reforma al sistema los hospitales fueron obligados a asumir una
reestructuracién a manera de empresarizacion (Empresas Sociales del Estado E.S.E.) que
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los puso en una competencia desigual con Instituciones Prestadoras de Salud - IPS de caracter
privado: los hospitales publicos se quedaron con la poblacién empobrecida, de alto costo y
en zonas donde no existe la misma demanda de servicios. La baja demanda de servicios en
zonas dispersas, bajo el esquema de pago por facturacion, hacia que los hospitales que
atienden en las zonas rurales no tuviesen los mismos ingresos que las IPS que operan en una
gran ciudad.

Por otro lado, el papel de vigilancia del Estado puso sus ojos, principalmente, en la actuacion
de los hospitales publicos quienes ya vivian de antemano, situaciones complejas de
corrupcion y clientelismo. Las acciones para la eficiencia y control del gasto se concentraron
en el saneamiento financiero de los hospitales publicos, por encima del control y vigilancia
a las empresas de caracter privado que participaban del sistema.

Como también lo afirma Luis Alberto Martinez, para intentar solventar los problemas de
funcionamiento de los hospitales publicos, a través de la Ley 812 de 203 se les permite
contratar los servicios a prestar con terceros a través de convenios con entidades publicas y
privadas. La integralidad del hospital como unidad que alberga multiples servicios se rompe
entonces, lo que ha ido llevando a una “deshospitalizacion” de las Empresas Sociales del
Estado.

Los hospitales quedaron como un cascaron vacio Util para la contratacion de servicios, al
tiempo que todo lo anterior llevo a un gravisimo deterioro de las condiciones de las y los
trabajadores y a un abandono paulatino de plantas fisicas, tecnologias, laboratorios, entre
otros aspectos.

Adicionalmente los hospitales tuvieron que padecer una especie de “trato diferencial” por
parte de las EPS: estas preferian contratar en integracion vertical con sus propias redes v,
adicionalmente, retenian los pagos de las facturas de los servicios contratados con los
hospitales publicos.

El creciente déficit financiero en los hospitales publicos se tramité a través de la liquidacion.
Ante esta grave crisis de los hospitales, la Corte Suprema en el afio 2001, a través de la
Sentencia 540, aclara que los hospitales pablicos no pueden ser tratados como cualquier otra
empresa del Estado, porque su finalidad es garantizar un derecho humano consagrado en la
Constitucién, por ende, su rentabilidad no es financiera sino social.

Adicionalmente, la Corte Suprema, a través de la Sentencia 540 de 2001, aclara que, por la
naturaleza y misionalidad de esta particular Empresa Social del Estado, no pueden tomarse
medidas basadas en el déficit financiero, pues la rentabilidad de los hospitales es de orden
social.
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En la actualidad, el 75% de los municipios con menos de 15 habitantes, la mayoria de ellos
en zonas rurales y dispersas, dependen de un hospital publico. Como también afirma Luis
Alberto Martinez y otros expertos, mantener el esquema de competencia en las zonas donde
los hospitales publicos son los prestadores monopolicos, es innecesario. Pero ain en aquellas
donde hay més prestadores, el rescate de la red publica hospitalaria como parte fundamental
de la garantia del derecho a la salud, es fundamental. El hospital sigue siendo el referente mas
a la mano de la atencién, especialmente para las poblaciones méas vulnerables que se
encuentran, en buena medida, en la ruralidad colombiana.

3.4 Lapolitica reciente en salud para la ruralidad en Colombia

El Modelo de Accion Integral Territorial (MAIT) entra a operativizar la Politica de Atencion
Integral en Salud (PAIS), yderoga las resoluciones 429 de 2016 y 489 de 2019, con las cuales
se establecia el Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS). Contempla 8 lineas de accion,
dentro de las que se encuentran: aseguramiento, salud pablica, prestacion de servicios, talento
humano en salud, financiamiento, enfoque diferencial, articulacion intersectorial, y
gobernanza. La finalidad de este Gltimo modelo es lograr mejores resultadosen salud, y
propone para tal fin el desarrollo de acciones articuladas entre los agentes del sistema de
salud, las comunidades y los departamentos o distritos, acompafiados por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

Pese a que la politica y los modelos de atencion MIAS y MAIT plantean un enfoque territorial
y el desarrollo de un “modelo especial” es necesario resaltar que no logran superar la vision
asistencialista, conciben el territorio de manera reducida al espacio fisico y la universalidad
en salud es reducida cobertura.

De otro lado, una de las principales debilidades del modelo de atencion consiste en que las
funciones de fortalecimiento de oferta de servicios de salud, la identificacion de riesgos,
necesidades y potencialidades poblacionales; identificacion de necesidades y expectativas de
agentes y demas actores del sector salud; concertacion de prioridades en salud publica (dentro
de las que se incluye incentivar las practicas de autocuidado y coordinacidn con otros sectores
para intervenir en los determinantes sociales en salud); y la adaptacion de rutas integrales de
atencién en salud (RIAS), quedaron a cargo de los entes territoriales sin que se establezca
con claridad en qué consiste el apoyo del Ministerio de Salud y Proteccion Social para que
dichas entidades tengan el soporte técnico y de recursos que requieren para asumir tales
competencias, y de otro lado, no es claro el papel que tendria el Estado como como rector del
sistema de salud. El Estado sigue cumpliendo un papel de mediador entre agentes del sistema
y usuarios.
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Para finalizar, a pesar de mencionarse la Atencion Primaria en Salud como una de las
estrategias a desarrollar para el PNSR, su enfoque no es el adecuado. En primer lugar, ycomo
ya se ha mencionado, la Atencion Primaria en Salud no se puede confundir con atencion
basica, se trata de una estrategia intersectorial, multicultural e interdisciplinaria que debe
ordenar el sistema de salud mas alla de la prestacion de servicios. Es decir, debe ser una
estrategia orientada a la calidad y bienestar de vida integral en los territorios.

En segundo lugar, una adecuada APS rural debe contar con la participacién social y politicas
de las comunidades en los ejercicios de diagnostico de necesidades y en la toma de decisiones
adecuadas en salud a las particularidades de sus territorios.

