“MAS DE UN
| CENIO DE
8¢ Iud parala

blacion desplazada

| Colombia
11998-2011 -

'_}




Organizacion
Panamericana
de la Salud

MAS DE UN DECENIO DE
SALUD PARA LA POBLACION DESPLAZADA
EN COLOMBIA
1998-2011

Representacién de la OPS/OMS en Colombia
Area de Preparativos para Situaciones de Emergencia y
Socorro en Casos de Desastre
Bogota 2012




Biblioteca Sede OPS - Catalogacién en la fuente

Organizacion Panamericana de la Salud
Mas de un decenio de salud para la poblacién desplazada en Colombia, 1998 - 2011.
Bogota, D.C, OPS © 2012

ISBN 978-92-75-31675-7

[. TITULO )

1. GESTION DE LA INFORMACION

2. ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SALUD
3. ACCION INTERSECTORIAL

4. PERSONAS DESPLAZADAS

5. DESASTRES NATURALES

6. COLOMBIA

NLM: WA 300.1

La Organizacién Panamericana de la Salud dard consideracidn a las solicitudes de autorizacién para reproducir o
traducir, integramente o en parte, alguna de sus publicaciones. Las solicitudes deberan dirigirse al correo electréni-
co: pubrights@paho.org). El Programa de Salud en Desastres y Emergencias Complejas de la Representacion de la
OPS/OMS en Colombia podra proporcionar informacion sobre cambios introducidos en la obra, planes de reedicidn,
reimpresiones y traducciones ya disponibles: Carrera 7 No. 74 - 21 Piso 9, Edificio Seguros Aurora, Bogota, Colom-
bia. Correo electrénico: centrodoc@paho.org.

© Organizacion Panamericana de la Salud, 2012. Todos los derechos reservados

Las denominaciones empleadas en esta publicacién y la forma en que aparecen presentados los datos que contiene
no implican, por parte de la Secretaria de la Organizacién Panamericana de la Salud, juicio alguno sobre la condicidn
juridica de paises, territorios, ciudades o zonas, o de sus autoridades, ni respecto del trazado de sus fronteras o
limites.

La mencidn de determinadas sociedades mercantiles o de nombres comerciales de ciertos productos no implica
que la Organizacién Panamericana de la Salud los apruebe o recomiende con preferencia a otros andlogos. Salvo
error u omision, las denominaciones de productos patentados llevan en las publicaciones de la OPS letra inicial
mayuscula.

La Organizaciéon Panamericana de la Salud ha adoptado todas las precauciones razonables para verificar la informa-
cién que figura en la presente publicacidn, no obstante lo cual, el material publicado se distribuye sin garantia de
ningun tipo, ni explicita ni implicita. El lector es responsable de la interpretacion y el uso que haga de ese material,
y en ningun caso la Organizacion Panamericana de la Salud podra ser considerada responsable de dafio alguno
causado por su utilizacidn.

Las opiniones expresadas, recomendaciones formuladas y denominaciones empleadas en esta publicacién no refle-
jan necesariamente los criterios ni las politicas actuales de la OPS/OMS ni de sus Estados Miembros.

La produccidn de esta publicacién fue posible gracias al apoyo financiero de la Agencia Espafiola de Cooperacién In-
ternacional para el Desarrollo (AECID), el Gobierno del Reino de Suecia, el Gobierno del Reino de Noruega, la Agen-
cia Canadiense para el Desarrollo Internacional (ACDI/CIDA), la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID), la Comunidad Andina, la Oficina de Asistencia al Exterior en Casos de Desastre de la Agencia
de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (OFDA/AID), la Oficina de Ayuda Humanitaria de la Comisién
Europea (ECHO) y la Oficina de Poblacién, Refugiados e Inmigracién del Gobierno de los Estados Unidos (BPRM).



Ana Cristina Nogueira
Representante de la OPS/OMS Colombia

Direccidn técnica: Sergio Ferrero Febrel y Piedad Sdnchez Martinez. Autores: Piedad Sdnchez Martinez, Sergio Fe-
rrero Febrel, Jorge Victoria Restrepo, Maria Eugenia Pérez y Sandra Castelblanco. Aportaron informacion técnica:
Jill Ceitlin, Maria Cristina Lesmes, Francisca Arboleda Rivadeneira, Harold Mauricio Casas Cruz, Rosalba Hernandez,
Maria Carolina Carrero, David Neira, Diana Pallares y Sandra Patricia Escandén M.

Coordinacidn editorial: Sandra Escandén Moncaleano.

Foto de portada: OPS/OMS, Sandra Patricia Escandén M. (Pie de Pato, Alto Baudd, Chocd, Colombia. Familias repre-
sentantes de la poblacién afrocolombianay del pueblo indigena Emberd, 2009).

Agradecimientos: Nilsa Rincén, Axanoa Diaz, Sandra Mufioz, Taner Rios y Miguel Eduardo Bolafios, por su apoyo
administrativo.

Disefio grafico: Mr. Brands






CONTENIDO

Agradecimientos

Resumen ejecutivo

Introduccion

Aspectos metodolégicos

Experiencia 1: GESTION DE LA INFORMACION EN SALUD

II.
IV.

¢Cudl era la situacion?

(Qué se hizo?
Estudio sobre salud y desplazamiento en Colombia
Salas de situacién
Indicadores basicos de salud

Sistema de Informacién para la Gestién de la Atencidn de Salud de la poblacién en situacién de desplazamiento

(SIGA)
Diplomado en gestién de informacién en salud

Factores de éxito
Retos

Experiencia 2: COORDINACION INTERINSTITUCIONAL E INTERSECTORIAL

1.
IV.

¢Cudl era la situacion?

(Qué se hizo?
Mesa de salud y desplazamiento
Otros espacios de coordinacién para la atencidn a la poblacién en situacién de desplazamiento
Espacio de coordinacién en salud frente a los desastres naturales

Factores de éxito
Retos

Experiencia 3: REDUCCION DE BARRERAS PARA EL ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

II.
V.

¢Cudl era la situacion?
(Qué se hizo?
Modelo de atencidn en salud para poblaciones dispersas
Plan de Servicios Integrales de Salud para la Poblacién Desplazada (PSIS)
La ruta de acceso a los servicios de salud para la poblacidn en situacidn de desplazamiento
Ruta para una maternidad segura
Salud mental y apoyo psicosocial en crisis
Tecnologias apropiadas para el suministro de agua en situaciones de emergencia

Factores de éxito
Retos

1
13
19
25

27

29
32

43
43

45

47
49

52
53

55

57
59

77
77



Experiencia 4: PREPARACION PARA LA RESPUESTA AL DESPLAZAMIENTO INTERNO Y 79
DESASTRES NATURALES

I. ¢Cudl era la situacion? 81
Il. ¢Qué se hizo? 82
e Fortalecimiento de autoridades de salud departamental y municipal ante eventos adversos, con énfasis en

el desplazamiento interno
* Mecanismos para la respuesta en salud
e Actualizacién de los planes hospitalarios de emergencias y desastres

lll. Factores de éxito 90
IV. Retos 90
Conclusiones 93
Siglas 929
Bibliografia 103
Anexo: 107

Mapa de oficinas de la OPS/OMS en Colombia en 2012









Agradecimientos

El trabajo de este documento consolida el esfuerzo conjunto de muchas personas, instituciones, organizaciones
internacionales, organizaciones no gubernamentales, universidades, donantes y comunidades, que desde sus dife-
rentes responsabilidades y funciones, han hecho posible la construccidn de este proceso a lo largo de mds de una
década.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS), especialmente el Area de Preparativos para Situaciones de
Emergencia y Socorro en Casos de Desastres (PED), agradece el apoyo del Ministerio de Salud y Proteccién Social
de Colombia," de sus entes territoriales de salud, de sus centros de atencidn y de sus respectivos equipos. El impor-
tante esfuerzo mancomunado que se ha realizado en este periodo constituye una invitacién para seguir trabajando
de la mano, construyendo procesos y fortalezas, que favorezcan el acceso real a la salud de las poblaciones despla-
zadas por el conflicto interno.

La OPS/OMS, quiere también reconocer la labor de todos los profesionales de la organizacidn, a los representantes
de la OPS/OMS en Colombia, Herndn Malaga, Eduardo Alvarez, Pier Paolo Balladelli y Ana Cristina Nogueira. A los
gerentes del programa, oficiales de terreno y administrativos por su dedicacién en este largo camino, siendo cons-
cientes de que su trabajo y sus aportes se llevaron a cabo en muchos casos bajo contextos de riesgo, violencia e
inseguridad.

Finalmente, queremos hacer mencién especial y manifestar nuestra gratitud a las comunidades y poblaciones cam-
pesinas, indigenas y afrocolombianas. Su participacidn constante, su compromiso y su ilusién por el mejoramiento
de sus condiciones de vida son y serdn el mejor elemento para mirar hacia el futuro con optimismo, a pesar de las
importantes dificultades que aun persisten en los territorios que habitan. Es con ellos con quienes debemos y que-
remos seguir construyendo un horizonte préspero y seguro, en sus comunidades de origen, para que el acceso alos
servicios de salud se constituya en un derecho consolidado y real y en un mecanismo de proteccién.

1. Antes Ministerio de la Proteccidn Social.

11



12









Resumen ejecutivo

Después de la expedicidn de la Ley 387 en julio de 1997,
“Por la cual se adoptan medidas para la prevencién del
desplazamiento forzado, la atencidn, proteccién, consoli-
daciény estabilizacién socioecondmica de los desplazados
internos por la violencia en la Republica de Colombia”, la
Representacion de la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS/OMS), recibi6 la solicitud del Ministerio de
Salud? para fortalecer la gestién de la Subdireccién de
Emergencias y Desastres?® para la atencion de la proble-
matica del desplazamiento forzado por la violencia. El
tema implicaba desarrollar una serie de acciones por
parte del sector de la salud, especialmente en el ambito
de los preparativos ante desplazamientos masivos.

Lo anterior, conllevé a que la OPS/OMS en Colombia
conformara un equipo de trabajo a comienzos del afio
1998 para el fortalecimiento de la gestion del Ministerio
de Salud.* El primer afio supuso un importante apren-
dizaje para el sector de la salud sobre la problematica
del desplazamiento interno, con el propdsito de estan-
darizar términos, visibilizar la situacién, conocer el mar-
co legal, proponer acciones a las entidades territoriales,
mostrar la visidn desde las localidades y dar elementos
para la abogacia y el desarrollo del marco normativo.

Los desplazamientos de poblacién por causa del con-
flicto interno y sus dindmicas se hacian cada vez mds
frecuentes y la situacidn comenzaba a presentar un
mayor grado de visibilidad. Ante este escenario, el sec-
tor de la salud debia responder a los desplazamientos
masivos de la poblacidn. Paralelamente, al interior de la
OPS/OMS Colombia se comenzd a desarrollar un tra-
bajo para la articulacién de los diferentes programas y
proyectos de la cooperacidn técnica, con el objetivo de
ofrecer un abordaje mas holistico al problema del des-
plazamiento.

En los primeros afios del trabajo de la OPS/OMS en el
tema de la salud para la poblacidn en situacién de des-
plazamiento (PSD), cabe resaltar tres situaciones espe-
ciales, que marcaron la experiencia del trabajo en la Re-
presentacion. Estos hechos fueron el desplazamiento
masivo de poblacidn de Pavarandocito, en Antioquia en
1998, el terremoto del Eje Cafetero en 1999, y los pro-
cesos de marchas campesinas en Santander y Norte de
Santander en 1998 y 1999.

Como consecuencia de esos hechos se generd un pro-
ceso de construccion de dos documentos, que marca-
ron el derrotero de la politica de atencién en salud de
la poblacién en situacion de desplazamiento. El prime-
ro, denominado “Salud, un Enlace de Paz” y el segundo,
“Cartillas de Pautas y Estrategias en Salud ante Despla-
zamientos Masivos”, realizados a finales de 2001 por la
OPS/OMS en Colombia, evidenciaron la necesidad de
brindar cooperacion técnica, especialmente en algunas
regiones del pais. Esto conllevd la apertura de oficinas
en terreno al finalizar el afio 2001 en Bucaramanga, Cali,
Cartagena, Medellin, Monteria y Soacha, bajo el criterio
de ser zonas de concentracién y asentamiento de pobla-
cidn desplazada, segun los datos oficiales de la Red de
Solidaridad Social.®

Este paso permitid la ampliacion del trabajo coordinado
no soélo con la autoridad sanitaria nacional, sino con las
autoridades territoriales de las zonas mencionadas, con
representantes de la PSD y otras agencias u organismos
de cooperacidn.

El presente documento recopila algunas de esas expe-
riencias y sus lecciones aprendidas, en el entendido de
que es un documento inconcluso, pues es necesario se-
guir avanzando hacia un efectivo acceso integral a la sa-
lud para las poblaciones vulnerables y afectadas por el
conflicto armado en Colombia.

La primera experiencia que se analiza es la relacionada
con la “Gestidn de la Informacién en Salud”. Este pro-
ceso permitié conocer la situacion de salud dela PSD y
cuantificar sus riesgos en salud publica, lo que motivd a
las autoridades de salud la generacidn de acciones es-
pecificas.

Ademas de las implicaciones politicas y econdmicas que
suponen el desplazamiento y su impacto social, éste in-
corpora importantes desafios en el ambito de la salud.
La calidad de vida de la PSD se ve afectada, existiendo
un alto riesgo de enfermar, debido a las condiciones sa-
nitarias, de desnutricidon y hacinamiento en las que vi-
ven. A eso se suma el miedo y la incertidumbre, a la que
se ve sometida esta poblacién. Desde el punto de vista
de la salud esto tiene un alto impacto en la magnitud y

2. Hoy Ministerio de Salud y Proteccién Social.
3. Hoy Oficina de Gestidn Territorial, Emergencias y Desastres.
4. Hoy Ministerio de Salud y Proteccién Social.

5. Que posteriormente se llamé la Agencia Presidencial para la Accién Social y la Cooperacién Internacional - Accién Social. Hoy Departamento Administrativo para la Prosperidad

Social.
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distribucién de la carga de la enfermedad y, por lo tan-
to, en el volumen y la composicién de la demanda de los
servicios.

A pesar de esta situacidn, el sistema de informacién de
la poblacidn en situacion de desplazamiento que el Esta-
do habia establecido, no recogia informacién especifica
de su situacidn de salud, lo que motivd la realizacién de
un estudio que permitiera caracterizarla y compararla
con la de la poblacién re-
ceptora. Asi, se hizo evi-
dente la problematica de
salud de la PSD y se plan-
ted la necesidad de un
sistema de informacion
regular para monitorear
su situacion de manera
especifica.

El éxito, en el

ambito de la gestion
de la informacion en
salud, es el recono-
cimiento por parte de
las autoridades terri-
toriales de la impor-
tancia y la necesidad
de contar con informa-
cion de calidad.

Este estudio fue el punto
de partida para la trans-
ferencia de metodolo-
gias y para la puesta en
marcha de salas de situacion y el desarrollo del sistema
de indicadores basicos de salud. Las salas de situacidon
se han constituido en un espacio vital para el andlisis y
seguimiento de la situacion de salud en el dia a dia y par-
ticularmente en el contexto de las emergencias que, a
suvez, hamejorado la calidad de la informacién, la toma
de decisiones y las sinergias.

Por otro lado, la construccién de boletines de indicado-
res basicos de salud ha aumentado la conciencia sobre
la importancia del analisis de la informacién, como in-
sumo vital para la toma de decisiones. Esto ha posibili-
tado una mejor recopilacidn, discusidn y validacion de
los datos disponibles. El disefio y desarrollo del Sistema
de Informacidn para la Gestidn de las Atenciones en Sa-
lud de la PSD (SIGA), ha permitido hacer seguimiento y
control a la ejecucidn de los recursos financieros para
la atencidn de la PSD y a monitorear las actividades y
procedimientos médicos que se realizan a los usuarios
de los servicios de salud.

Esta experiencia finaliza con la presentacion de un diplo-
mado para mejorar las capacidades técnicas del recurso
humano de las entidades territoriales para la gestién de
lainformacion en salud. En este programa se abordaron
las principales herramientas de la salud publica y la epi-
demiologia para hacer un adecuado analisis de la infor-
macion de salud.

El éxito en el ambito de gestion de la informacién en sa-
lud, es el reconocimiento por parte de las autoridades
territoriales de la importancia y la necesidad de contar
con informacion de calidad. La mayor debilidad que pre-
sentan las entidades territoriales estd relacionada con
el recurso humano y la capacidad tecnolégica, especial-
mente en los municipios con mayores dificultades y de
mayor afectacién por el conflicto.

Por otro lado, el mayor reto que se presenta es la conso-
lidacidn de un sistema nacional de informacién de salud
que, de manera regular, permita conocer la situacion de
salud de la poblacién en situacién de desplazamiento.

Los avances en la gestidn de la informacién condujeron
a la necesidad de intervenir a la PSD para disminuir sus
riesgos y mejorar su estado de salud. Esto implica desa-
rrollar acciones no sélo por las entidades territoriales en
salud, sino también por ONG, agencias de cooperacion
internacional y la comunidad.

La segunda experiencia que se presenta en esta publi-
cacion es la “Coordinacion Interinstitucional e Intersec-
torial”. El primer aspecto relevante es la Mesa de Salud
y Desplazamiento, que se constituyd en un espacio de
cooperacidon y coordinacion. A través de él se apalanca-
ron importantes desarrollos en respuesta a situaciones
de crisis humanitaria en los niveles territoriales, tales
como la visibilizacidn del impacto del conflicto en esta
poblacidn.

El éxito de la Mesa Nacional de Salud y Desplazamiento
del nivel nacional dio origen a la consolidacidon de Me-
sas Tematicas departamentales y municipales. En este
capitulo se describe también cdmo la OPS/OMS ha im-
pulsado el posicionamiento del sector dentro de otros
espacios institucionales en el pais tales como los Comi-
tés Regionales y Locales de Prevencidon y Atencion de
Desastres (CREPAD y CLOPAD) y, los Comités Departa-
mentales y Municipales de Atencidn Integral a la Pobla-
cién Desplazada por la Violencia (CMDAIDP).

La tercera experiencia aborda los temas relacionados
con la “Reduccién de Barreras para el Acceso a Servicios
de Salud”, en la que se presentan las principales estrate-
gias de intervencién en salud publica de la OPS/OMS en
Colombia, en coordinacidn con las autoridades sanita-
rias, que se han compilado en acciones especificas para
este documento.

En primer lugar, se presenta el “Modelo de Atencidn
para Poblaciones Dispersas”, basado en la perspectiva
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de atencién primaria en salud y operado mediante equi-
pos moviles de salud en el departamento del Chocd. El
modelo fue exitoso y bien aceptado y se implementd
en otras zonas del pais con igual éxito. En segundo lu-
gar, se presenta la estrategia del Plan de Servicios Inte-
grales para la Poblacién Desplazada, que se consolidd
como una herramienta practica para que los alcaldes
dieran respuesta a los requerimientos normativos y de
jurisprudencia, mediante un ejercicio de planificacion,
articulacién y coordinacién, que involucrara a todos los
actores encargados de la respuesta sanitaria a la PSD.

En tercer lugar, la necesidad de disponer de un instru-
mento sencillo que orientara a las personas en situacion
de desplazamiento sobre el proceso para acceder a los
servicios de salud, llevé a que el Programa de Preparati-
vOs para Situaciones de Emergencia y Socorro en Casos
de Desastre (PED) en Colombia desarrollara La Ruta de
Acceso a los Servicios de Salud de la Poblacidn en Situa-
cién de Desplazamiento. Estos instrumentos presentan
diversas experiencias de rutas en el pais y cémo, a partir
de la formacion de los lideres de la PSD en derechos y
deberes y de las rutas para el acceso a los servicios de
salud, se originaron las veedurias ciudadanas en salud
de PSD, como un mecanismo para el fortalecimiento de
la participacidon comunitaria y del control social.

El éxito de la ruta general llevé al disefio de rutas espe-
cificas como La Ruta para una Maternidad Segura, que
involucra no sdlo a la institucionalidad, sino a actores
comunitarios tan importantes como las parteras.

En cuarto lugar, en el tema de salud mental y apoyo
psicosocial en crisis se presenta el desarrollo de tres
acciones. La adaptacién de la guia del IASC sobre salud
mental y apoyo psicosocial en emergencias humanita-
rias y catastrofes, el protocolo de intervencién etno-
cultural en salud mental y atencién psicosocial en crisis
para comunidades indigenas, y la asistencia dada por la
OPS/OMS a programas departamentales de salud men-
tal.

Para finalizar, en este capitulo se presentan las tecnolo-
gias apropiadas para el suministro de agua en situacio-
nes de emergencia que la OPS/OMS ha ido adaptando al
contexto colombiano. En esta experiencia, se destaca
el trabajo realizado con las comunidades para imple-
mentar diversos sistemas de captacidn, entre ellos, los
filtros domésticos, el filtrado de aguas lluvias y la cons-
truccidn e instalacién de pozos profundos de pequefio
didmetro.

La cuarta y ultima expe-
riencia aborda temas re-
lacionados con la “Prepa-
racion para la Respuesta
frente al Desplazamiento
Interno y Desastres Natu-
rales”, en la que se des-
cribe el proceso seguido
para el fortalecimiento
de las autoridades de
salud departamentales
y municipales ante even-
tos adversos, con énfasis
en el desplazamiento in-
terno.

La construccion de
boletines de
indicadores basicos
de salud ha
aumentado la
conciencia sobre la
importacia del anali-
sis de la informacion
como insumo vital
para la toma de deci-
siones, al permitir la
participacion de
diferentes sectores.

En ella se hace referencia

a los planes de contingencia para desplazamientos ma-
sivos, como parte de una estrategia de apoyo a la res-
puesta al sector de la salud, el desarrollo y la conforma-
cién de Equipos de Respuesta Inmediata -ERI-, asi como
el disefio e implementacién del Sistema de Atencidn
Temprana articulado a la Red de Instituciones de Salud,
denominado (SAT-RIAS).

A la par con lo anterior, se describe el apoyo para for-
talecer la respuesta de las instituciones de salud ante
situaciones agudas o de emergencias y desastres, me-
diante la formulacidn, actualizacidn e implementacidon
de los Planes Hospitalarios de Emergencia y la evalua-
cién del indice de Seguridad Hospitalaria, en el marco
de la estrategia de Hospitales Seguros, adoptado por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Cada una de las cuatro experiencias ha sido revisada
con el propdsito de identificar los factores que contri-
buyeron alograr el éxito, asi como los retos pendientes.

Entre los aspectos que han generado resultados positi-
vos para la garantia del derecho a la salud de las comu-
nidades afectadas por el desplazamiento, se destacan el
establecimiento de alianzas entre diferentes actores y
sectores, la solidez técnica de los equipos y la participa-
cién de las comunidades en la definicion de los asuntos
que mas los afectan y preocupan constituyéndose en
artifices de su propio desarrollo.
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Introduccion

En Colombia existe la mas antigua y prolongada crisis
humanitaria de América Latina. Sus raices son profun-
das y de larga data y tienen su génesis en la lucha por el
control de la tierra, el tréfico de cultivos ilicitos y, mas
recientemente, en la tenenciay explotacion de recursos
naturales en importantes puntos del pais. Es un conflic-
to en metamorfosis constante donde, paralelamente a
la lucha tradicional del Estado contra grupos guerrille-
ros con mas de 40 anos de existencia, como las Fuerzas
Armadas Revolucionarias de Colombia (FARC EP),® el
Ejército de Liberacién Nacional (ELN) y los grupos pa-
ramilitares, se vive otro frente de batalla contra actores
ilegales emergentes vinculados al tréfico de armas, de
estupefacientes y al crimen organizado. Ese coctel ha
complejizado la ecuacién humanitaria del conflicto ar-
mado interno, tal como lo ha denominado la actual ad-
ministracion del presidente Juan Manuel Santos.

La inequidad existente sigue favoreciendo el conflicto.
Colombia tiene un indice de Gini” de 0,71, siendo uno de
los paises mas inequitativos del mundo. En Colombia, el
10% mas rico de la poblacién acapara el 52,6% del ingre-
so, mientras que el 10% mas pobre sdélo goza del 0,8%.
Con el acceso y goce de la tierra, el indice de Gini de

mento Nacional de Prosperidad Social (DSP) 144.109
nuevas personas desplazadas fueron registradas en el
2011, lo que implica 41.000 hogares.’ A esto, debemos
sumar el incremento de desplazamientos masivos re-
gistrados que aumentaron en 2011 de 58 a 83, dejando
15.785 personas desplazadas frente a las 9.971 de 2010
segun el DPS.

En Colombia, uno de cada diez habitantes forma parte
de estas estadisticas y el promedio acumulado anual
durante estos ultimos afios es de 269.000™ personas
afectadas. Se estiman que existen entre 3,8 y 5,2 millo-
nes de personas en situacion de desplazamiento forza-
do, segun diferentes fuentes.

Colombia ha realizado importantes avances en materia de
seguridad, consolidacion del Estado de Derecho y reco-
nocimiento de las garantias fundamentales. De igual ma-
nera, el pais ha desarrollado numerosos mecanismos de
asistencia y proteccidn a las victimas, aplicados con mayor
0 menor éxito en estos afios. La Ley de Victimas y Res-
titucion de Tierras (Ley 1448) de 2011 aprobada reciente-
mente por el Congreso de la Republica, en la que se dictan

propietarios para el afio 2009 as-
cendid a 0,875%, el de la tierra a /

0,86%y el de avaltios de predios a
0,84%, lo que sittia a Colombia en-
p , . 5.000.000 |
tre los paises mas desiguales en 4270.000
la tenencia de la tierra en Améri- Gotorisrate) osa
ca Latinay el mundo.? EoCo-000 |- C(BOGBgYTAte)
. .7 . . 2.764.111
Esta situacion afecta principal- 3.000.000 |-- . (8778s55rate)
mente a la poblacién que no
tiene acceso a bienes y servicios ToreEE B e e 1500000 1400000 - -
bésicos, entre quienes se ubica (16.4237313te)  (824.94rate)
a la poblacién en situacién de B 0.000
desplazamiento. El fendmeno
del desplazamiento interno en o
términos generales no ha dis- Sudan Colombia Irak Somalia Pakistan
minuido en los ultimos afios y
sigue produciéndose en muchos Fuente: Para Colombia Accién Social (1196-2010). Fecha de reporte 12 enero 2011. Para los
municipios y veredas de Colom- otros paises datos del IDMC (1999-2009) Fecha de Reporte: Febrero 2011
bia. Los datos a 2011 evidencian

AN

esa situacion. Segun el Departa-

J

6. Recientemente golpeada en su ctipula con la muerte de su maximo lider, alias “Alfonso Cano”, a manos del Ejército Nacional de Colombia.

7. El indice de Gini es una medida de dispersién de una distribucién y se usa para medir la desigualdad. Cuanto mds cercano a 1 esté el indice, mas concentrada esté la propiedad (pocos propietarios con mucha
tierra), y cuanto mds cercano a cero se encuentre, estd mejor distribuida la tierra (muchos propietarios con mucha tierra).

8. Informe Nacional de Desarrollo Humano. Colombia Rural. Razones para la esperanza. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, PNUD, 2011.

9. Departamento Nacional de Prosperidad Social - Diciembre 2011.

10. Desplazamiento Interno: Visién Global de Tendencias y Desarrollos en 2010. Disponible en: http://www.internal-displacement.org/8025708F004BE3B1/(httpInfoFiles)/F58CASEF98ACEEB1C125785C00389FA8/

sfile/global-overview-2010-fact-sheet.pdf .
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medidas de atencidn y reparacién integral a las victimas
de violaciones de derechos humanos, constituye un hito
para el Estado colombiano, pues reconoce los derechos
de las victimas a la justicia, la verdad y la reparacion.”

Esta Ley sancionada el 11 de junio de 2011 en presencia del
Secretario General de las Naciones Unidas, Ban Ki-moon,
abre un escenario de esperanza para muchos. Su desa-
rrollo reglamentario y su aplicacion efectiva son el reto
institucional mds grande que ha enfrentado el pais en las
ultimas décadas.

La sentencia T-025 de 2004 emitida por la Corte Cons-
titucional declard la existencia de un “estado de cosas
inconstitucionales” en la situacién de la poblacién des-
plazada y marca un punto de inflexién en el recorrido
jurisprudencial.

El fallo de la Corte Constitucional de 2004 se da casi una
década después de que el aumento del desplazamiento
interno en el pais fuera reconocido como un tema de
politica publica. El Congreso de la Republica expidid la
Ley 387 el 18 de julio de 1997, por la cual se establecid

CICR, Boris Heger

el Sistema Nacional de Atencidn Integral a la Poblacién
Desplazada (SNAIPD) y “se adoptaron medidas para la
prevencidn del desplazamiento forzado, la atencidn, pro-
teccion, consolidacion y estabilizacidn socioeconémica de
los desplazados internos por la violencia”.

En abril de 1999 se asignd a la Red de Solidaridad Social
laresponsabilidad de la coordinacidn del SNAIPD, la cual
se ratificd en el documento CONPES 3057, a través del
cual se establece el Plan de Accidn para la Prevencidn
y Atencidén del Desplazamiento Forzado.” De acuerdo
conlaley387de 1997y con el documento CONPES 3057
de 1999, el Estado debe conformar y poner en funciona-
miento la Red Nacional de Informacién, en cabeza de la
Red de Solidaridad Social, constituida por el sistema de
medicidn de la magnitud del desplazamiento y de carac-
terizacidn, de registro, de alertas tempranas y monito-
reo.

El conflicto interno ha desplazado a muchas personas
hacia paises vecinos como Ecuador, Panama y Venezue-
la, en donde enfrentan precarias condiciones de salud.

Segun el Alto Comisionado de las Naciones Unidas para

11. Ley 1448 de 2011, mediante la cual se dictan medidas para la atencién, asistencia y reparacién integral a las victimas del conflicto armado interno en Colombia.

12. Los documentos CONPES tienen como objetivo direccionar la aplicacién conjunta de politicas, instrumentos y estrategias en las acciones de los municipios, los departamentos y
la Nacidn para el mejoramiento de las condiciones socioeconémicas de los sectores y grupos poblacionales de un territorio o regién dada, y que permita desarrollar la produc-
tividad y competitividad del territorio, a partir de la eficiencia en la aplicacidn de los recursos técnicos y financieros. El CONPES estd catalogado como el médximo organismo de
coordinacién de la politica econédmica en Colombia. No dicta decretos, sino que da la linea y orientacién de la politica macro.



los Refugiados (ACNUR) en Colombia, se estima que la
poblacién colombiana en “situacién similar a la de refu-
giados” estd constituida por aproximadamente 70.000
personas en Ecuador y 200.000 personas en Venezue-
la. Los principales paises
receptores son Ecuador,
Costa Rica, Panama y Ve-
nezuela.”