La APS debe garantizar el acceso pleno a todos los servicios de salud en todos los niveles de
complejidad para todos y todas las habitantes de un territorio. EI Estado debe asumir mayor
responsabilidad para mejorar la oferta institucional en los territorios. Esto significa que hay
que ampliar la red de servicios en salud, la disponibilidad de talento humano preparado para
las condiciones de la ruralidad, el acceso a tecnologias, medicamentos y tratamientos, entre
otros aspectos a fortalecer. No puede seguir el Estado evadiendo su responsabilidad frente al
Sistema de Salud argumentando que gran parte de la solucion a la crisis de la salud en la
ruralidad se soluciona a traves de la promocion de las practicas de autocuidado como una
forma de prevencion.

El MIAS acusaba adicionalmente varios problemas. El fracaso del esquema de asegurador
anico que en teoria ayudaria a la gobernabilidad del sistema articulando a entes territoriales
y pueblos indigenas. Este modelo de aseguramiento persiste en el calculo del riesgo
financiero por encima de la proteccion en salud. Esto significaba que el asegurador
privilegiaba el calculo del riesgo de atender poblacion dispersa sobre lo que no tenia mayores
incentivos, lo que se agravaba con el desmantelamiento de las redes de servicios a cargo de
los entes territoriales. Asi las cosas, ni el asegurador unico ni los entes territoriales hacian
presencia suficiente en el territorio.

En el caso del modelo piloto en Guainia, como bien lo evidencia la respuesta del Doctorado
Interfacultades en Salud Pdblica de la Universidad Nacional de Colombia, en Respuesta al
Auto de Seguimiento a la Sentencia 7-760 de 2008 sobre “Convocatoria a sesion técnica en
el marco del seguimiento a la orden vigésima novena” la evaluacién sobre esta primera
experiencia arrojo algunos problemas, mencionamos algunos:

e Imposibilidad de concentrar en un asegurador Unico atodos los afiliados, lo que hace
imposible una territorializacion completa.

e Un modelo territorial que carece de una adecuada red de servicios préxima al usuario
aumenta costos en términos de traslado de pacientes.
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Nuevamente el modelo se centra en la atencion de individuos, la consulta y las
acciones preventivas individuales, lo que significa que el enfoque familiar y
comunitario sigue siendo débil.

Las barreras geograficas siguen siendo un grave problema para el acceso a los
servicios llegando a ser 16 horas de traslado para acceder a un centro de salud en el
Departamento.

No basta con el reconocimiento de los determinantes sociales en salud si no se opera
una verdadera estrategia de articulacion a través de la gestion integral en salud.

Hay insuficiencia en el enfoque intercultural, especialmente cuando hay que
establecer una relacion entre médicos y parteras tradicionales, ademas de lograr la
operativizacion de los mecanismos de participacion. Por ejemplo, el Encuentro de
Parteras y Médicos Tradicionales no se ha hecho con continuidad.

No ha existido una adecuada formacion de personal sanitario para atender a este
modelo ya las complejidades del territorio.

La existencia de un asegurador en el manejo de los recursos y la tendencia de estos a
no girar los dineros que requieren los prestadores sigue debilitando la red,
especialmente para los hospitales publicos.

No existe la rectoria ni independencia suficiente por parte de los entes territoriales
para llevar el control necesario sobre el asegurador, ni para condicionar su desempefio
a los principios de la atencion primaria de salud, la interculturalidad, la participacion
o la intersectorialidad.

La logica de operar por demanda de servicios hace que se restrinja la atencion asi
como la inversion en ampliar y adecuar redes, sistemas de informacion, entre otros
aspectos fundamentales. Esta misma l6gica hace que sea costoso mantener servicios
para una baja demanda, lo que lleva al asegurador a una estrategia de control de costos
que desprotege a la poblacion lo que se evidencia en: malas condiciones laborales de
las y los trabajadores de la salud, falta de insumos, deficiencias en la capacidad
resolutiva y evasion de remisiones necesarias a ciudades que tiene servicios de mayor
complejidad.

Otra de las dificultades que presentd el MIAS, fue la comprensidn de lo que significa el
territorio y el enfoque que se le di6 al mismo, ya que lo planteaba como una gran extension
a la cual dividio en 3: una Colombia rural, una rural dispersa, y otra urbana; lo cual es erréneo
para la territorializacién y gestion de la salud publica, ya que se debe comprender desde los
microterritorios que tienen similitudes culturales y étnicas, asi como en los medios de
produccidn y el desarrollo social y econdmico; dichas subregiones pueden pasar incluso los
limites de los departamentos, tal y como lo afirma Luis Alberto Martinez, coordinador de la
Mesa Antioquia por la transformacion del sistema de salud.

Para esto, es necesario ampliar la vision de las comunidades en los territorios expresadas en
sus planes de vida, a través de dialogos de saberes, reconocimiento de los sistemas propios
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de pueblos indigenas y afrodescendientes, asi como la labor de la organizacion social en el
territorio.

El segundo modelo que ain se encuentra en piloto, MAIT, también presenta una serie de
deficiencias, tal y como lo expresa el documento de “Comentarios al proyecto de resolucion
“Por medio de la cual se modifica la Politica de Atencion Integral en Salud —PAIS, se adopta
el Modelo de Accion Integral Territorial y se incorpora la misma en un solo documento”
escrito por Mario Herndndez, coordinador del Doctorado Interfacultades en Salud Publica de
la Universidad Nacional de Colombia.

e La principal de ellas tiene que ver con el corto tiempo de implementacion entre un
modelo y otro, con esto se hace referencia al MIAS y MAIT, respectivamente. Lo
cual deja un mensaje de inestabilidad que no permite que el sistema empiece a operar
en los territorios, asumiendo sus responsabilidades a nivel territorial e institucional.
Otra de las dificultades de este modelo, es que sigue basadndose en incentivos para
lograr el arraigo de los agentes del sistema en el territorio, con lo que se supedita la
atencion de la poblacion al calculo de rentabilidad que hacen estos agentes.

e Insiste en que la articulacion de los agentes del sistema proporcionara el caracter
integral del modelo. Sin embargo, después de tres afios de implementacion del MIAS,
esta estrategia no ha dado los resultados esperados, o al menos, al momento se
desconoce si existe alguna evaluacion al respecto. EI modelo persiste en la separacion
de los regimenes lo que es causa de una gran inequidad, es decir, el derecho a la salud
sigue dependiendo de la capacidad de pago del usuario. Esto es particularmente grave
en areas rurales donde la tasa de informalidad es altisima.

e Continda la separacion entre la atencion individual y la atencion colectiva. El
centramiento en la atencion individual hace que desaparezca la perspectiva preventiva
y de promocion de la salud, asi como de la interdependencia de los derechos.

e Contintan los mismos problemas de territorializacion debido a la atencion individual
y a la competencia por nimero de afiliados y por control de la UPC. Varios
aseguradores siguen operando en un mismo territorio, ademas, con el debilitamiento
por la delegacién de responsabilidades de los entes territoriales a estas aseguradoras,
no hay control y rectoria sobre el sistema.

e EI modelo sigue disefiado con base en un usuario, con protocolos construidos en
evidencia obtenida en contextos diferentes a aquellos que caracterizan los territorios.
La perspectiva intercultural no puede ser, en este caso, un simple factor mas dentro
del modelo, sino que debe ser un eje rector de la accion del Estado en el territorio.
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e Acciones que han sido delegadas a las EAPB tales como prevencion y caracterizacion
de acuerdo a contextos territoriales y geogréficos, o afectar determinantes sociales de
la salud, no presentan grandes incentivos financieros para dichas empresas porque no
se encuentran dentro de la UPC. El interés es apropiarse de los recursos para acciones
colectivas del PIC.

35 Los sistemas de salud propios de los pueblos indigenas

Segun el DANE, la poblacién indigena en Colombia es de aproximadamente 1,9 millones de
personas, lo que representa un crecimiento del 36,8%. Se puede afirmar que, al dia de hoy,
representa el 4,4% del total de la poblacion. Se trata de 115 pueblos nativos concentrados en
Arauca, Chocd, Magdalena, Vichada, Vaupés, Guainia, Bogota, Cundinamarca, Caldas,
Santander, Tolima y Narifio.

Los pueblos indigenas han tenido que lidiar histéricamente con los enfoques y el centralismo
de los sistemas de salud en Colombia y la resistencia por mantener sus sistemas e iniciativas
propias en este &ambito. Con el fin de ilustrar como estos pueblos han venido produciendo sus
propias reflexiones y acciones en salud desde su cosmovision, se analizara el caso de una de
las organizaciones de pueblos indigenas documentada por el investigador Jaime Urrego en su
articulo: Las luchas indigenas por el derecho fundamental a la salud propio e interculturalen
Colombia (2020), en los afios 70 durante los congresos indigenas de donde surge el Consejo
Regional Indigena del Cauca (CRIC).

Desde sus inicios se establecio entre los pilares fundamentales, la salud entendida dentro del
concepto de tierra, territorio, cultura y vida, donde la salud es la armonia que se mantiene y
se restablece por la medicina tradicional. En 1977 el CRIC crea una red de Agentes
Comunitarios Indigenas Bilinglies que impulsan la organizacion en salud. Para el afio 1981
crean el Programa de Salud donde hablan de su propio gobierno descentralizado en la materia,
se proponen el fortalecimiento de la medicina tradicional, el acompafiamiento a pacientes con
personal bilingle y la formacion del personal propio a traves de la ya mencionada figura de
Agentes Comunitarios.

Al tiempo, para 1981 el Estado implementa un subsector en el Sistema Nacional de Salud de
asistencia publica para pobres, donde se incluye sin mayor discriminacion o compresion
alguna a los pueblos indigenas. La Resolucion 10.013 del Ministerio de Salud, expedida en
ese mismo afio, se convierte en un hito porque reconoce la otredad. Se crea la figura de
promotores que desplaza a los anteriores Agentes Comunitarios que es una figura mas
limitada que la anterior.
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En 1986, la ONIC crea su propio Programa de Salud proyectando a nivel nacional la tarea
que ya habia cumplido el CRIC. El Convenio 169 de la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT) que se incorpora a través de la Ley 21 de 1990, y establece la consulta previa,
asi como el reconocimiento de la autonomia de gobierno de los pueblos indigenas.

Pero es en el afio 1991 donde, como menciona Urrego, se da la visibilidad estructural del
sujeto politico indigena en el marco del proceso de la Asamblea Nacional Constituyente
(ANC) y la promulgacion de la Constitucion de 1991. Durante el transito entre el Sistema
Nacional de Salud al modelo propuesto por la Ley 100 del 93, se expide la Resolucién 5.708
(1992) que reduce la medicina tradicional a otro tipo de terapéutica. Con la Resolucion 1088
de 1993 se definen a las Asociaciones de Cabildos como entidades publicas que podran
manejar recursos.

Yaen la Ley 100 de 1993, los pueblos indigenas siguen siendo considerados de poblacion
pobre y son incluidos arbitrariamente en los programas de subsidios parciales en el esquema
occidental de atencion en salud, con una penetracion cada vez mayor de los intereses de
agentes privados por captar afiliados. En 1995, tras las protestas convocadas por el CRIC, se
exige la derogacion de la Ley 100, lo que desencadeno algunas modulaciones en el sistema
para los pueblos indigenas tales como la afiliacion colectiva a cargo del cabildo, prohibicion
del mercadeo, creacion de prestadores en salud indigenas, entre otros aspectos. Se crean una
serie de Empresas Administradoras del Régimen Subsidiado de Salud Indigena (ARSI) e
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Indigenas (IPSI) en el territorio nacional. Esto
significdé una integracion del mercado con instituciones que, si bien no eran igual a su
expresion paralela al resto del sistema, seguia y sigue atado al nucleo duro de la Ley 100
cuyos efectos perversos ya han sido explicados anteriormente.