La sentencia T-025 de
2004 emitida por la
Corte Constitucional,
que declara la existen-
cia de un “estado de
cosas inconstitucio-
nal” en la situacion de
la poblacién desplaza-
da, marca un punto de
inflexiébn en el recorrido
jurisprudencial.

En la frontera colombo-
ecuatoriana, las auto-
ridades sanitarias de Ia
provincia de Esmeraldas™
refieren que de cada 10
personas que atienden
en sus servicios de salud,
al menos cinco son co-
lombianos no refugiados
y que de cada 10 partos atendidos en hospitales de Tul-
can, Ecuador, al menos seis son de hijos de nacionales
colombianos que acceden temporalmente a sus servi-
cios de salud. Estos manifiestan la imposibilidad de reci-
bir atencidn en Colombia por dificultades en el acceso,
derivadas de las restricciones a la movilidad generada
por el conflicto interno y/o a la falta de capacidad reso-

[utiva de los prestadores

> El Congreso de la Repu-
de los servicios.

blica expidio la Ley 387
el 18 de julio de 1997,
por la cual se establecio
el Sistema Nacional de
Atencion Integral a la
Poblacion Desplazada,
(SNAIPD) y “se adop-
taron medidas para la
prevencion del despla-
zamiento forzado, la
atencion, proteccion,
consolidacion y estabi-
lizacion socioeconomi-
ca de los desplazados
internos por la
violencia”.

Aunque son evidentes
l[as consecuencias del
conflicto armado parala
salud de muchas pobla-
ciones en muy diversos
territorios del pafs, exis-
te aun un importante
déficit de cifras y datos
que permita determinar
el verdadero perfil epi-
demioldgico de la po-
blacidn desplazada y el
impacto del conflicto y
el desplazamiento en su
salud. Es evidente que
dentro de las principales
barreras para el acceso,
se encuentra la inestabilidad que la confrontacidn ge-
neray que condiciona el normal funcionamiento de los
servicios de atencidn y de la Misién Médica. El acceso
efectivo a los servicios de salud es una de las brechas

CICR, Christoph von Toggenburg

13. Situacién Colombia: Panorama regional 2011. Alto Comisionado de las Naciones Unidas (ACNUR), diciembre 2010.
14. Memorias de la Reunidén Técnica Binacional de la Frontera Colombo - Ecuatoriana, OPS/OMS. Tulcan, Ecuador. Marzo de 2011.
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humanitarias mds importantes en Colombia, como lo
identifica el Marco Comun Humanitario de las Nacio-
nes Unidas 2011-2012.

Por otro lado, el propio sistema de salud colombiano,
altamente complejo en su estructura de gestion y fun-
cionamiento, limita el goce efectivo de los derechos de
la poblacién desplazada. Si bien hay procesos norma-
tivos sdlidos y una nueva Ley de Salud, factores como
las deficiencias en las acciones de inspeccidn, vigilan-
ciay control, la relacién asegurador-prestador, la débil
capacidad resolutiva de las instituciones de salud en
los territorios de mayor afectacién por el conflicto y la

corrupcion, se constitu-

El acceso efectivo a
los servicios de salud
es una de las brechas

yen en desafios perma-
nentes para larespuesta
humanitaria.

humanitarias mas im-
portantes en Colombia,
como lo identifica el
Marco Comun Huma-
nitario de las Naciones
Unidas 2011-2012.

Siendo el conflicto ar-
mado interno el comun
denominador del esce-
nario humanitario, no
se puede dejar de consi-
derar otro aspecto que
complejiza adn mads la
intervencidn humanitaria del sector de la salud en Co-
lombia: la vulnerabilidad a los desastres naturales. El
reciente fenémeno climatico de “La Nifia” (2010-2011)
que ha dejado mas de 3,3 millones de damnificados, ha
obligado al pais a tomar un nuevo rumbo en la gestion
del riesgo a desastres. La interaccidn entre violencia y
afectacion por desastres naturales, se presenta como
un importante desafio para el pais y para la comunidad
humanitaria en el corto y mediano plazo.

Desde 1997 y previa solicitud del Ministerio de Salud
colombiano, la Representacion de la OPS/OMS inicié
la cooperacién técnica encaminada al fortalecimiento
de las capacidades del sector de la salud, para respon-
der a la problematica del desplazamiento interno, es-
pecialmente para visibilizarla y promover en el dmbito
nacional y subnacional el ejercicio de las competencias
establecidas por la Ley 387 de 1997.

A través del Programa de Preparativos para Situacio-
nes de Emergencia y Socorro en Casos de Desastre y
en coordinacién con la Subdireccién de Emergencias
y Desastres del Ministerio de Salud, la OPS/OMS con-

formd inicialmente un equipo basico que atendié las
necesidades primarias en salud. Posteriormente, en
virtud de la complejidad del problema, establecié ofi-
cinas de terreno en aquellos departamentos donde el
desplazamiento forzado era critico.

Actualmente, y en funcién de cdmo ha ido evolucio-
nando el fenémeno del desplazamiento, la OPS/OMS
en Colombia cuenta con oficinas de terreno en Pasto,
departamento de Narifio, Quibdd, departamento del
Chocd, Cali, departamento de Valle del Cauca, desde
donde se cubre el departamento del Cauca, Cucuta,
departamento de Norte de Santander, Arauca, depar-
tamento de Arauca, Monteria, departamento de Cér-
doba, y una antena humanitaria en el departamento
del Putumayo, desde donde el Programa realiza sus
acciones. (Anexo 1)

Durante mas de una década, la OPS/OMS, de la mano
de autoridades locales, regionales y nacionales ha de-
sarrollado acciones que han contribuido al fortaleci-
miento institucional y al mejoramiento del acceso a la
salud de las comunidades afectadas por el desplaza-
miento interno. Este documento se concentra en cua-
tro experiencias que corresponden a los ejes temati-
cos del Programa. Estos son:

1) Gestion de la informacidn.
2) Coordinacidn interinstitucional e intersectorial.

3) Reduccién de barreras para el acceso a los
servicios de salud.

4) Preparacion y respuesta en salud frente al despla-
zamiento interno y desastres naturales.

En el marco de un contexto humanitario tan particular
como el colombiano y como parte del mandato de la
OPS/OMS, enfocado a incidir en la formulacién de po-
liticas publicas en salud, ofrecer cooperacidn técnicay
fortalecer procesos institucionales, la Organizacién y
sus socios estratégicos, ponen a disposicion estas he-
rramientas y experiencias, con el objetivo de compar-
tir lecciones aprendidas en estos mas de 10 aflos de
trabajo, con el dnimo de que puedan ser replicables o
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considerados en otros contextos humanitarios en la
region de las Américas o a nivel global.
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Aspectos metodolégicos

Para la elaboracidon de esta sistematizacion se tuvieron
en cuenta una serie de instrumentos cualitativos como
la revision de documentos, entrevistas semiestructu-
radas y grupos focales en los que participaron actores
claves del sector de la salud. El objetivo fundamental
de estas actividades fue indagar sobre los procesos que
dieron origen a la puesta en marcha de metodologias,
estrategias y herramientas implementadas para mejo-
rar el acceso a los servicios de salud de las personas en
situacion de desplazamiento.

Se realizaron 42 entrevistas semiestructuradas en las
que se abordaron lideres comunitarios, principalmente
de la poblacién afrocolombiana e indigena en situacién
de desplazamiento y funcionarios vinculados a entida-
des nacionales, departamentales y locales, todos ellos
identificados como actores claves de la cooperacién
técnica que brinda desde 1998 la OPS/OMS al pais. Todo
el material producto de las entrevistas realizadas a mé-
dicos, enfermeras, ingenieros sanitarios, trabajadores
del drea social, promotores de salud y lideres de la co-
munidad, entre otros, fue clasificado, analizado e inter-
pretado para posteriormente proceder a sistematizar la
informacién y validarla con algunas fuentes primarias.

Con base en los resultados obtenidos se procedid al de-
sarrollo documental de cuatro experiencias, desde las
cuales se abordd el trabajo de la cooperacidn técnica
en diferentes regiones del pais. Para esto se planted
en cada una de las experiencias abordadas, cudl era la
situaciéon que enfrentaba la poblacién en situacién de
desplazamiento, la descripcién de qué se hizo, cdmo y
con quién. Ello permitié identificar y presentar los fac-
tores claves del éxito alcanzado y también plantear los
retos pendientes.

El documento se complementa con un breve capitulo
dedicado a reflexionar sobre los desafios que tiene por
delante el sector de la salud en Colombia, para afrontar
el fenédmeno del desplazamiento.

Ademds, esta sistematizaciéon contiene una caja de he-
rramientas, donde el lector encontrard una serie de es-
trategias, metodologias y documentos, los cuales en
su mayoria han sido construidos con la comunidad o los
equipos técnicos de las entidades nacionales o territo-
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riales del sector de la salud, en respuesta a una necesi-
dad y ajustadas a los entornos culturales, étnicos y tra-
dicionales de la comunidad afrocolombiana, indigena o
campesina.

Adicional a esta multimedia se presentan una serie de
videos que acompafian la informacién presentada en la
caja de herramientas, donde se reflejan los procesos y
testimonios de autoridades o lideres de la comunidad,
quienes dan vida a los procesos adelantados, sus dificul-
tades, logros y en algunos casos retos que aun quedan
por asumir.
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Experiencia 1

GESTION DE INFORMACION EN SALUD

I. ¢Cual era la situacion?

Aunque el desplazamiento masivo de personas de sus
territorios por causa de la violencia comenzd a principios
de la década de los noventa, fue hacia mediados que se
reconocié como problema politico y sélo hacia finales,
en 1997, cuando se legisld al respecto. Por eso, la Ley
387 de 1997 marca un punto de inflexidn en el reconoci-
miento de la condicién de desplazamiento en Colombia,
pues hasta ese momento no existia una definicidn sobre
la condicién de desplazado. Tampoco se habian trazado
planes e instancias para su atencidn, ni identificado las
fases por las que deben atravesar las personas en su ca-
lidad de desplazados,™ como lo hizo esta Ley. A través
de este instrumento juridico se cred el Sistema Nacio-
nal para la Atencidén Integral a la Poblacién Desplazada
(SNAIPD) y se definieron sus competencias.

Posteriormente, el Departamento Nacional de Planea-
cién (DNP) a través del Consejo Nacional de Politica Eco-
ndémicay Social (CONPES), emitié el documento 3057 de
1999 respecto al deber del Estado colombiano de con-
formar y poner en funcionamiento la Red Nacional de
Informacidén, que contenia un sistema de medicién de
la magnitud del desplazamiento y de caracterizacién
de la poblacién en tal situacién, designando como res-
ponsable de este sistema a la Red de Solidaridad Social,
que posteriormente se llamé Agencia Presidencial para
la Accién Social y la Cooperacién Internacional, Accién
Social, actualmente Unidad Administrativa de Prospe-
ridad Social vinculada directamente a la Presidencia de
la Republica, que ha asumido la responsabilidad en este
tema.

Pasto, Narifio. 2009

15. Las fases que se contemplan para el desplazamiento forzado interno son tres: i) De prevencidn, que comprende acciones tendientes a propiciar una cultura preventiva del des-
plazamiento a través de los planes de desarrollo regional y local de los programas sociales que las entidades nacionales ejecutan. Ademds abarca acciones que procuran definir entre
las partes del conflicto acuerdos humanitarios que garanticen la proteccién a la poblacidn civil. ii) De atencién humanitaria en emergencia, que comprende acciones de salud publica
para la comunidad, servicios de salud para la poblacién desplazada y un programa especial de atencién psicosocial. Tiene como finalidad socorrer, asistir y proteger a la poblacién
desplazada y atender sus necesidades de alimentacidn, aseo personal, manejo de abastecimientos, utensilios de cocina, atencién médica y psicoldgica, transporte de emergencia 'y
alojamiento transitorio en condiciones dignas. iii) De consolidacién y estabilizacién socioecondmica en la que el Gobierno promueve acciones y medidas de mediano y largo plazo
para generar condiciones de sostenibilidad econémica y social para PSD en el marco del retorno voluntario o el reasentamiento en otras zonas rurales o urbanas.



De esta manera se creé el Sistema Unico de Registro
(SUR) que evoluciond al actual Sistema de Informacion
de Poblacién Desplazada (SIPOD) en el que se inscriben
las personas, con base en la declaracion de los hechos
que rinden ante el Ministerio Publico. El objetivo del re-
gistro es tener la informacion actualizada de la pobla-
cidn segun sus caracteristicas y especificidades, para
poder brindar una atencién integral. En el registro se
consignan los servicios que Accidn Social y otras entida-
des del Estado han brindado a la poblacién, con el fin de
hacerles seguimiento y evitar duplicidad de funciones.
El Formato Unico de Declaracién es la herramienta del
Registro Unico de Poblacién Desplazada donde se con-
signa la declaracion de la persona que, a nombre propio
y de su hogar, manifiesta ser desplazada por la violencia
y que permite establecer esa condicidn. A través de la
informacidn alli contenida, se perfilan las caracteristicas
de la personay de su hogar, antes y después del despla-
zamiento.

A pesar de las bondades del instrumento para el estable-
cimiento de ciertas caracteristicas de la poblacion des-

Huila, Neiva. 2008

plazada, este no proporcionaba informacidn especifica
sobre su situacidn de salud. En esta materia, la Ley 387
de 1997 remite a la Ley 100 de 1993, para que el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) ponga en
marcha mecanismos para que la poblacidn en situacién
de desplazamiento acceda a servicios integrales de sa-
lud. En sus inicios, sin embargo, este proceso normativo
no establecié un sistema de monitoreo de la situacién
de salud, por lo que el impacto del desplazamiento so-
bre la salud publica no era visible para las autoridades
territoriales, sin lo cual no podian formularse planes y
programas especificos para su atencién integral.

Era evidente que habia necesidad de definir el estatus
sanitario de las poblaciones afectadas, pues sélo asi se
podrian conocer en detalle las barreras de acceso a la
salud y orientar la toma de decisiones. Por esta razdn,
la OPS/OMS en 2003 realizé un primer estudio sobre las
condiciones de salud de la poblacién desplazada y re-
ceptora.
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Este estudio concluyd, entre otras cosas, que la pobla-
cién en situacion de desplazamiento presentaba diferen-
cias significativas en muchas variables de los aspectos
sociodemogréficos, econémicos, sanitarios, ambienta-
les, del acceso a servicios de salud, de morbilidad sen-
tida, en salud sexual y reproductiva y en salud materno
infantil, en comparacién con la poblacién pobre y vulne-
rable de los estratos mas bajos, que es donde se asien-
tan los desplazados forzados por la violencia. Estos y
otros resultados permitieron a las autoridades sanitarias
priorizar acciones en salud publica para el mejoramiento
de dreas especificas de poblacién, con la consiguiente
mejora de algunos indicadores basicos de salud.

Como resultado del estudio, surgid la necesidad de un
sistema de informacidén regular que permitiera monito-
rear la salud de la poblacién en situacion de desplaza-
miento. En este sentido, el primer aporte que hace la
OPS/OMS al tema del desplazamiento es la transferen-
cia de metodologias para la puesta en marcha de salas
de situacion y el desarrollo del sistema de indicadores
basicos de salud. En este proceso se evidenciaron de-
bilidades técnicas del personal de salud y ausencia de
herramientas tecnoldgicas en las entidades territoriales
para hacer una adecuada recopilacion y andlisis de la in-
formacidn sanitaria.

AFICA 1. PROPORCION (x 1000 HABITANTES) DE LAS DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORBI
LA POBLACION EN SITUACION DE DESPLAZAMIENTO Y RECEPTORA EN SEIS CIUDADES

Infeccion respiratoria aguda

Enfermedad diarréica aguda

Sintomas dermatoldégicos
Dolor de cabeza

Anemia

Dolores osteomusculares
Fiebre

Odontalgias

Sintomas genitourinarios

Dolor abdominal

50

- Desplazada

Fuente: Serie salud y desplazamiento en Colombia, médulo 1, 2002-2003 OPS/OMS.

100 150 200 250

- Receptora
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Il. ;Qué se hizo?

Estudio sobre salud y desplazamiento

en Colombia

Ante la falta de informacién sobre qué pasaba en ma-
teria sanitaria con las familias en situaciéon de despla-
zamiento forzado, cual era su composicidon, cudles sus
principales problemas de salud y las condiciones de

El estudio Salud y Des-
plazamiento en Colom-
bia, realizado entre la
poblacion desplazada

y receptora en Bucara-
manga, Cali, Cartagena,
Medellin, Monteria, y
Soacha entre 2002 y
2003, evidenci6 aspectos
tales como que “la afilia-
cion al

vida que influian en el
deterioro de su salud,
la OPS/OMS, en colabo-
racion con el Instituto
Nacional de Salud y la
Universidad Industrial
de Santander y con el
apoyo posterior de Ia
Facultad Nacional de Sa-
lud Publica de la Univer-
sidad de Antioquia, de-
cidid realizar un estudio

Sistema General de
Seguridad

Social en Salud no ga-
rantiza el acceso a los
servicios de salud,
principalmente entre la
poblacion en situacion
de desplazamiento”.

comparativo entre Ia
PSD y las comunidades
receptoras que, en ge-
neral, viven también en
condiciones de pobreza
y marginalidad.

Los resultados del es-
tudio, que se llevd a
cabo en las ciudades de Bucaramanga, Cali, Cartage-
na, Medellin, Monteria y Soacha entre 2002 y 2003, se
presentaron a los tomadores de decisiones en el nivel
politico, a técnicos del sector de la salud y a gerentes
de proyectos y programas. Su propdsito fue orientar
las politicas, estrategias y programas en beneficio de la
poblacidén en situacién de desplazamiento y marginal
del pais.

El documento final estd presentado en una serie llama-
da “Salud y Desplazamiento en Colombia” y comprende
trece mddulos y un plegable de indicadores basicos
en salud.!¢ La informacién que posee cada mdédulo (el

mddulo 1 es de cardcter general y los médulos 2 al 7
contienen informacidn y guias para cada una de las seis
ciudades que hicieron parte de la investigacién) hace
una comparacién entre la PSD y la poblacién receptora
de los asentamientos en cada urbe, en aspectos socio-
demograficos, econémicos, de saneamiento basico, de
morbilidad sentida, de acceso a los servicios de salud,
de salud materno infantil (vacunacién y lactancia) y de
salud sexual y reproductiva. En los mddulos 8 al 12 se
hace un analisis de las condiciones de acuerdo con las
etapas del ciclo vital. El médulo 13 expone los resulta-
dos de una investigacidn cualitativa, que recoge tes-
timonios de los pobladores de la ciudad de Medellin.

Aunque los resultados mostraban que ambas pobla-
ciones compartian caracteristicas de marginalidad y
pobreza, era evidente también que las peores condi-
ciones socioecondmicas, de saneamiento basico y de
salud se encontraban entre la PSD. Esto evidencid que
el riesgo en salud publica de esta poblacién era, en
promedio, cinco veces superior al de la poblacién re-
ceptora.

Debido a la heterogeneidad, tanto de las condiciones
de cada ciudad y regién, como de los instrumentos
usados para recabar la informacidn, no fue posible ha-
cer inferencias al total de la poblacién en Colombia. Sin
embargo, los resultados si facilitaron a las autoridades
departamentales de salud, en donde existian oficinas
de terreno de la OPS/OMS, priorizar intervenciones en
salud publica para el mejoramiento de grupos especi-
ficos de poblacidn y, por esta via, identificar vacios en
el acceso a los servicios e iniciar acciones para subsa-
narlos. Actualmente, la OPS/OMS esta disenando un
estudio nacional que permita actualizar aquellos datos
obtenidos y mejorar el conocimiento del impacto del
conflicto en la salud de la poblacién desplazada.

16. Disponible en: http://www.disaster-info.net/desplazados/informes/OPS/OMS/seriesaldes/index.html.
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TABLA 1. COMPARACION DE LA SITUACION DE SALUD, ENTRE POBLACION EN SITUACION
DE DESPLAZAMIENTO Y RECEPTORA, EN SEIS CIUDADES DE COLOMBIA

Morbilidad reciente (menos de 15 dias) ___Bu Gali — (fvta ena Medellin Monteria Soacha
Receptora p Receptora Receptora Receptora | Desplazada | Receptora Receptora
Total 419 % 42.9 % 63.3% 56.4 % 74.5% 725 % 21.6% 22.1% 724 % 54.5% 60.4 % 56.9 %
Proporcién de morbilidad por género Hombres 407% | 381% | 611% | 521% | 732% | 686% | 184% | 188% | 735% | 57.1% | 612% | 52.7%
Mujeres 429 % 46.8 % 64.9 % 59.8 % 757 % 753 % 24.5% 252 % 71.9% 522% 59.7 % 59.9%
Menor de 1 afho 41.0% 559 % 89.6 % 94.6 % 95.5 % 934 % 47.4 % 375% 94.2 % 87.2% 88.9 % 741 %
1-4 afios * 42.6 % 349% 76.9 % 84.5 % 91.7 % 92.5% 273% 257 % 75.8 % 833 % 82.7 % 80.0 %
P tnicle morbilidad pororT 5-17 aﬁ?s 353% 332% 56.8 % 53.9% 73.6 % 72.5% 12.7 % 16.6 % 952 % 60.8 % 57.1% 56.3 %
Cacert] 18-44 arjos 443 % 50.7 % 55.9% 42.6 % 64.7 % 62.0 % 22.5% 19.4% 52.6 % 325% 52.1% 45.1 %
45-59 afos 56.5 % 444 % 69.0 % 553 % 71.0% 62.5 % 35.7% 27.6 % 64.1 % 35.1% 40.5 % 40.0 %
60 0 mas anos 67.6 % 62.9 % 789 % 56.3 % 55.6 % 45.5 % 30.5% 354% 64.3 % 45.8 % 474 % 733 %
Infeccion respiratoria alta 95.1 108.1 303.5 3074 451.1 433.2 72.7 85.2 392.7 246.5 305.6 267.9
Enfermedad diarréica aguda 30.0 238 127.2 72.2 149.8 1304 215 22.8 147.6 64.2 127.0 120.7
Sintomas dermatoldgicos 129 37 52.0 433 41.0 66.8 6.3 7.9 51.8 359 304 30.5
o - Dolor de cabeza 411 46.7 8.7 115 174 78 17.7 21.1 19.8 9.0 4.0 40
Diez primeras causas de morbilidad Anemia 1.7 1.8 18.8 188 363 217 0.0 0.9 19.8 21.8 265 239
en poblacion total (proporcion por Dolores osteomusculares 24.0 293 8.7 10.1 47 1.6 145 176 46 9.0 7.9 53
1000 habitantes) Fiebre 171 174 101 7.2 32 16 108 132 6.1 64 40 53
Odontalgias 29.1 385 0.0 0.0 0.0 0.0 13) 3.5 0.0 0.0 0.0 0.0
Sintomas genitourinarios 5.1 13.7 0.0 0.0 4.7 21.7 5.1 26 3.0 3.9 17.2 11.9
Dolor abdominal 11.1 6.4 16.1 9.3 254 144 5 1.8 3.0 0.0 0.0 13
Infeccidn respiratoria alta 84.8 116.2 2989 311.6 466.0 4158 59.1 92.1 390.0 269.7 346.4 267.3
Enfermedad diarréica aguda 38.9 30.5 138.8 65.1 153.1 132.6 22.3 14.7 1743 84.3 1235 116.4
Sintomas dermatolégicos 17.7 38 534 24.0 34.0 53.8 53 74 373 253 24.1 283
B Meras causas de morBilie Fiebre 159 95 142 137 68 36 13.1 184 124 56 9.0 00
en mujeres (proporcién por 1000 Dolores osteomusculares 24.7 229 7.1 103 0.0 3.6 11.8 16.6 0.0 14.0 3.0 3.1
habitantes) Dolor de cabeza 24.7 21.0 36 103 6.8 36 39 74 83 84 6.0 3.1
Anemia 0.0 19 7.1 171 27.2 25.1 0.0 0.0 16.6 14.0 30.1 25.2
Odontalgias 17.7 324 0.0 0.0 0.0 0.0 13 3.7 0.0 0.0 0.0 0.0
Sintomas genitourinarios 3.5 3.8 0.0 0.0 6.8 3.6 39 3.7 4.2 2.8 0.0 3.1
Dolor abdominal 35 19 36 34 34 7.2 26 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Infeccidn respiratoria alta 104.8 100.5 306.6 304.2 438.2 446.6 85.4 78.9 394.2 227.0 273.6 268.3
Enfermedad diarréica aguda 216 17.6 119.2 77.3 147.1 1288 20.7 302 1322 473 129.7 123.9
Sintomas dermatolégicos 83 35 51.1 574 471 76.7 73 8.4 60.1 44.9 354 32.1
Diez primeras causas de morbilidad Dolor de cabeza 56.6 70.5 122 125 26.5 11.0 30.5 336 264 9.5 24 4.6
en mujeres (proporcion por 1000 Anemia 33 1.8 26.8 20.0 44.1 19.2 0.0 17 216 284 23.6 229
habitantes) Dolores osteomusculares 233 353 9.7 10.0 88 0.0 17.1 185 7.2 4.7 11.8 6.9
Odontalgias 39.9 44.1 0.0 0.0 997.1 964.4 12 34 0.0 0.0 0.0 0.0
Shintomas genitourinarios 6.7 229 0.0 0.0 29 35.6 6.1 17 24 4.7 30.7 183
Dolor abdominal 183 10.6 24 125 11.8 8.2 73 34 4.8 0.0 0.0 23
Fiebre 183 24.7 73 2.5 0.0 0.0 8.5 84 24 71 0.0 9.2
Tres primeras causas de morbilidad Infeccion respiratoria aguda 202.5 323.5 395.8 567.6 469.7 409.8 230.8 2375 480.8 531.9 511.1 4259
en menores de 1 afio (proporcion Enfermedad diarréica aguda 126.6 176.5 437.5 297.3 409.1 3934 64.1 25.0 423.1 3191 3333 2222
por 1000 habitantes) Sintomas de la piel 127 0.0 625 81.1 75.8 114.8 12.8 125 19.2 213 444 74.1
Mortalidad crénica (menos de 15 dias) Bucaramanga Gali (artagena Medellin Monteria Soacha
Desplazada | Receptora p! Receptora p Receptora D! Receptora | Desplazada | Receptora | Desplazada | Receptora
Hipertension arterial, diabetes, cancer Hipertension arterial (HTA) 204 % 243 % 36.0 % 40.4 % 22.8% 388 % 36.5 % 413% 42.0 % 246 % 38.6 % 324%
en poblacién total de' 18 afios ;) mas Diabetes mellitus 6.2% 6.1 % 6.4 % 26% 0.8 % 3.0% 4.6 % 75% 4.5% 57% 43 % 74 %
Cancer 0.6 % 34% 0.8 % 1.8% 0.0 % 22% 0.4 % 0.0 % 57% 1.6 % 3.6% 1.5%
Hipertension arterial, diabetes, cancer H?pertensién .arterial (HTA) 213% 13.3% 9.5% 219% 11.3% 16.7 % 293 % 37.8% 6.3 % 10.4 % 15.0% 11.6%
ST bres de 18 afosolmas Dlrabetes mellitus 33% 6.7 % 14 % 14% 1.0% 0.0 % 13% 22% 0.0% 2.6 % 3.8% 23%
Cancer 0.0 % 22% 0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.0 %
. " ) . ) Hipertension arterial (HTA) 19.8 % 291 % 74.5 % 73.2% 60.0 % 76.0 % 39.8% 42.6 % 62.5 % 48.9 % 70.0 % 68.0 %
Hipertensién arterial, diabetes, cancer Diabetes mellitus 79% | 58% | 137% | 49% | 00% | 80% | 60% | 96% | 71% | 111% | 50% | 160%
en mujeres de 18 afios 0 mas Cancer 1.0 % 3.9% 20% | 49% 00% | 60% 06% | 00% 89 % 44% | 83% | 40%
Bucaramanga Cali (artagena Medellin Monteria Soacha
Dicapacicad Receptora p! Receptora Receptora P! Receptora | Desplazada | Receptora | Desplazada | Receptora
L, . . Total 52% 4.6 % 13% 0.7 % 0.6 % 0.5% 0.7 % 0.7 % 0.5% 0.7 % 22% 29%
Proporcién de discapacidad por Hombres 72% | 61% | 24% | 08% | 07% | 04% | 11% | 06% | 09% | 10% | 17% | 30%
genero Mujeres 3.6% 34% | 06% 0.6 % 0.6% 0.6 % 0.4% 0.8% 03% 03% 26% 2.8%
Menor de 1 afo 0.0% 0.0% 21% 0.0% 3.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0 % 21% 6.7 % 9.3%
1-4 afos 19% 24% 2.6% 14% 0.0% 1.3% 0.0% 0.0% 0.0% 28% 52% 71%
Proporcion de discapacidad por 5-17 aios 31% 27% 21% 12% 0.9 % 0.9% 0.7 % 03 % 13% 0.4 % 23% 29%
grupos de edades 18-44 ahos 6.3 % 43 % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.5% 1.0% 0.0% 0.0 % 0.0% 0.0 %
45-59 afos 11.6 % 133 % 0.0 % 0.0% 0.0 % 0.0 % 27% 1.0% 0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.0 %
60 0 mas afios 29.7 % 34.3 % 0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.0 % 1.7 % 4.2 % 0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.0 %
Recqura e ntae Nzl Bucaramanga Gali (artagena Medellin Monteria Soacha
Desplazada | Receptora plazad Receptora plazad Receptora pl Receptora | Desplazada | Receptora | Desplazada | Receptora
Contributivo 4.8 % 233% 4.0 % 11.7% 1.8% 1M11% 6.9 % 14.0 % 79% 255% 21% 17.5%
Tipo de documento para acceder a Sybsidiado 0.8 % 9.5% 273% 16.5 % 44.4 % 15.1% 14.2 % 324% 17.5% 52% 30.0% 16.8 %
servicios de salud * Vinculado 71% 50.5 % 4.6 % 10.4 % 13% 0.8 % 46.6 % 42.6 % 1.0% 0.2% 10.4 % 27.0%
RSS 81.5% 0.0% 26.4% 22.8% 384 % 18.1% 20.2% 23% 159 % 8.0% 30.7 % 18.7 %
\ Ninguno 58% 16.7 % 37.7% 38.5% 142 % 55.0% 121 % 8.7 % 57.7% 61.0% 26.8% 20.0%
Fuente: serie saludy despl en Col indicadores. 2002-2003. OPS/OMS -
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Dentro de los principales hallazgos de la investigacion se destacaron:

Mas de la mitad de la PSD tenia jefatura femenina. Ellas tenian un alto porcentaje de
analfabetismo y eran més vulnerables al desempleo.