Al dia de hoy, cualquier iniciativa de salud en la ruralidad debe considerar esta trayectoria,
asi como respetar, dialogar y preservar los avances de los sistemas propios.

3.6  Lasalud en los pueblos NARP (negros, afrodescendientes, raizales y
palenqueros)

Enelafio 1981, Colombia ratifica la Convencion Internacional sobre la Eliminacion de Todas
las formas de Discriminacion Racial mediante la Ley 22 de ese afio. Para la ONG Delusticia
ensu libro Raza y derechos humanos en Colombia, informe sobre discriminacién y derechos
de la poblacion afrocolombiana (2009), en Colombia y especialmente, en cabeza de
sucesivos gobiernos, recae la responsabilidad por la negacion del racismo vy la invisibilizacién
de los pueblos NARP lo que se expreso en deficiencias de la informacion tales como la
participacion de personal de origen NARP en la estructura del Estado, la presencia en centros

59



COMUINES

educativos, el acceso a servicios publicos, la ausencia de politicas de atencion diferencial,
entre otros aspectos.

Como acontecié con los pueblos indigenas, la Constitucién del 91 abre la senda para el
reconocimiento de los pueblos NARP dentro del ordenamiento colombiano. El Decreto 1332
de 1992 cre6 la Comision Especial para las Comunidades Negras cuyo fin era el
reconocimiento de los derechos de estos pueblos. Asi mismo, la Ley 70 de 1993, desarrollé
el articulo transitorio de la Constitucion y dicté disposiciones sobre el derecho a la propiedad
colectiva. Es notable que dentro de la Ley 100 hay una mencion a la participaciéon de los
pueblos indigenas, pero no sucede igual con los pueblos NARP. EI Decreto 2314, crea una
interesante figura para que la elaboracion de planes diferenciales del desarrollo para dichas
comunidades.

Es practicamente hasta el 2001, a traves de la Ley 691 de 2001 que se reglamenta la
participacion de los grupos étnicos en el SGSSS. Las referencias normativas a la comprension
de los sistemas propios en salud de los pueblos NARP y la manera como seran tenidos en
cuenta en el disefio e implementacion de las politicas en la materia, son practicamente
inexistentes.

El que el Estado colombiano haya invisibilizado la existencia de saberes en salud de los
pueblos NARP, no significa en lo absoluto que aquellos no existan y que hayan operado de
manera efectiva en los territorios. Lo primero que resulta necesario resaltar es que mantienen
una lucha historica por preservar sus costumbres frente al cuidado de la salud, el uso de
plantas medicinales, asi como del saber de las parteras, sanadores tradicionales, sobanderos,
curanderos o remedieros. La comprension de la salud para una buena parte de estos pueblos
significa recuperacion del equilibrio y la armonia mas que curacion de sintomas o
enfermedad, segun como lo relata Yohaysa Perea Renteria en su articulo En Colombia,
comunidades negras conservan su ancestralidad y cultura (I1) publicado en elafio 2019.

Tanto la compresion de los pueblos NARP como la de los pueblos indigenas, se constituye
en una fuente importante para poner en cuestion el modelo morbicéntrico y curativo,
ineficiente y poco saludable del actual sistema, ya que la comprension de salud como
integralidad y como conjunto de relaciones con el territorio, el ambiente, las tradiciones, lo
colectivo, la cosmovision, entre otros aspectos, se convierte en un aporte indispensable para
pensar en que se necesita un sistema de salud realmente integral, abarcativo y que supere el
concepto de salud como ausencia de enfermedad.

Segun el Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2018 del DANE, se estima que en

Colombia hay 2.982.224 millones de personas autorreconocidas como NARP. Entre 2005 y
2018 hay una reduccion del 30,8% de personas autorreconocidas. La mayoria de la poblacion
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se concentra en un 66,1% en los rangos de 15-64 afios y la distribucion de la jefatura de hogar
corresponde al 59,3% en cabeza de los hombres y el 40,7% en cabeza de las mujeres.

La reduccion de poblacidn autorreconocida supera los niveles de mortalidad o emigracion
vigentes lo que supone un deterioro alarmante de la identidad, asi como la falta de esfuerzos
ingentes de sensibilizacion y capacitacion para el autorreconocimiento. Asi las cosas, es
importante que un Plan Nacional de Salud Rural aporte a mantener y reconocer las tradiciones
en salud y cuidado de los pueblos NARP, y sus sistemas propios puedan entrar en didlogo
con los demas sistemas establecidos en la materia.

Aunque la mayoria de la poblacion NARP se concentra en las cabeceras municipales (66,7%),
aun persisten una buena proporcion que habita los centros poblados y rurales dispersos
(33,3%). La distribucion entre hombres y mujeres es de 48,8% vs 51,2% respectivamente.
La mayoria de los pueblos NARP habitan en el Valle del Cauca, Choco, Bolivar, Antioquia,
Cauca y Narifio.

Quizas los indicadores mas dramaticos para los pueblos NARP son los de la pobreza.
Mientras que el indice de pobreza multidimensional para el conjunto de la nacion se encuentra
en el 19,6%, estos pueblos alcanzan el 30,6%, distribuidos un 24,4% en cabecerasy 50% en
centros poblados y rural disperso. El trabajo informal alcanza el escandaloso porcentaje del
81% siendo realmente dramatico en la ruralidad con un 92,4%. Unos indicadores muy
dicientes de las condiciones de salud en estos pueblos es el de la inadecuadaeliminacion de
excretas que alcanza en la ruralidad un 40,1%, sin acceso a fuente de agua mejorada que esta
en un 51,2%, un hacinamiento critico del 10,2%, sin aseguramiento en salud del 14,1%,
barreras de acceso a salud por encima del 11,2%, entre muchos otros. El departamento con
mayor IPM de pueblos NARP es narifio con un 56,9%, seguido de Chocdcon un 40,5% y
Magdalena con un 36,8%.

4. ElPIlan Nacional de Salud Rural para el Buen Vivir

4.1 Lasalud rural: el aprendizaje en las FARC

La salud en la ruralidad no es nueva para el partido COMUNES. Durante los afios de lucha
armada, como guerrilla se logrd construir un sistema propio y autogestionado de salud en
simbiosis con la naturaleza, con el territorio y con las comunidades.