Las tasas de analfabetismo entre la PSD son el triple del promedio nacional.

Las condiciones de vivienda y de acceso a servicios publicos eran mas precarias entre la
PSD y su hacinamiento mas critico.

Casi una de cada cinco personas en ambas poblaciones reportaron reciente enfermedad.
Era notable la alta incidencia de infecciones respiratorias agudas y enfermedades
diarréicas en menores de 5 afios, siendo mas frecuentes entre la PSD.

La afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud, no garantizaba el acceso a
los servicios de salud, principalmente entre la PSD.

De cada 100 nifios y nifias en situacion de desplazamiento, entre 1y 4 afios de edad y con
carné de vacunacion, sélo 2 tenian esquema completo de inmunizacion.

De cada 100 mujeres adolescentes entre la poblacién en situacion de desplazamiento, 35

ya habian sido madres, siendo el doble de la poblacion nacional, y de cada 10 gestantes,

W

troalimentaciéon a los municipios
de su territorio. Asi, las oficinas de
terreno de Bucaramanga, Monte-
ria, Medellin y Soacha apoyaron
a las autoridades territoriales de
salud en su implementacién y lo-
graron poner a disposicion de los
tomadores de decisiones, ademas
de aspectos generales de pobla-
ciones en riesgo, informacién mi-
nuciosa y precisa relacionada con
la PSD.

Debido a que esta herramienta
de decisidon conjunta era nueva
en el pais se desarrollé una web,
inicialmente denominada “Sa-
lud y Desplazamiento”" en la que
se presentaba en detalle toda la

s6lo 6 asistian a su control prenatal.

.

informacién que servia de base
para la discusidon de cada Sala, que

Salas de situacion en salud

La sala de situacidn es una herramienta que, median-
te una metodologia participativa, favorece el uso de la
informacion en salud para la toma de decisiones en el
marco de las emergencias derivadas del desplazamien-
to y de fendmenos de origen natural. Consiste en un
espacio fisico o virtual donde se pone a disposicion la
informacidn sobre salud y sus determinantes, aportada
por un grupo interdisciplinario conformado por perso-
nal de instituciones tales como ministerios, secretarias
de salud y de gobierno, gobernaciones, mesas de salud,
comités regionales de prevencioén y atencion de desas-
tres, entre otros. A partir de su depuracién de la infor-
macién y su mejoramiento se permite el monitoreo,
analisis, toma de decisiones, seguimiento y evaluacion
de la situacién en salud de la poblacidn en situaciones
de normalidad y/o crisis.

A partir de los resultados del estudio sobre PSD mencio-
nado anteriormente, la OPS/OMS promovid la puesta en
marcha de las salas de situacién y apoyé modificaciones
en la recoleccidn de la informacidn. En el caso de Buca-
ramanga, en Santander, se desarrollaron indicadores de
seguimiento de la calidad del dato y procesos para lare-

J abordaba un tema diferente por

sesion. Esta web se constituyd en
unreferente obligado de consulta para personal de cada
departamento. Adicionalmente sirvid para ambientar
en el pais el intercambio de cifras, datos y planes, que
enmarcaran la atencidn integral a la PSD. Incluso las
paginas web de algunas de las secretarias departamen-
tales de salud incluyeron los datos provenientes de las
salas de situacion de sus departamentos. La pionera fue
la de Santander, promovida y apoyada para su fortaleci-
miento por la OPS/OMS.

Ademds de la informacidn via electrénica que maneja-
ban las salas de situacidn, se hizo necesario poner en
marcha la produccién periddica de boletines impresos,
con la actualizacién de los indicadores basicos de salud.
Con la colaboracién de la autoridad sanitaria de cada re-
gidn se hacia la publicacién y posterior distribucién en-
tre profesionales y decisores dentro y fuera del sector
de la salud y las comunidades. La utilidad y pertinencia
se reflejo en la conformacidn de salas de situacién en
las secretarias de salud de Antioquia, Arauca, Caqueta,™
Cauca, Chocd, Huila, Narifio, Norte de Santander, Putu-
mayo, Santander y Valle del Cauca. En Caquetd y Chocd,
las salas de situacidn se reglamentaron mediante acto
administrativo, en el cual se involucrd a la academiay a
la comunidad a través de sus representantes para sensi-
bilizar frente a este tema. Para citar sélo un ejemplo de

17. En el proceso de migracién a la web 2.0 de la pagina de la OPS/OMS se perdié la informacién. Sin embargo, se conserva su referencia en: http://disaster-info.net/desplazados/
investigacion.php. Pantallazos se conservan en las diapositivas niimero: 35y 37 de la presentacién sobre Salas de Situacién en Salud, en http://slidesha.re/sdss2008.
18. El Instituto Departamental de Salud de Caquetd, mediante Resolucién 1064 del 30 de mayo de 2008, cred la Sala de Situacién en Salud de Departamento, disponible en: http://

slidesha.re/R1064sdssCaq.
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lo relevante que fue la labor de las universidades, vale la
pena anotar, que en Bucaramanga, el estudio compara-
tivo de PSD y poblacion receptora fue apoyado poste-
riormente por la Universidad de Antioquia, que estanda-
rizd los datos, que habfan sido recogidos.

En Narifio y Chocd, actualmente, las respectivas salas de
situacion funcionan en el Centro Regulador de Urgen-
cias y Emergencias (CRUE), pero es asumida como una
sala de situacién departamental. En el Chocé ha servido
como escenario de prdactica y soporte para los curricu-
los de programas de formacién en Enfermeria, Telein-
formatica y Trabajo Social y ha sido aprovechada como
semillero de investigacion por la Universidad Tecnoldgi-
ca del Chocé.

Un logro relevante ha sido la conformacién del Obser-
vatorio de Salud Publica de Santander, en asocio con
la Secretaria de Salud Departamental y las de los mu-
nicipios de Bucaramanga y Floridablanca, la Fundacién
Oftalmoldgica y aportes del Grupo de Emergencias y
Desastres del MPS. En 2004, con la participacién del ofi-
cial de terreno de la OPS/OMS se realizaron sesiones de
analisis de los diferentes problemas de salud publica, en
la sala de situacién del Observatorio de Salud Publica de
Santander para la toma de decisiones y se iniciaron las
publicaciones periddicas relacionadas con las problema-
ticas de salud especificas, asi como la publicacién de los

indicadores basicos de salud. Hoy se cuenta con infraes-
tructura, publicacidn periddica y una pagina web actua-
lizada permanentemente.” Esta experiencia estd siendo
replicada en departamentos como Huila?* y Cauca.”

En Norte de Santander existen dos espacios de sala de
situacién, uno al interior de la institucién donde se reali-
za el ejercicio de andlisis de la informacién y se generan
insumos para la Mesa Departamental de Salud y otro
en los corredores del Instituto Departamental de Salud,
en los cuales se publica la informacién para que la po-
blacién general pueda acceder a ella. En Arauca, para la
implementacidon de la sala de situacién, se contratd en
2010 a un tecndlogo de sistemas para que actualizara la
informacion y en 2011, ante la ausencia de un profesio-
nal de vigilancia epidemioldgica que coordine la sala, su
labor es la que permite darle sostenibilidad. Este técnico
apoyara el desarrollo de la sala de situacién en los muni-
cipios vecinos de Arauquita y Saravena, dos de los mas
afectados por el fendmeno del desplazamiento interno
en Colombia.

En general, las salas de situacion se han constituido en
un espacio vital para el analisis y seguimiento de la si-
tuacién de salud en el dia a dia y particularmente en el
contexto de las emergencias, que a su vez ha mejorado
la calidad de la informacidn, la toma de decisiones y las
sinergias.

Putumayo, 2008

19. Pagina web disponible en: http://www.saludsantander.gov.co.

20. Link a la sala de situacién departamental del Huila disponible en: http://www.huila.gov.co/index.php?option=com_content&view=article&id=18209&Itemid=3701.
21. Link a la sala de situacién departamental del Cauca disponible en: http://www.saludcauca.gov.co/sistema-integrado-de-informacion/sala-situacional.html.



Indicadores basicos de salud

Sélo la consolidacion de los procesos de investigacion
en salud, tal como se vio en la parte de salas de situa-
cion y el fortalecimiento de capacidades locales para la
administracién de la informacidn sobre poblacién gene-
ral y sobre PSD, ha hecho posible la construccién y ac-
tualizacién de indicadores de salud por las autoridades
sanitarias del nivel local y regional. Esto se ha llevado
a cabo en el periodo comprendido entre 2004 y 2011,
con el apoyo de la OPS/OMS, en los departamentos de
Cauca, Chocd, Cundinamarca (Soacha), Huila, Norte de
Santander, Santander y Valle del Cauca.

El camino andado ha llegado a tal punto, que hoy las
entidades de salud pretenden incorporar la Iniciativa
Regional de Datos Basicos en Salud de la OPS/OMS a
sus esquemas de recoleccién de datos. La Iniciativa fue
lanzada en 1995 para facilitar el monitoreo y seguimien-
to de las metas en salud y los mandatos de los Estados
Miembros, asi como para contar con un conjunto mini-
mo de datos recolectados anualmente, que permitan
caracterizar la situacion y tendencias de salud en los pai-
ses de las Américas. Su funcionamiento requiere de la
presencia de datos muy especificos y complementarios
tales como indicadores demograficos, socioeconémi-

- '_
Salud” =

cos, de mortalidad, morbilidad, factores de riesgo, acce-
S0, recursos y cobertura de servicios de salud.”

Se ha tenido especial cuidado en la seleccidn del forma-
to de presentacion de los datos, en la confirmacion de
la veracidad de los mismos y en el logro de la homoge-
neidad con las publicaciones regionales y nacionales en
salud existentes. A medida que se ha incrementado el
nivel de profundizacion en el analisis de la informacion,
también ha crecido la conciencia sobre la importancia
en la calidad del dato, pues sdlo asi se obtiene un resul-
tado confiable y util para orientar la toma de decisiones
y optimizar la gestidn de los recursos.

A este grado de depuracién y exactitud de la informa-
cion se llegd después de un proceso cuidadoso de con-
tratacion y entrenamiento del recurso humano, para la
bldsqueda activa de la informacién que OPS/OMS Co-
lombia apoyd en los departamentos.

Las dificultades para contar con datos ajustados a larea-
lidad, se relacionaban con factores geograficos, como el
aislamiento de las poblaciones, no sdlo por la distancia
del centro urbano mas cercano, sino por la falta de in-
fraestructura vial que permitiera acceder a estas zonas.
También por factores asociados con la violencia como
las restricciones al transito de personas impuestas por
los actores armados o por el desarrollo de la
confrontacién misma entre actores unido a la
debilidad de las autoridades en esos niveles lo-
cales.

Para el caso de Narifio y otros departamentos
del Litoral Pacifico, se encontraron limitaciones
derivadas de la falta del registro civil de naci-
miento al interior de las comunidades indigenas
quienes por temor a los ataques de actores ar-
mados se han adentrado en la selva. Este hecho
ha perjudicado la unién entre la institucionalidad
y las comunidades. En este sentido, las parteras
se convirtieron en fuente central ala hora de ac-
ceder alas zonas en busca de informacidn, pues
ni siquiera se contaba con promotores de salud
comunitarios y los puestos de salud no tenian
capacidad para ser habilitados en la atencidn de
los partos.

El esfuerzo conjunto para lograr la construc-
cién de los boletines de indicadores basicos de
salud marcd un hito para el departamento del

22. Disponible en: www.paho.org/Spanish/SHA/coredata/tabulator/newTabulator.htm
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Chocé. La labor logré la compi-
lacidn de la totalidad de fuentes
de informacién disponibles, lo
que se tradujo en mayor facilidad
para el acceso posterior a los da-
tos requeridos. Se construyeron
y entregaron a las autoridades
sanitarias plantillas para facilitar
su actualizacién permanente. El
valor del documento fue tal en
Chocd, que se constituyd en una
fuente de informacion de uso co-
mun para las entidades, no sélo a
nivel departamental y municipal,
sino igualmente para instancias
del Gobierno del nivel nacional y
organismos de cooperacion, que
aprecian los indicadores basicos
de salud, ya que facilitan la com-
prension de la situacion y la medi-
cion del impacto de sus acciones
en territorios en los que se care-
cia de informacidn confiable.

Medellin, 2006

TABLA 2: POBLACION DESPLAZADA ACUMULADA EN EL DEPARTAMENTO DEL CHOCO, CON CORTE A SEPTIEMBRE 30 DE 2009

Poblacién desplazada recibida Poblacién desplazada expulsada Poblacion 9 variacién
. Poblacien
e DANE Hombre Mujer Total poblacién Hombre Mujer Total poblacién  desplazamiento Po;méon
DANE DANE b

Quibdd 114.210 21.568 20.689 42.257 37,0 11.347 10.392 21.739 19,0 134.728 18,0
Acandi 10.103 2471 2481 4.952 49,0 3.083 3.004 6.087 60,2 8.968 -11,2
Alto Baudo 31.777 736 688 1.424 4,5 3.807 3.938 7.745 24,4 25.456 -19.9
Atrato 8.427 24 29 53 0,6 484 562 1.046 12,4 7434 -11,8
Bagadd 8.291 225 549 1.106 133 2451 2.697 5.148 62,1 4.249 -48,8
Bahia Solano 9.195 1.004 987 1.991 21,7 304 296 600 6,5 10.586 15,1

Bajo Baudo 16.782 987 1.001 1.988 11,8 1.676 1.836 3.512 20,9 15.258 =2l

Bojayd 10.003 3.247 3.217 6.464 64,6 10.657 10.893 21.550 2154 -5.083 -150,8
El Cantén del San Pablo 6.861 99 81 180 26 155 159 314 4,6 6.727 -2,0
Carmen del Darién 5.251 1.678 1.655 3.333 63,5 5.288 5392 10.680 203,4 -2.096 -139,9
Cértegui 9.745 12 13 25 03 17 16 33 03 9.737 -0,1

Condoto 13.673 1.291 1.064 2.355 17,2 1.294 1.390 2.684 19,6 13.344 -24
El Carmen de Atrato 12.684 1.478 1.324 2.802 22,1 2.008 1.854 3.862 304 11.624 -84
El Litoral de San Juan 13.409 109 118 227 1.7 888 921 1.809 13,5 11.827 -11,8
Istmina 24.276 2.160 2.068 4.228 17,4 3911 4.134 8.045 33,1 20.459 -15,7
Jurado 3.485 81 69 150 43 1.409 1.454 2.863 82,2 772 -77,8
Lloré 10.639 1.070 968 2.038 19,2 1.597 1.572 3.169 29,8 9.508 -10,6
Medio Atrato 24.106 65 75 140 0,6 1.865 2.053 3.918 16,3 20.328 -157
Medio Baudé 12436 237 264 501 4,0 531 600 1.131 9,1 11.806 -5,1