En el fragor de la guerra, el personal sanitario encargado de actividades de salud estaba
constituido en su mayoria por personas arraigadas en el territorio que se nutrian tanto de los
saberes tradicionales en medicina popular selvatica y algin entrenamiento en medicina
occidental. Las condiciones adversas en las que se desarroll6 el sistema propio de salud de la
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guerrilla permitié un aprendizaje muy préctico e incluso novedoso en el tratamiento de
traumas propios del conflicto armado, acciones colectivas en salud comunitaria, en medicina
tropical, entre otros muchos aspectos. Estos conocimientos no solo se aplicaban para atender
a las y los combatientes, sino que se articulaban con las necesidades en salud de las y los
pueblos circundantes en el territorio, lo que era muy importante en medio de un contexto de
mas de 50 afios de abandono estatal y donde la presencia de brigadas de salud por parte del
Estado, eran utilizadas como estrategias de guerra violando el derecho internacional
humanitario de la garantia y neutralidad de la mision médica.

Como uno de los elementos a resaltar del sistema de salud propio de las FARC, fue la
formacion de meédicos y enfermeras del colectivo que se caracterizaban por saber utilizar
todos los recursos de su entorno para hacer procedimientos que salvaban la vida de sus
comparferos y compafieras, pero que también les permitia atender dolores menores. Estos
médicos y enfermeros (as) empiricos, junto con sus respectivas comandancias, disefiaron la
estrategia de hospitales moviles, que se trataba de una experiencia de atencion que cubria el
territorio y recogia de los saberes propios de las comunidades, lo cual permitio desarrollar
conocimientos en areas desde los primeros auxilios, estabilizacion de heridas graves hasta su
traslado a un centro médico, odontologia, laboratorio clinico, vacunacién, uso de plantas
medicinales, practicas para el fomento de la soberania alimentaria, cuidado y conservacion
del medio ambiente, saneamiento, desparasitacion, acondicionamiento fisico y deporte, entre
otros.

Todo este personal formado en temas de salud, estd dispuesto y esperando que el Estado
colombiano cumpla con lo pactado tras la firma del Acuerdo Final y asi poner toda su
experiencia al servicio de las necesidades de la poblacion rural. Como afirma Timoledn
Jiménez, “Somos una fuerza revolucionaria, pero también una fuerza trabajadora que busca
aportar al desarrollo y bienestar del pueblo colombiano”.

4.2 El Plan Nacional de Salud Rural en el Acuerdo de Paz

El Acuerdo final para la terminacion del conflicto y la construccion de una paz estable y
duradera, en el punto nimero 1 “Hacia un nuevo campo Colombiano: Reforma Rural
Integral”, busca crear las condiciones de bienestar necesarias para la poblacion rural
colombiana, sentando las bases para una transformacion estructural del campo.

A través de Reforma Rural Integral (de ahora en adelante RRI), se busca generar los factores
econdmicos, politicos, sociales, y materiales, que permitan la realizacion y la garantia de los
derechos sociales que se han negado histéricamente a las poblaciones rurales del pais, siendo
una de las causas de inequidad y abandono que llevaron al origen del conflicto social armado
colombiano.
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El Plan Nacional de Salud Rural (PNSR) hace parte de los 16 planes nacionales sectoriales
dirigidos a garantizar el minimo de derechos necesarios para la superacion de las condiciones
de pobreza a las que se ven arrojadas las comunidades rurales del pais. Reconociendo que la
falta de acceso y atencion a salud de forma oportuna son una de las dificultades que mas
aquejan las comunidades rurales, en donde la falta de un diagndstico oportuno, la falta de
asistencia y atencion en salud de forma interdisciplinar, y las dificultades para acceder a
consulta médica, tratamiento, y suministro de medicamentos, afectan el bienestar de las
mismas, y son el resultado de un sistema de salud que no fue pensado en principio para dar
respuesta a las necesidades y el contexto propio de la ruralidad colombiana. Esto se evidencia
en la expresion de indicadores en materia de salud que se mencionan mas adelante y dan
cuenta de la amplia brecha entre el campo y la ciudad, asi como su estrecha relacion con las
condiciones de pobreza presente en los territorios.

Es asi como en el acuerdo final para la terminacion del conflicto y la construccién de una paz
estable y duradera se reconoce dentro del planteamiento de los planes nacionales para la
Reforma Rural Integral, la necesidad de un PNSR con el fin que nifios, nifias, mujeres y
hombres tengan acceso adecuado a bienes y servicios publicos, contribuyendo asi
al desarrollo social, y para el que se tendran en cuenta los siguientes criterios:

e Construccion y mejoramiento de infraestructura, a partir de un diagnostico
participativo que permita realizar mejoras en la atencion a usuarios y usuarias, dentro
de las que se incluyen mejoras y disponibilidad de tecnologia adecuada, asi como la
disponibilidad y permanencia de personal calificado en los territorios.

e Adopcidn de un enfoque diferencial y de género, teniendo en cuenta las necesidades
de salud para las mujeres de acuerdo con su ciclo vital, salud sexual y reproductiva,
atencién psicosocial, atencidén a gestantes y primera infancia, desde el enfoque de
promocion y prevencion.

e Adopcién de un modelo de salud publica especial para zonas rurales dispersas, con
un enfoque preventivo.

e Adopcién de un sistema de seguimiento y evaluacion que garantice la calidad y
oportunidad en la atencion en salud.

Como la gran mayoria de los planes nacionales establecidos para el logro de la RRI, el PNSR
no presenta grandes avances en cuanto a su desarrollo y aplicacion en los territorios. A la
fecha, de los 16 planes nacionales de la RRI, 3 han sido formulados, “la concrecion de nueve
(9) de los 16 PATR (Planes de Accion para la Transformacion Regional), los cuales, sin
embargo, han sido cuestionados por las dificultades para la participacién y su incapacidad
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para lograr estrategias de intervencion coordinadas entre el gobierno central y los entes
territoriales como se pretendia; asimismo, la adopcion del Conpes 3926 sobre adecuacion de
tierras, el cual no cont6 con una participacion social”.

Para el presente afio, el Gobierno Nacional en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccion
Social entreg6 lo que seria el documento oficial del Plan Nacional de Salud Rural, en el que
se identifican como problematicas a solucionar, las brechas en aseguramiento y las brechas
en los resultados en salud, dentro de los que se encuentran: mortalidad materna, tasa de
mortalidad infantil mortalidad por EDA e IRA, bajo peso al nacer, embarazo adolescente,
violencias de género, e impacto del conflicto en la salud mental.

De igual forma, tiene en cuenta indicadores como vacunacion, disponibilidad de
profesionales, control prenatal, parto institucional, entre otros, para referirse a las brechas de
acceso a servicios de salud.

Pese a que se reconoce la necesidad de cerrar las brechas existentes entre lo urbano y lo rural,
asi como la diversidad territorial existente, la cual requiere ser tenida en cuenta para permitir
la superacion de las brechas, es necesario fortalecer los estudios y escenarios de diagnostico
social requeridos para identificar las necesidades que presentan las poblaciones y que
permitan plantear soluciones de cara a los contextos socioeconémicos existentes.

Las propuestas planteadas tienen en cuenta los 4 pilares establecidos en el acuerdo final,
dentro de las que se encuentran: un modelo especial de salud, adecuacién y mantenimiento
de la red de servicios de salud, articulacién con otras obligaciones sectoriales, y por altimo,
seguimiento y evaluacion.

4.3  Por qué un Plan Nacional de Salud Rural para el Buen Vivir

Después de haber presentado las precarias condiciones de salud en la ruralidad, la ineficiencia
del actual sistema de salud para garantizar la proteccion de las y los habitantes del campo
colombiano y analizando los vacios que dejan las politicas en la materia, es importante
proponer un Plan que permita cerrar esas brechas urbano - rurales en términos de salud, asi
como mejorar el bienestar y buen vivir de los pueblos en relacion con el ambiente.

La formulacion de la presente Ley busca sentar una base inicial para la construccion de una
reforma al sistema de salud que obedezca a las particularidades territoriales y garantice el
derecho a la salud de las y los habitantes que moran en ellos.

De manera rapida se presentaran las razones del disefio de esta iniciativa legislativa.
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4.4 Propuesta de Plan Nacional de Salud Rural del Ministerio de Salud y Proteccion
social

Aunque en el Acuerdo Final se plantea la necesidad de construir un Plan de Salud Rural que
contribuya al cierre de las brechas urbano rurales y esté acorde con las particularidades de los
territorios, los sucesivos gobiernos han insistido en mantener y ampliar el modelo vigente
contenido en la PAIS.

En el afio 2019, El Ministerio de Salud y Proteccion Social ha adelantado la redaccion de un
Decreto que contiene el Plan Nacional de Salud Rural como parte del mandato del Acuerdo
Final. Sobre el Decreto existe un borrador que a la fecha no ha sido oficializado. Respecto a
este documento, cabe resaltar los siguientes elementos:

e Segun el Acuerdo de Paz, el enfoque del PNSR debia tener dos componentes: mayor
oferta de servicios de atencion médica y orientarse bajo un enfoque diferencial para
la ruralidad y el género.

e Aungue el acuerdo habla de una concepcion amplia de salud, entendida como una
vida digna y el Buen Vivir, el Ministerio permanece bajo la idea de reducir el PNSR a
la atencion en salud. Lo cual evidencia una vez mas que la actual administracion, se
niega a cambiar el modelo imperante, pese a las evidentes deficiencias del mismo para
operar en la ruralidad.

e EIPIlan Nacional de Salud Rural concibe las desigualdades entre el campo v la ciudad
como un problema de comparacion de indicadores, y no como resultado de un proceso
estructural e historico del abandono del Estado en estos territorios. Ademas, tiene una
comprension muy limitada de las personas que viven en la ruralidad, pues
precisamente las cataloga como vulnerables o pobres, sin tener en cuenta sus saberes,
experiencias de vida, culturas, formas de organizacion propias, entre muchos otros
aspectos.

e No se piensa de manera integral el problema de salud en la ruralidad, sino que acude
a una ampliacion de lo que ya existe. Al tiempo que concibe la ruralidad como
distribucion de la poblacion en el territorio, sin ninguna conexién con su entorno. Esta
falencia permite explicar la dificultad en la prestacion de servicios porque estos
dependen de la demanda, y este criterio desfavorece a quienes viven de manera
dispersa en el territorio.

e Al mantener la intermediacion de un asegurador, es este agente el que ordena las

prioridades en salud en el territorio y no las comunidades: define qué servicios se
prestan y cuales no, administra segun criterio de rentabilidad cudl infraestructura se

65



COMUINES

mantiene y cual se cierra; y define segun el criterio de la demanda a quién se atiende
y a quién no.

5. Presentacién del contenido del Proyecto

El Plan Nacional de Salud Rural para el Buen Vivir, concibe la salud de manera diferente a
la propuesta de gobierno porque la entiende como una relacion social, econémica, ambiental
y cultural que produce bienestar y calidad de vida. En esa medida el plan propuesto intenta
ser mas comprensivo y extenso que la propuesta inicial de gobierno, buscando identificar
todos aquellos procesos de determinacion social que definen el estado actual de salud en las
comunidades y los territorios, y a su vez, planteando abordajes de salud para la ruralidad
colombiana y sus particularidades.

El Seguro para el Buen Vivir Rural obedece a la necesidad de transformar la actual l6gica del
aseguramiento que privilegia la afiliacion por sobre el acceso al sistema, la atencion en salud
de individuos bajo demanda de servicios administrada por agentes privados, por un seguro
que garantice realmente el acceso efectivo al sistema de salud a cargo del Estado y decaracter
publico. Lo anterior requiere la reorganizacién en la distribucion de los recursos conel fin de
atender las necesidades desde el territorio y no desde la ciudad para el campo. La creacién de
una subcuenta unica que reune todos los recursos permite la autonomia de los territorios en
asignar segun las prioridades que se determinen de manera participativa.