Medio San Juan 14.235 143 143 286 20 207 253 460 32 14.061 -1.2
Novita 7.900 138 127 265 34 1.240 1.232 2472 313 5.693 -27.9
Nuqui 7.996 271 267 538 6,7 539 613 1.152 14,4 7.382 7.7
Rio Iro 8.700 96 87 183 2,1 628 371 999 11,5 7.884 94
Rio Quito 8.306 231 220 451 54 453 468 921 11,1 7.836 -5,7
Riosucio 28.526 6.576 6.039 12.615 44,2 27.677 27310 54.987 192,8 -13.846 -148,5
San José del Palmar 4971 246 248 494 99 1.929 2.036 3.965 79,8 1.500 -69,8
Sipi 3.695 141 125 266 7.2 707 635 1.342 36,3 2619 -29,1

Tadd 18.412 916 962 1.878 10,2 2.266 2.569 4.835 26,3 15.455 -16,1

Unguia 14.800 2.051 1.970 4.021 27,2 3.618 3.715 7.333 49,5 11.488 -22,4
Unién Panamericana 8.707 37 58 95 1,1 53 65 118 14 8.684 -03
Total 471.601 49.720 47.586 97.306 20,6 92.089 92.430 184.519 39,1 384.388 -18,5

Fuente: DANE, Proyecciones de poblacién municipal por drea, 2005 - 2009
Accion Social, Registro Unico de Poblacién Desplazada - RUPD en http :// www.accionsocial.gov.co/contenido.aspx?catlD=383&conID=556

(*) Los valores negativos pueden indicar un doble registro de exp en el Registro Unico de Poblacién Desplazado de Accién Social.
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GRAFICA 2. POBLACION EXPULSADA POR GRUPO DE EDAD
EN EL DEPARTAMENTO DEL CHOCO, CON CORTE A SEPTIEMBRE 30 DE 2009
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TABLA 3. DISTRIBUCION DEL MOTIVO DE LA CONSULTA DE LA POBLACION DESPLAZADA POR GRUPOS DE EDAD
EN EL CHOCO SEGUN RIPS DE CONSULTA EXTERNA, 2008

Motivo de la Menos de De1la De5a 14 De15a De 45 a De 65y mas Sin Total %
consulta 1 afo 4 afos afnos 44 afnos 64 afos afnos informacién

Enfermedad general 208 790 915 3.883 1.621 1.080 1.147 9.644 78,0
Otra 89 275 404 848 56 48 63 1.783 14,4
Sin informacién o dato errado 43 113 107 220 82 37 81 683 55
Evento catastréfico 1 16 27 34 16 2 - 96 0,38
Otro tipo de accidente - 5 8 50 17 6 5 91 0,7
Lesion por agresion 1 - - 16 - - 7 24 0,2
Accidente ofidico - 2 8 6 1 3 1 21 0,2
Sospecha de maltrato fisico - 5 - - 3 - - 8 0,1
Accidente rabico - - 2 1 2 - - 5 -
Sospecha de maltrato emocional - 1 - - 1 2 - 4 -
Accidente de transito - 2 - 1 - - - 3 -
Enfermedad profesional - - - - 2 1 - 3 -
Lesion autoinflingida - - - - - - 2 2 -
Sospecha de abuso sexual - - - - - - 1 1 -
Total 342 1.209 1.471 5.059 1.801 1.179 1.307 12.368 100,0
% por grupo de edad 2,8% 9,8% 11,9% 40,9% 14,6% 9,5% 10,6 100,0%

Fuente: DASALUD. RIPS de urgencias médicas de la poblacion desplazada, ario 2008.
Nota: Incluye RIPS de las IPS del Chocé y de las IPS de otros departamentos que atendieron poblacion desplazada del Chocé.
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4. DISTRIBUCION DE LAS URGENCIAS MEDICAS DE LAPOBLACION DESPLAZADA POR GRUPOS
EN EL CHOCO, SEGUN MOTIVO DE LA CONSULTA, 2008

Motivo de la Menos de Dela De5a 14 Deil5a De45a De 65 y mas Sin Total %
consulta 1 afio 4 afos afos 44 afos 64 afos afios informacion

Enfermedad general 25 45 49 299 119 94 7 638 90,4
Otra - 3 2 23 - 3 - 31 4,4
Otro tipo de accidente - - 3 7 4 - - 14 2,0
Evento catastrofico - - 3 4 2 - - 9 13
Lesion por agresion - - - 6 - - - 6 0,8
Accidente ofidico - N 3 2 N - - 5 0,7
Accidente de trabajo - - - - 1 - - 1 0,1
Accidente de transito - - - - - 1 - 1 0,1
Lesion autoinflingida - - - 1 - - - 1 0,1
Total 25 48 60 342 126 98 7 706 100,0

% por grupo de edad 3,5% 6,8% 8,5%

48,4%

17,8% 13,9% 1,0% 100,0%

Fuente: DASALUD. RIPS de urgencias médicas de la poblacién desplazada, aiio 2008.
Nota: Incluye RIPS de las IPS del Chocé y de las IPS de otros departamentos que atendieron poblacion desplazada del Choco.

La experiencia de construccién de boletines de indica-
dores basicos de salud ha aumentado la conciencia so-
bre la importancia del andlisis de la informacién como
un insumo vital para la toma de decisiones vy, al involu-
crar la participacién de diferentes sectores, ha permiti-
do una mejor recopilacidn, discusién y validacién de los
datos disponibles. A pesar de los innegables avances
para optimizar el sistema de vigilancia epidemioldgica
en el territorio, el subregistro aun persiste. Asi, el diag-
ndstico en algunas zonas aun es inexacto y no permite
disponibilidad de la informacién de acuerdo con las ca-
tegorias y el detalle que exige la Iniciativa Regional de
Datos Basicos en Salud de OPS/OMS.

Dentro de esta iniciativa se enmarcan esfuerzos im-
portantes como los que ha llevado la OPS/OMS con el
gobierno del Ecuador que, como pais limitrofe, recibe
poblacidn en situacién de desplazamiento especialmen-
te de los departamentos de Narifio y Putumayo. Allj,
las autoridades modificaron el llamado Parte Diario de
Atencidn e incluyeron una nueva casilla para indagar so-
bre sila persona que solicitaba la atencidn era residente

o desplazado. Con ello, se ha podido establecer el por-
centaje de poblacién colombiana que requiere atencién
en el vecino pais y se han dimensionado en sus justas
proporciones los requerimientos de abastecimiento del
sector de la salud en la zona limitrofe. Esto, teniendo
en cuenta que, de acuerdo con la Constituciéon ecuato-
riana, todas las personas que soliciten atencidon deben
recibirla gratuitamente sin importar si se trata o no de
ciudadanos ecuatorianos.

Sistema de Informacidn para la Gestion de
la Atencidn de Salud de la Poblacién en
Situacion de Desplazamiento (SIGA)

La necesidad de brindar a los servidores publicos y a
los administradores del Sistema de Salud conocimien-
tos tedricos, habilidades metodoldgicas y herramientas
para el monitoreo y evaluacién de planes y programas
es un factor clave a la hora de medir la eficacia y eficien-
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cia de una iniciativa. Con este objetivo nacid el Sistema
de Informacién para la Gestién de las Atenciones en Sa-
lud de la PSD (SIGA). Este sistema es una herramienta
tecnoldgica que surgio de la necesidad de la Secretaria
de Salud del Valle para hacer seguimiento y control a la
ejecucién de los recursos financieros para la atencion de
PSD.

Los recursos provenientes del Fondo de Solidaridad y
Garantia (Fosyga),” Subcuenta Eventos Catastréficos
y Accidentes de Transito (ECAT), asignados al departa-
mento para la atencién en salud de la PSD, se dispusie-
ron conforme alo establecido porla Ley 387 de 1997y al
Acuerdo 59 de 1997 del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud, mediante el cual se reconoce al despla-
zamiento como un evento catastréfico.

El SIGA es un aplicativo que fue desarrollado por la
OPS/OMS y posteriormente transferido al Ministerio de
Salud y Proteccidn Social, donde se consolida en una
base de datos Unica la informacidn de los Registros Indi-
viduales de Prestacién de Servicios (RIPS), y es donde se

evidencian todas las acti-
vidades y procedimien-
tos que se realizan a los
usuarios de los servicios
de salud, incluida larela-
cionada con la poblacidn
ensituaciéon de desplaza-
miento. El aplicativo tie-
ne automatizadas unas
rutinas de andlisis, que
incluyen variables de
persona, tiempo, lugar,
aseguramiento, motivo
de consulta, diagndstico
de morbilidad y/o morta-
lidad, estado del pacien-
te al egreso, costos, me-
dicamentos, entre otros.
Asi mismo, genera grafi-

“El SIGA ha sido una
herramienta fundamental
para el desarrollo de acti-
vidades y toma de deci-
siones practicas. Es un
instrumento valioso para
determinar procedimien-
tos al interior del hospital
y también conocer las
causas de la morbilidad
y la mortalidad de la
poblacion”. Gelsy Patricia
Borja, Gerente Hospital
Ismael Roldan Valencia,
Quibdo, Chocd, 2009.

cos y tablas de frecuencia de las variables analizadas,
lo que facilita la interpretacién de los datos.

-

que lo encuentren de utilidad.

casos ha involucrado también a la Academia.

\ ¥

Algunas de las ventajas encontradas en este aplicativo son:

° Generacion automatica de los reportes requeridos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) para
el pago a cada institucion de salud por las atenciones realizadas a la PSD.

e Visibilizacion de las acciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad y la identificacion de
eventos objeto de la vigilancia en salud publica, generando alertas para la intervenciéon temprana.

° Facilitacion de la auditoria médica y de costos al permitir evaluar la pertinencia de las pruebas diagndsticas,
procedimientos y medicamentos en relacion con los diagnosticos.

° Disminucion de las inconsistencias en los registros de atencion que resultan en negacién del pago a la institucion
prestadora de los servicios, que en el contexto colombiano se conoce como Glosa.

° Posibilidad de hacer monitoreo al cumplimiento de los indicadores de Goce Efectivo de Derechos en salud.

° Gratuidad, ya que es un aplicativo disefiado por la OPS/OMS que ha sido puesto al servicio de todos aquellos

° Favorecimiento de la articulacion entre las areas involucradas en la respuesta del sector de la salud a la
problematica del desplazamiento (planeacion, vigilancia de la salud publica y atencién a la PSD), que en algunos

~

25-26

P

23. De acuerdo con lo establecido en el articulo 218 de la Ley 100 de 1993 y el articulo 1 del Decreto 1283 del 23 de julio de 1996 el cual reglamentd el funcionamiento del Fondo de Solidaridad y Garantia del Sistema General de
Seguridad en Salud donde establece que el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) es una cuenta adscrita al Ministerio de Salud y Proteccion Social manejada por encargo fiduciario, sin personeria juridica ni planta de per-
sonal propia, cuyos recursos se destinan a la inversion en salud. Acuerdo 59 de 1997, disponible en: http://www.brookings.edu/~/media/Files/Projects/IDP/Laws%20and%20Policies/Colombia/Colombia_AcuerdoNos9_1997.pdf
24. Disponible en: http://www.brookings.edu/~/media/Files/Projects/IDP/Laws%20and%20Policies/Colombia/Colombia_AcuerdoNos9_1997.pdf

25. La Corte Constitucional en la sentencia T-052 de 2004 y los autos posteriores ordena al Gobierno Nacional la construccién de una bateria de indicadores llamada de Goce Efectivo de Derechos, GED, que muestre los avances,
estancamientos y retrocesos en la superacién de lo que llamd el estado de cosas inconstitucional, es decir, de todas aquellas situaciones que por accién u omisién de autoridades de diferentes instancias se convertian en barreras
para que la poblacién en situacién de desplazamiento tuviera garantia efectiva de sus derechos fundamentales. La baterfa de indicadores comprende indicadores de derechos humanos de inmediato cumplimiento, econémicos,
sociales y culturales; indicadores de derechos politicos, indicadores con enfoque diferencial, indicadores de verdad, reparacion, restitucién y no repeticién y un indicador global de restitucion de derechos econémicos sociales
y culturales.

Auto 109 de 2007 de la Corte Constitucional, disponible en: http:/fwww.codhes.org/index2.php2option=com_docman&task=doc_view&gid=1&ltemid=50.

26. Auto 116 de 2008 de la Corte Constitucional, disponible en:http://www.dnp.gov.co/PORTALWEB|/LinkClick.aspxfileticket=-7WSNIOzYMA?3D&tabid=1080
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La gerente del Hospital Ismael Roldan, Gelsy Patricia
Borja, entidad de primer nivel, se refiere al SIGA como
una “herramienta fundamental para el desarrollo de acti-
vidades y toma de decisiones prdcticas. Es un instrumen-
to valioso para determinar procedimientos al interior del
hospital y también conocer las causas de la morbilidad y la
mortalidad de la poblacién”.

El aplicativo, en su primera version, se utilizé para ha-
cer seguimiento a los convenios interadministrativos
nacionales entre el Estado y el Departamento, median-
te los cuales se entregaban los recursos del FOSYGA,
subcuenta ECAT.” Posteriormente, su uso se amplid al
seguimiento de las acciones en salud para la PSD, lo que
obligd a las autoridades nacionales a realizar la inclu-
sién de una categoria de “desplazado” en la identifica-
cién del usuario en el registro. Esta inclusidon permitid,
ademas de visibilizar las atenciones en salud de la PSD,
definir si la persona atendida estaba afiliada al régimen
contributivo® o régimen subsidiado® o si, por el contra-
rio, carecia de aseguramiento, con lo que se clarificaba
quién debia asumir el costo por la atencién brindada.
Este cambio motivd a algunos hospitales a utilizar esta
herramienta para cargar y analizar la informacién de to-
das las atenciones, independientemente de que se tra-
tara o no de PSD.

La mayor utilidad de la herramienta esta dada para
los ambitos locales y departamentales, en especial en
aquellos territorios donde las capacidades técnicas
y tecnoldgicas no son las adecuadas, como es el caso
de los departamentos de Chocd, Narifio y Putumayo,
donde se ha implementado en la totalidad de sus mu-
nicipios. Ademas, ha sido adoptada
por algunas instituciones publicas y
privadas de centros urbanos, inclui-
da la capital del pais.

En el dmbito nacional también ha
resultado de utilidad para el MSPS,
pues se incluyé la obligatoriedad
de su uso dentro de las clausulas
de los convenios. En general, la
herramienta SIGA contintia siendo
la mas versatil y eficaz disponible
hasta el momento para facilitar el
andlisis de la informacién y la toma
de decisiones para el mejoramien-
to de las condiciones de salud de la
PSD, especialmente en territorios

apartados, con desarrollos minimos en sistemas de in-
formacion y capacidades de gestidn restringidas.

El SIGA, segunda versidn, préximo a ser implementado
por el MSPS, mejora la consolidacidn de los RIPS por
periodos mas largos de tiempo, permitiendo un analisis
mas amplio y comparativo. Por otro lado, la base de da-
tos de los RIPS podrd ser cruzada con la base de datos
del Sistema de Informacién de Poblacidon Desplazada
(SIPOD), generando una nueva base de datos, donde
se han agregado las variables de enfoque diferencial
(edad, sexo, pertenencia étnica y discapacidad). Esto
facilitard la toma de decisiones frente a los problemas
que determinan la situacidn de salud de la PSD atendida
de manera diferencial y la rendicién de cuentas a los or-
ganismos de control.

Diplomado en Gestion de Informacién
en Salud

Ante la debilidad de las capacidades técnicas del recur-
so humano de las entidades territoriales para la gestion
de la informaciéon en salud, la OPS/OMS desarrollé un
proceso de capacitacion en diferentes temas. Sin em-
bargo, esto no garantizaba una formacién continua e
integral. Por esta razén, se cred un programa de forma-
cién especifico a manera de diplomado, que tenia como
base el curso Modular de Principios de Epidemiologia
para el Control de Enfermedades (MOPECE), seguido de

oo '8 Sl

HERRAMIENTA SIGA
Registro y notificacion de la prestacion de
servicios en salud a la poblacion desplazada por

la violencia

(con base en el RIPS)

27. Los fondos para salud en Colombia son administrados por el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) creado a partir del articulo 218 de la Ley 100 de 1993 como una cuenta adscrita al Ministerio de Salud, manejada por
encargo fiduciario. De esta cuenta salen fondos para subcuentas que cubren todos los frentes del Sistema de Seguridad Social. Dentro de ellas, esta la subcuenta ECAT. Esta subcuenta subsana el costo de las atenciones de las
victimas de accidentes de transito a través del SOAT y las victimas de eventos catastréficos y terroristas. El médico tratante en el servicio de urgencias debe diligenciar un formulario para este tipo de accidentes el cual debe
anexarse junto con la copia del SOAT para el respectivo cobro al FOSYGA.

28. El Sistema General de Seguridad Social en Salud funciona en dos regimenes de afiliacién: el Régimen Contributivo y el Régimen Subsidiado, disponible en:
http://www.encolombia.com/economia/Economiacolombiana/Estructuradelaeconomiacolombiana3.htm

Régimen contributivo: funciona con los aportes de los trabajadores y empleadores. La contribucion es del 12,5% del sueldo del trabajador, de los cuales el 11,5% son para el financiamiento y el 1% se transfiere al régimen subsidiado.
Del'total del 12,5%, el 4% lo paga el trabajador y el restante 8,5% lo paga el empleador. Los trabajadores independientes cancelan el 12,5% del ingreso base de cotizacion, que es el 40% de sus ingresos brutos (Ley 1122/06, Art. 10).
29. Régimen subsidiado: creado para beneficiar a las personas que no tienen capacidad de pago; consiste en subsidiarles la prestacion de los servicios en salud. El 70% de la poblacién colombiana hace parte de este régimen. Este
servicio es prestado por las ARS (Administradoras del Régimen Subsidiado), cuya administracién estd a cargo del Estado a través de los tributos recogidos. Este modelo funciona a través de las transferencias de la nacién a los
municipios, donde el 60% de estos recursos debe dedicarse a los problemas de salud de la poblacién mas vulnerable.
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otros temas como construccion de indicadores basicos de
salud, estadisticas vitales, manejo de bases de datos, SIGA,
sistemas de informacion geografica, andlisis de situacién
de salud, salas de situacion, sistema de vigilancia en salud
publica, vigilancia epidemioldgica en emergencias, sistema
de informacidn para la vigilancia alimentaria y nutricional,
estudio de brotes y andlisis de casos y protocolos de vigi-
lancia epidemioldgica.

La metodologia comprendia el desarrollo de talleres ted-
rico-practicos, tomando como referencia las situaciones
cotidianas a las que los participantes se enfrentaban en el
ejercicio de sus funciones. Al inicio del diplomado, se es-
tablecia un compromiso entre el participante y la entidad
territorial patrocinadora, para permanecer en la totalidad
del programa académico. Para contar con la certificaciéon
debian cumplir con mas del 80% del contenido, lo que ga-
rantizaba que se diera la autorizacién a los participantes
para asistir a la totalidad de la fase presencial. Los trabajos
finales respondian a propuestas para el mejoramiento de
los procesos, en las cuales estaban involucrados los partici-
pantes, muchos de los cuales se constituyeron en cataliza-
dores reales para el cambio.

Algunos de los temas de los trabajos finales fueron:

En el departamento del Huila:

* Analisis situacional de la mortalidad perinatal en el
municipio de Neiva en la vigencia 2009.

e Analisis de situacion de intoxicaciones en el
departamento del Huila en 2009.

e Sala situacional del desplazamiento en el
departamento del Huila en 2009.

En el departamento del Putumayo:

o Analisis de la situacion de salud del municipio de
Mocoa en 2008.

o Andlisis de la situacion de salud del municipio de
Puerto Caicedo en 2008.

e Implementacién del Sistema de Informacién de
Base Comunitaria para Atencidn Primaria en Salud
en el Valle del Sibundoy, departamento del Putu-
mayo en 2009.

En el departamento del Cauca:

* Implementacién de la Sala de Situacion Departa-
mental y del Litoral Pacifico Caucano.

* (Creacidn de un espacio de analisis periddico de in-
formacién.

Para formalizar el diplo-
mado, se realizd una
serie de acercamientos
con la Universidad de
Pamplona, en el depar-
tamento de Norte de
Santander, que avald los
contenidos tematicos vy
definié que las 216 horas
del programa correspon-
dian al de un nivel de es-
pecializaciéon, proceso
que no completd debido
a los cambios administra-
tivos en la Universidad,
el cual se espera reto-
mar en un futuro cerca-
no. La certificacién a los
participantes fue reali-
zada por las entidades
territoriales de salud y la
OPS/OMS.

El programa acadé-
mico “contribuyé al
fomento de un espiritu
critico, investigativo y
creativo, favoreciendo
la formulacién e imple-
mentacidn de sistemas
de informacion para la
consolidacion, anali-
sis e interpretacion de
datos que contribuyan
finalmente a la toma de
decisiones y, por tanto,
al mejoramiento de las
condiciones de vida

de la poblacion putu-
mayense”. Secretario
de Salud del departa-
mento de Putumayo
2007.

Cabe resaltar el compromiso de las instituciones de
salud, como el Instituto Departamental de Salud de
Norte de Santander que cofinancid la participacion del
recurso humano de funcionarios de las diferentes pro-
vincias del departamento y aquel de las instituciones a
las cuales estaban adscritos, que facilitaron el tiempo
y cofinanciaron los gastos de manutencion de los par-
ticipantes que asistian una semana al mes.

Norte de Santander, Cticuta. 2008




El esfuerzo para la realizacion del diplomado fue con-
junto entre la OPS/OMS, desde sus diferentes areas:
Gestidn del Conocimiento y Comunicaciones, Evidencia
en Salud y Control de Enfermedades y Salud en Emer-
gencias y Desastres, y las entidades territoriales, que lo
avalaron bajo el argumento de ser un insumo clave para
el mejoramiento de la organizacidn y la calidad de la in-
formacién.

En palabras del entonces Secretario de Salud del Putu-
mayo, el programa académico “contribuyd al fomento
de un espiritu critico, investigativo y creativo, favorecien-
do la formulacién e implementacidn de sistemas de infor-
macion para la consolidacién, andlisis e interpretacion de
datos que contribuyan finalmente a la toma de decisiones
y, por tanto, al mejoramiento de las condiciones de vida
de la poblacién putumayense”.

lll. Factores de éxito

Alianzas con instituciones académicas, asi como
con autoridades del sector de la salud del nivel na-
cional y territorial.

Participacion de la PSD en el proceso de gestion
de la informacidon en salud, dentro de las salas de
situacion.

Reconocimiento por parte de las entidades territo-
riales de la necesidad de la informacion, la debili-
dad de su recurso humano y tecnologia, especial-
mente en los municipios con mayores dificultades
y de mayor afectacién por el conflicto.
Disponibilidad de recursos para fortalecer la ges-
tion de la informacién en las entidades territoria-
les, especialmente en escenarios de emergencias
de origen natural y desplazamiento.

Identificacién de la utilidad de las salas de situacién
en el contexto de las emergencias, para facilitar el
monitoreo del impacto del evento adverso en Ia
salud de la poblacién, que permite a su vez servir
como herramienta para la toma de decisiones, que
se traduzcan en planes efectivos de respuesta para
la PSD.

IV. Retos

Consolidacion de un sistema nacional de informa-
cién en salud que, de manera regular, permita co-
nocer la situacion de salud de la PSD.
Implementacidn de una sala de situacién de salud
del nivel nacional, que se replique al menos en las
capitales departamentales, que incluya informa-
cién especifica sobre la PSD y el seguimiento a los
indicadores de Goce Efectivo de Derechos.
Compromiso de las autoridades territoriales, que
trascienda los cambios politicos, con el fin de ga-
rantizar la educacién continuada de sus funciona-
rios, asegurando la permanencia del recurso huma-
no formado.

Promocidn de la inclusién de temas de gestidn de
la informacidn en los curriculos de los programas
de formacion de recurso humano en salud, con én-
fasis en el desplazamiento forzado.

Mejoramiento de la calidad de la informacion des-
de la fuente generadora hasta el proceso ultimo de
recoleccién, analisis y actualizacién, con enfoque
diferencial (poblacién campesina, afrocolombia-
na y pueblos indigenas) en situaciéon de desplaza-
miento, confinada o en riesgo.
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Experiencia 2

COORDINACION INTERINSTITUCIONAL E
INTERSECTORIAL

I. (Cual era la situacion?

La situacion humanitaria en Colombia aglutina la pre-
sencia de mds de 30 organismos y/o agencias del Siste-
ma de Naciones Unidas (SNU) con diferentes mandatos,
que conviven con un importante nimero de organiza-
ciones no gubernamentales nacionales e internaciona-
les. La coordinacidn de las acciones entre los sectores y
actores involucrados en la respuesta humanitaria resul-
ta un mecanismo necesario para reducir la duplicacion
de funciones y optimizar los resultados. Para el estado
colombiano, la coordinacidn es parte integral de su po-
litica de desarrollo, incluida en el Plan Nacional de Desa-
rrollo. Desde los diversos niveles sectoriales, ésta debe
estar orientada a generar alianzas estratégicas y a opti-
mizar recursos y esfuerzos del Estado considerando, a
su vez, la compleja amalgama de organizaciones inter-
nacionales y sociales presentes en el pais.

Ante la crisis humanitaria derivada del conflicto armado,
en octubre de 2001, las Naciones Unidas, a nivel global,
solicitaron al equipo en Colombia el disefio de un Plan
de Accién Humanitaria (PAH). Esta responsabilidad fue
asumida por el Grupo Temdtico de Desplazamiento, li-
derado por el Alto Comisionado de las Naciones Unidas
para los Refugiados (ACNUR), con el apoyo de la Oficina
para la Coordinacién de Asuntos Humanitarios (OCHA)
y la participacidn del Programa Mundial de Alimentos
(PMA), la OPS/OMS, el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) y la Organizacidn Internacio-
nal para las Migraciones (OIM), entre otros.

En 2003, dentro del proceso de construccidon del PAH,
SNU apoyd al pais en los niveles territoriales y facilité
espacios para la discusién que permitieran identificar las
barreras para el acceso de la PSD a los servicios de salud
y preparacion de fichas de proyectos. En reuniones lide-
radas por la Agencia Presidencial para la Accidn Social y
la Cooperacidn Internacional con donantes, cooperan-
tes y organizaciones nacionales e internacionales se so-
cializaron los resultados obtenidos a través de la discu-

sién en mesas, entre las que se destacd la mesa nacional
de salud y desplazamiento.

En una etapa posterior, el Plan de Accién Humanitaria
se concibié como un complemento a los programas
existentes en el pais, especialmente al Plan Nacional del
SNAIPD, que contemplaba seis ejes tematicos:

1. Bosques.

2. Desarrollo productivo y alternativo.

3. Fortalecimiento del Estado Social de Derecho y
derechos humanos.

4. Programas regionales de desarrollo y paz y des-
plazamiento forzoso.

5. Reincorporacién a la civilidad.

6. Asistencia humanitaria, que incluia el PAH.

Por otra parte, la situacién de desproteccién de la PSD
y la débil coordinacién interinstitucional frente a la pro-
blemdtica del desplazamiento en Colombia, obligé a
esta poblacién a demandar sus derechos a través de
mecanismos constitucionales.’® En respuesta a ello, la
Corte Constitucional emitid la sentencia T-025 de 2004
que constituyd un hito en materia de jurisprudencia y
proteccién de la PSD. Esta sentencia contribuyd, entre
otras cosas, a solidificar la coordinacién interinstitucio-
nal e intersectorial del Estado colombiano. Como res-
puesta estatal a este fallo, se expidié el Decreto 250 del
7 de febrero de 2005, por medio del cual se crea el Plan
Nacional para la Atencidn Integral a la PSD, que prevé
la formulacién de los Planes Integrales Unicos de Aten-
cion, (PIU). Estos se constituyen en el primer ejercicio
oficial de coordinacién interinstitucional para la aten-
cién de la PSD.

En 2006, ante la urgencia de responder a las necesida-
des humanitarias de aquellos afectados por el recrude-
cimiento de la violencia y el consecuente incremento en

30. La Accidn de Tutela es un instrumento judicial para la proteccién de los derechos constitucionales fundamentales de las personas cuando estas se han visto amenazados o
vulnerados por parte de las autoridades o de determinados particulares. Este mecanismo esta consagrado en el articulo 23 de la Constitucién Politica de Colombia. Tiene una ven-
taja para el restablecimiento de los derechos conculcados: el plazo maximo para resolver este recurso juridico es de 10 dias hébiles. Con ello, las personas tutelantes reciben una
respuesta formal por parte de las autoridades en un plazo muy corto y sin necesidad de costosas asesorias juridicas inasequibles para las personas con menos recursos que son,

principalmente, victimas de desatencién y exclusion.

31. Sentencia T-025: En esta Sentencia la Corte Constitucional declara el estado de cosas inconstitucional frente a la poblacién en condicién de desplazamiento por considerar que
existe una vulneracién sistemética de sus derechos. A partir de alli imparte una serie de érdenes a entidades nacionales y territoriales con el fin de que sean atendidas las necesida-

des basicas de esta poblacién.

32. Decreto 250 de 2005: disponible en: http://www.dnp.gov.co/PORTALWEB/LinkClick.aspx?fileticket=dPwCfxdo9Jc%3D&tabid=1080



el nimero de actores humanitarios presentes en el pais,
se seleccioné a Colombia para el pilotaje de la reforma
humanitaria®*® del SNU.** La actual arquitectura huma-
nitaria de las Naciones Unidas en Colombia, donde Ia
OPS/OMS tiene un rol activo, es de la siguiente manera:

Equipo Humanitario de Pais (EHP): bajo el liderazgo del
Coordinador Humanitario, es el eje de la arquitectura de
coordinacién humanitaria establecida por la Reforma
Humanitaria. Este es un espacio de didlogo, intercam-
bio de informacidn, coordinacién y toma de decisiones
estratégicas entre los jefes de las agencias de Naciones
Unidas y las ONG internacionales que llevan a cabo ac-
ciéon humanitaria en el pais y que se comprometen a
participar en los mecanismos de coordinacién humani-
taria. La Oficina de Ayuda Humanitaria de la Comisidn
Europea (ECHO), el Comité Internacional de la Cruz Roja
(CICR) y Médicos Sin Fronteras participan en el EHP en
calidad de observadores. Este se reiine una vez al mes
e incluye en su agenda los temas referidos por el grupo
inter clister, los equipos humanitarios locales y los clds-
teres.

Grupo Inter Cluster: es un espacio técnico de didlogo,
intercambio de informacién y coordinacién entre los
lideres y colideres de cluster, con el propdsito de ga-
rantizar una vision holistica de la accion humanitaria
en Colombia mediante la adecuada articulacidon entre
todas las dreas/sectores de intervencién. Su objetivo es
brindar apoyo al EHP sobre temas humanitarios de na-
turaleza intersectorial.