A proposito de la autonomia, para evitar repetir los antecedentes de corrupcion por parte de
algunos entes territoriales en el manejo de los recursos, el Plan Nacional de Salud Rural para
el Buen Vivir fortalece la vigilancia y control comunitario a través de la ampliacion de la
participacion en los consejos territoriales y las veedurias comunitarias. EI control de los
territorios no es solamente sobre las competencias sino también sobre los recursos, lo que se
hara a través de las Unidades Descentralizadas y Colegiadas de Administradora de los
Recursos del Sistema de Seguridad Social en Salud. Estas unidades distribuiran los recursos
segun lo que establezcan los planes territoriales en salud. Es decir, la destinacion de los
recursos que se venia haciendo desde el nivel central se flexibiliza y se adecua a las
prioridades en salud de los territorios.

De otro lado, se hace necesario pensar en la reorganizacion del territorio que obedezca a
criterios diferentes a la forma actual. La razon por la que se hace urgente esta reorganizacion
es porque una adecuada estrategia de salud y calidad de vida debe responder a las
caracteristicas compartidas dentro de un territorio, criterios de proximidad a las y los
habitantes de las redes de servicios, arraigos y cultura, entre otros aspectos. Es la forma
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orgénica de producir territorio y no la forma institucional la que debe prevalecer. Para esto
se crean los territorios de salud rural.

Hay tres ejercicios de autonomia en estos territorios: el ejercicio de autonomia politica a
través de los Consejos Territoriales Intersectoriales de Salud (COTIS) los cuales se
constituyen como principal instancia de toma de decisiones. Por esto en el Plan Nacional se
garantiza la ampliacion de la participacion de las comunidades en estos Consejos. El ejercicio
de la autonomia administrativa que se realiza a través de las unidades colegiadas, y la
autonomia de los pueblos étnicos que pueden organizar sus territorios de salud bajo sus
propios criterios y condiciones.

Para dinamizar lo anterior, es necesario pensar un modelo en salud distinto al hegemanico en
el actual sistema de salud colombiano, partiendo de entender que su origen y caracterizacion
no estan pensados en funcion de atender las dindmicas rurales. Hay que plantear una
estrategia que ordene la salud en la ruralidad a través de la Atencion Primaria Integral en
Salud Rural para el Buen Vivir.

La Atencion Primaria en Salud es una estrategia que surge con fuerza en los afios 70 del siglo
pasado, como una forma de respuesta del Estado que busca dar soluciones integrales para la
superacion de la enfermedad mas alla de la curacion. Un sistema de salud basado en Atencion
Primaria Integral en Salud, es aquel que tiene mecanismos de seguimiento, acompafiamiento
en todo el ciclo vital de las personas, el acceso efectivo a los servicios de salud, a la
participacion social y politica, al fortalecimiento de la salud publica y del enfoque preventivo
y promocional.

Posteriormente la APS ha tenido desarrollos mas amplios como la inclusién de los enfoques
diferenciales, étnicos, ambientales, de saneamiento basico, alimentarios, culturales y que
culmina ese primer ciclo con la APS renovada que propone la Organizacion Mundial de la
Salud- OMS. Hoy en dia la APS ha ido recogiendo cada vez mas las experiencias diferentes
de los territorios, de tal manera que se habla del Buen Vivir de los pueblos, donde la salud
significa armonia y equilibrio en las relaciones entre las personas, las comunidades y el
ambiente. La propuesta del Plan Nacional de Salud Rural recoge la tradicién de la APS
enriqueciéndola con el buen vivir de los pueblos de América Latina.

El componente de los equipos territoriales en salud recoge experiencias a nivel internacional
como la cubana, la brasilefia, la canadiense y la espafiola, donde se han logrado grandes
avances en materia de promocion y prevencion. Esto ha permitido condiciones de bienestar
a traves de la atencion domiciliaria oportuna e interdisciplinar de las problematicas en salud
y calidad vida gracias a estrategias de accion conjunta del Estado y la comunidad. La accion
de los equipos territoriales ayuda a descongestionar los servicios de salud, a cubrir mayores
extensiones en el territorio, abaratan los gastos en salud al anticiparse a la enfermedad,
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estimulan la participacion social y la promocion de liderazgos a través de agentes
comunitarios en salud, dialoga con los saberes y medicinas tradicionales y construyen nuevas
relaciones entre el Estado y la sociedad, entre otras muchas otras ventajas.

El punto de referencia espacial para estos equipos domiciliarios seran los Centros de Atencion
Primaria en Salud Rural, que son més integrales que los convencionales centros desalud y
puestos de atencion que operan hoy en el territorio. No son solo centros de asistenciaen salud,
sino que son referentes para la participacion social, para el desarrollo de programasde
prevencion y promocion, para la capacitacion de agentes comunitarios en salud, para la
obtencion y centralizacion de informacion, para el soporte a las medicinas tradicionales y
ancestrales, y por supuesto, para la atencion béasica en salud.

Acerca de los espacios modales interculturales, son puntos de referencia ubicados dentro de
la comunidad que sirven de soporte a la estrategia de atencion primaria integral en salud rural
donde las personas pueden encontrar apoyo, acompafiamiento, asistencia, cuidado,
intercambio y relacionamiento, construccion de saberes, actividad fisica y propuestas
culturales, alimentacion, salud mental, proteccion de los derechos yresguardo de la vida.

El componente de formacién de profesionales en salud es uno de los claves para el
fortalecimiento de la participacion social, en la comprension de las realidades en salud en el
territorio, en la busqueda de soluciones para las mismas y el empoderamiento comunitario
para la exigibilidad en el derecho a la salud. Los cambios propuestos en la formacion
obedecen a la necesidad de lograr el arraigo y una distribucion méas equitativa entre lo urbano
y lo rural de este tipo de profesionales. Al tiempo que integra interdisciplinariamente otras
profesiones que aportan a esa comprension amplia de la salud en un didlogo de saberes.

Un aspecto preocupante son los vacios en la informacién y la investigacion sobre la salud en
la ruralidad. Esto ha llevado a que las politicas de salud para el campo se tomen a partir de
evidencias producidas en contextos ajenos a las realidades territoriales, lo que influye en la
baja resolutividad de los problemas mas prevalentes en salud y calidad de vida para la
ruralidad. La creacion de un Observatorio para la Salud Rural busca cubrir este déficit de
conocimiento sobre los territorios, a la vez que involucra los saberes y la investigacion, accion
participativa de las comunidades para la transformacion de sus realidades. Se distanciade la
mirada clasica de un observatorio de salud que se concentra en los aspectos epidemioldgicos
y de medicion de impactos y resultados, e incluye metodologias sociales y participativas de
comprension del territorio.

Finalmente, las brechas de inequidad existentes entre el campo y la ciudad, asi como la
indiscutible falta de atencion y seguimiento en salud para la poblacion rural, y la baja
presencia institucional, dan cuenta de un sistema de salud que no fue pensado para la
ruralidad colombiana. Urge entonces un Plan Nacional en Salud Rural que permita contribuir
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al logro del bienestar que merecen las gentes del comdn, que esté basado en las necesidades
reales y la diversidad de los territorios. La experiencia vivida a lo largo de estos afios nos
muestra que es necesario pasar de la atencion de la enfermedad, a un enfoque de promocion
y prevencion real, de territorializacion de la salud, y del reconocimiento y respeto a las
practicas y saberes en salud propias del territorio.

6. Impacto Fiscal

La ley 819 de 2003 “Por la cual se dictan normas organicas en materia de presupuesto,
responsabilidad y transparencia fiscal y se dictan otras disposiciones” establece en su articulo
7 que el impacto fiscal del cualquier proyecto de ley que ordene gasto o que otorgue
beneficios tributarios, debera hacerse explicito y debera ser compatible con el Marco Fiscal
de Mediano Plazo, ademas se debera incluir expresamente en la exposicion de motivos de las
iniciativas legislativas.

Aunque el presente proyecto de ley no ordena ningln gasto ni otorga beneficios tributarios
dedicamos unas consideraciones respecto la reorientacion del manejo de recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

De acuerdo con la informacion de la ADRES, para el afio 2020 en el régimen subsidiado se
apropid un total de $24,5 billones por concepto de UPC a nivel nacional, de los cuales el
aporte del presupuesto General de la nacion fue de $13,6 billones, la cofinanciacion
municipal fue del orden de los $9 billones y la departamental $1 billon. Es decir, actualmente
la financiacion de la salud para las personas susceptibles de componer el Plan Nacional de
Salud Rural corre en un 30% a manos de los municipios.

Vale la pena mencionar que de acuerdo al articulo 23 de la ley 1438 de 2011 se establecen
los topes de gasto de administracion e intermediacion que cobran actualmente la EPS para la
prestacion de sus servicios, el cual es del 10% de la UPC, y en un paragrafo aclara que para
el régimen subsidiado serad del 8%. Toda vez que el PNSR elimina la intermediacién en los
territorios se esta ahorrando al sistema cerca de $2 billones de pesos, el doble del aporte total
de los departamentos para la financiacion del sistema de salud (solo contando el (8% del
régimen contributivo), que van a ayudar a fortalecer la red publica hospitalaria e ir saneando
ese deficit historico.

A pesar que la presente iniciativa esta por fuera del mandato del articulo 7 de la ley 819 de
2003 ya que no se decretan gastos ni beneficios tributarios se adelanta la discusion en torno
a la primacia de la garantia de la seguridad social como un derecho que va mas alla de un
servicio. Segun la recomendacion 202 de la OIT, en relacion con la sostenibilidad financiera,
fiscal, y econémica, “k) sostenibilidad financiera, fiscal yeconémica, teniendo debidamente
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en cuenta la justicia social y la equidad;” asi mismo, en este instrumento determina que, “Los
Miembros deberian considerar una serie de métodos para movilizar los recursos necesarios a
fin de asegurar la sostenibilidad financiera, fiscal y econémica de los pisos de proteccion
social nacionales, tomando en consideracion la capacidad contributiva de los distintos grupos
de poblacion. Esos métodos, utilizados individualmente o en combinacién, podran consistir
en hacer cumplir efectivamente las obligaciones tributarias y contributivas, redefinir las
prioridades de gasto o crear una base de recaudaciébn mas amplia y suficientemente
progresiva.”

Por otra parte, el Informe VI de Seguridad social para la justicia social y una globalizacion
Equitativa “Discusion recurrente sobre la proteccion social (seguridad social) en virtud de la
Declaracion de la OIT relativa a la justicia social para una globalizacion equitativa, 20117,
sefiald que, “La viabilidad y sostenibilidad de los sistemas de proteccion social se ha
convertido en una gran preocupacion para los paises, independientemente de la fase de
desarrollo econdémico en que se encuentren”.

Asi mismo, este instrumento determiné que “(...) todo debate razonable sobre el tema de la
viabilidad financiera deberia centrarse no solo en los costos y las repercusiones fiscales a
corto plazo de los sistemas de seguridad social, sino que deberia abarcar también una
comparacion entre los costos a corto ya mas largo plazo y sus efectos y beneficios. A medida
que las economias se desarrollan y tienen que encontrar el mejor equilibrio posible entre la
esfera de gasto publico social y otras esferas de gasto publico que compiten con ella sigue
plantedndose el reto de mantener yampliar el espacio fiscal.”

A su vez, el paragrafo del articulo 334 de la Constitucién Politica, la regla fiscal no puede
aplicarse de manera tal que se menoscaben los derechos fundamentales, se restrinja su alcance
0 Se niegue su proteccion efectiva. Se trata de un imperativo que subordina toda decision a la
imposibilidad de afectar el goce efectivo de los citados derechos constitucionales. Por ello,
en forma categorica, el inciso 4 del articulo 1 del Acto LegislativoNo. 03 de 2011, dispone
que: “En ningun caso se afectard el nlicleo esencial de los derechosfundamentales”.
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