Equipos Humanitarios Locales: una de las caracteristi-
cas sobresalientes del EHP en Colombia ha sido el rol
activo de los mecanismos locales de coordinacidn en
las regiones afectadas por el conflicto que replican su
funcionamiento a nivel local. Desde 2006, en Colombia
hay diez de estos equipos ubicados en los departamen-
tos de Antioquia, Arauca, Bolivar, Sucre, Chocd, Narifio,
Norte de Santander, Putumayo, Valle y Cauca. Asimis-
mo, actualmente hay dos equipos en proceso de con-
formacién en Cérdoba y Meta que representan nuevas
areas de expansidn del trabajo humanitario.

Clusteres: actualmente la estructura de la coordinacidon
en Colombia estd compuesta por ocho clusteres: segu-
ridad alimentaria, recuperacién temprana (que incluye
un subgrupo en accién contra minas), proteccién, salud,
educacién en emergencias, agua, saneamiento e higie-
ne, telecomunicaciones y albergues (que fue creado en
el contexto de la respuesta a la ola invernal en 2010).

Los clusteres tienen reuniones mensuales coordinadas
por los respectivos lideres, con el objeto de coordinar
las actividades humanitarias a nivel sectorial y compartir
informacién sobre desafios y brechas a nivel operacio-
nal.

UNETE: es un equipo técnico interagencial del Sistema
de Naciones Unidas creado en 2003 con el objetivo de
apoyar y fortalecer la capacidad de prevencidn y res-
puesta a desastres. En su versidn ampliada participan
las agencias de Naciones Unidas, ONG Internacionales,
la Cruz Roja Colombiana y las instituciones del Sistema
Nacional para la Prevencidn y Atencidn de Desastres.
Este y el grupo inter clister interactian a nivel técnico
para coordinar la respuesta humanitaria en situaciones
de doble afectacidn.

En Colombia, la OPS/OMS como lider del cltster salud ha
promovido el desarrollo de diversos mecanismos para
incrementar la cooperacion intersectorial e interagen-
cial en el tema. Todos ellos cuentan con representacion
de la institucionalidad y de la poblacidn local a través
de sus lideres y agentes comunitarios y se encuentran
establecidos y reconocidos por las autoridades de salud
como efectivos para cumplir el propdsito de fortalecer
la coordinacidn. El Ministerio de Salud y Proteccién So-
cial, a través de su Oficina de Gestidn Territorial, Emer-
gencias y Desastres y la Oficina de Promocidn Social son
los interlocutores nacionales mas importantes para es-
tos efectos.

Los avances del trabajo coordinado son evidentes en el
marco de Asistencia al Desarrollo de las Naciones Unidas
en Colombia del (UNDAF). Sin embargo, el reto persiste
pues las sinergias deben profundizarse. La creacidn del
Marco Comdn Humanitario 2011-2012 de las Naciones
Unidas, deberia abrir un nuevo escenario de coordina-
cidén interinstitucional e interagencial en Colombia.

33. Moro, B., “Implementing Humanitarian Reform in Colombia”, publicado en la web de la Humanitarian Practice Network. Nimero 45. Diciembre de 2009. Disponible en: http://

bit.ly/refhumcolt

34. Arcas, ., “Reforma Humanitaria de Naciones Unidas I: el enfoque de clisters”, publicado en la web del Instituto de Estudios Sobre Conflictos y Accién Humanitaria. Mayo de
2009. Disponible en: http://www.iecah.org/web/index.php?option=com_content&view=article&id=627:reforma-humanitaria-de-naciones-unidas-i-el-enfoque-de-clusters&catid=3

4:analisis&Itemid=85



Il. ;Qué se hizo?

Mesa de salud y desplazamiento

La mesa de salud y desplazamiento a nivel nacional tuvo
suorigen durante el proceso de construccién del Plan de
Accién Humanitario. Esta instancia estuvo coordinada
por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social y convoca-
ba autoridades nacionales y departamentales, organis-
mos de control del Estado, agencias del Sistema de Na-
ciones Unidas y representantes de gobiernos donantes,
que participaban de las discusiones. Asi, se constituyd
en un espacio privilegiado de cooperacién y coordina-
cién en el cual se apalancaron importantes desarrollos
en materia de respuesta a las situaciones de crisis huma-
nitaria identificada en los niveles territoriales.

Dentro de estos desarrollos se destacan la visibilizacion
del impacto del conflicto en la poblacién, pues el mane-
jo de datos conjuntos y el aporte de diferentes perspec-
tivas institucionales, permitié contar con un panorama

mas ajustado de la gravedad de la situacion. La perio-
dicidad mensual de las reuniones, el desarrollo de una
agenda previamente acordada, la metodologia estan-
darizada para el seguimiento a los acuerdos y el com-
promiso logrado entre las instituciones al centralizar,
por primera vez, la discusidn sobre un tema complejo
como el desplazamiento, permitieron el seguimiento a
la situacidn de salud de la poblacién afectada, y facili-
taron la gestién humanitaria, asi como el desarrollo de
normativas, pronunciamientos, movilizaciéon de fondos
y proyectos conjuntos, entre otras acciones.

A partir del afio 2005, la mesa nacional de salud y des-
plazamiento se constituyd en el espacio de coordina-
cion del pais para el sector de la salud, conforme a lo
dispuesto en el Decreto 250 del mismo afio.

El trabajo de este espacio de coordinacion se reflejé en
aportes concretos cubriendo necesidades en el nivel
local, como en el caso del departamento del Chocd, en
donde se logré una importante movilizacion de la coo-
peracidn internacional aportando recursos, personal y
metodologias para solucionar dificultades especificas

Putumayo, Mocoa. 2009
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de atencién de PSD. Adicionalmente, se incidié en la
respuesta a las necesidades de la poblacién del Litoral
Pacifico colombiano, lo que incluso trascendid a la Mesa
Internacional de Salud, coordinada por el Viceministerio
de Salud. Lo anterior ha permitido la inclusién de un eje
especifico para desarrollar acciones en el Litoral Pacifi-
co, en el marco de los convenios de cooperacién téc-
nica establecidos entre el
MSPS y la OPS/OMS. Esta
ultima decidié mantener
las oficinas de terreno
en los departamentos
del Pacifico, lo que facili-
t6 la coordinacidn de ac-
ciones y la cooperacidn,
que en estas zonas no es
tan abundante, ni estaba
muy articulada.

“Desarrollamos un tra-
bajo articulado y con-
junto con resultados
positivos para generar
acciones en respues-
ta a las emergencias
que se presentan en la
comunidad de acuer-
do a las necesidades

reales”. Roberto Cuero,
Coordinador del Comité
Local de Prevencion y
Atencion de Desastres,
Tumaco, Narino, 2009.

Con el fin de fortalecer
la gestion de la mesa, se
usaron recursos infor-
maticos como el sistema
Elluminate,* lo que facili-
td la convocatoria de reuniones, el desarrollo de foros
de discusiony la planeacidn de la agenda programatica.
También se publicaron las presentaciones y actas de di-
chas reuniones en la web Salud y Desplazamiento de la
OPS/OMS, cuya direccidon URL fue anclada en la web de
OCHA. A partir de 2010, el MSPS privilegié los espacios
de coordinacidn entre el nivel nacional y las entidades
territoriales de salud, para lo cual definié como estra-
tegia de coordinacidn, reuniones virtuales en las que
se revisaban tematicas de interés para la direccién de
promocidn social del Ministerio, en especial el despla-
zamiento interno. En la actualidad la estrategia de reu-
niones virtuales continda, mientras la mesa nacional ha
evolucionado en un nuevo concepto de coordinacidn
denominado Cluster o Grupo Tematico de Salud, lidera-
do por la Viceministra de Salud, con Secretaria Técnica
de la OPS/OMS y la participacién de todas las instancias
involucradas en la respuesta de salud a la poblacién
afectada por crisis, independientemente de su origen,
aunque con mayor peso en el desplazamiento.

El éxito de la mesa nacional de salud y desplazamien-
to dio origen a la consolidaciéon de mesa tematica en el
nivel territorial en los departamentos donde OPS/OMS
contaba con oficinas de terreno. Asi, con la convocato-

ria de la entidades territoriales de salud se crearon en
Arauca, Caquetd, Chocd, Cundinamarca, Huila, Narifio,
Norte de Santander, Putumayo y Valle del Cauca. Este
espacio favorecid la participacion de representantes de
salud de los municipios, poblacidn en situacidn de des-
plazamiento, aseguradoras y prestadoras de servicios
de salud, organizaciones del SNU, ONG y otros sectores.
En el caso de Norte de Santander, [a mesa de salud y
desplazamiento® se ha fusionado con la de seguridad
alimentaria; mientras que en Chocd y Arauca la mesa
departamental de salud se ha extendido a municipios
que enfrentan situaciones criticas para el acceso a los
servicios de salud de la PSD, como Saravena en Arauca
y Bahia Solano, Juradd y San José del Palmar en Chocd.

Las mesas a nivel nacional y local se han constituido
como un espacio de facilitacién de la coordinacidn, lo
que permitié dinamizar, a la luz del Decreto 250 de 2005,
el componente sectorial para el Plan Integral Unico para
la Atencidn a la Poblacién Desplazada, asegurando la ar-
ticulacion y efectividad de las acciones de miembros del
Sistema Nacional de Atencidn Integral a esta poblacidn,
involucrados en la respuesta en salud.

En la frontera colombo-ecuatoriana las mesas de salud,
donde, ademas participan ACNUR y la Cruz Roja Ame-
ricana, articularon mecanismos de coordinacién para
constituir albergues temporales que brindaban la pri-
mera acogida a las familias desplazadas provenientes
de Colombia. Alli la poblacién recibia atencién en salud
y apoyo psicosocial.

Otros espacios de coordinacién para la
atencién a la poblacidn en situacion
de desplazamiento

La OPS/OMS haimpulsado el posicionamiento del sector
dentro de otros espacios institucionales en el pais para
la coordinacidn de la gestion del riesgo, tales como los
Comités Regionales y Locales de Prevencidon y Atencion
de Desastres, CREPAD y CLOPAD,* y los Comités Depar-
tamentales y Municipales de Atencidn Integral a la Po-
blacién Desplazada por la Violencia, CDAIPD y CMAIPD.

35. Es un sistema interactivo para el aprendizaje virtual y las conferencias en linea que con comunicacién sincrénica brinda la oportunidad de crear una comunidad virtual entre un ndmero especifico de personas.
Es facil de usar, es seguro pues sélo da acceso a personas “autorizadas”, tiene buena calidad de voz y permite la interaccién en tiempo real.

36. Puede accederse a través de: http://es.groups.yahoo.com/group/saludyseguridadalimentaria_ns/

37. Creados a partir del Decreto Ley 919 de 1989 en su Articulo No. 60. “Créanse Comités Regionales para la prevencién y atencion de desastres en cada uno de los departamentos, intendencias y comisarias, y
Comités Locales para la prevencion y atencién de desastres en el Distrito Especial de Bogotd y en cada uno de los municipios del pafs, los cuales estaran conformados por: a) Gobernador, intendente, comisario o
alcalde, seguin el caso, quien lo presidird; b) El Comandante de la Brigada o Unidad Militar existente en el drea correspondiente; c) El director del Servicio Seccional de Salud para los Comités Regionales o el jefe
de la respectiva unidad de salud para los Comités Locales; d) El Comandante de la Policia Nacional en la respectiva jurisdiccién; e) Un representante de la Defensa Civil y uno de la Cruz Roja Colombiana; f) Dos
representantes del gobernador, intendente, comisario o alcalde, escogidos de las corporaciones auténomas regionales o de las asociaciones gremiales, profesionales o comunitarias; g) El alcalde de la ciudad
capital en el Comité Regional respectivo. El Jefe de Planeacién de la entidad territorial correspondiente o quien haga sus veces, actuard como Secretario del Comité Regional o Local respectivo. Actuard como
coordinador operativo, para la debida ejecucion de las decisiones del Comité, el representante de la Defensa Civil en el respectivo territorio. Disponible en: http://www.cempre.org.co/Documentos/DECRETO%20

919%20DE%201989.pdf



La presencia y liderazgo de las autoridades de salud
en estos espacios ha aportado en el fortalecimiento
del ejercicio de la funcién esencial 11 de la salud pu-
blica,®® que busca reducir el impacto de las emergen-
cias y los desastres sobre la salud de la comunidad.
“Desarrollamos un trabajo articulado y conjunto con
resultados positivos para generar acciones en respues-
ta a las emergencias que se presentan en la comunidad
de acuerdo a las necesidades reales”, comentdé Rober-
to Cuero, Coordinador del Comité Local de Preven-
cion y Atencidn de Desastres, Tumaco, Narifio, 2009.

Este liderazgo, en el escenario del desplazamien-
to interno, ha permitido la construccidn colectiva
y permanente de acciones para lograr una prepa-
racion y respuesta integral a las necesidades de la
poblacién afectada por emergencias y desastres.
Finalmente, cabe destacar que en el contexto de la pan-

demia de Influenza A (H1N1/09), se hizo evidente que la
estructura de coordinacidn existente entre el sector de
la salud, otros sectores, agencias del SNU, organismos
de cooperacién nacional e internacional y otras instan-
cias involucradas en la respuesta, facilitd las acciones
implementadas. Permitid, ademas, que el liderazgo te-
matico en salud fuera reconocido por otros sectores y
actores en el nivel nacional y subnacional, en pro del se-
guimiento de las directrices técnicas establecidas para
el manejo de la emergencia.

Resguardo indigena, Inda Zabaleta, Narifio. 2009

38. MUNOZ, F.y cols.: “Las Funciones Esenciales de la Salud Publica: un tema emergente en las reformas del sector de la salud”, Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American
Journal of Public Health 8(1/2), 2000. Esta funcién incluye: a) El desarrollo de politicas, la planificacién y realizacion de acciones de prevencién, mitigacion, preparacion, respuesta y
rehabilitacién temprana para reducir el impacto de los desastres sobre la salud publica. b) Enfoque integral con relacién a los dafios y la etiologia de todas y cada una de las emer-
gencias o desastres posibles en la realidad del pais. c) La participacion de todo el Sistema de Salud y la mas amplia colaboracidn intersectorial e interinstitucional en la reduccién del
impacto de emergencias o desastres. d) La gestion de la cooperacién intersectorial e internacional en la solucién de los problemas de salud generados por emergencias y desastres.
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Espacios de coordinacién en salud frente a los
desastres naturales

La emergencia por la temporada de lluvias de 2010 y
2011 se extendié al 60% del territorio colombiano. Entre
los 3,3 millones de personas afectadas, un alto porcen-
taje son personas en situacion de desplazamiento que,
dadas sus condiciones de pobreza extrema y falta de
oportunidades, se asientan en zonas de mayor riesgo
de deslizamientos o inundaciones. Sin precedentes en
la historia reciente del pafs, la situacion generé una do-
ble afectacién de estas comunidades, lo que agudizd la
situacién humanitaria de la PSD.

Ante este escenario de afectacion, la Unidad Nacional
para la Gestidn del Riesgo de Desastres* de la Presiden-
cia de la Republica, cabeza del Sistema Nacional para la
Prevencién y Atencién de Desastres conformd la sala
estratégica para la respuesta en el ambito nacional, la
cual se nutria de informacidn proveniente de los niveles
subnacionales de los diferentes sectores, permitiendo
una mayor comprension de la situacion y gestién sec-
torial.

Simultdaneamente el MPS, conformd el Comité Estraté-
gico de Emergencia en Salud para analizar la situacion
y brindar asistencia técnica a las entidades territoriales
en elaboracién de planes de contingencia en salud, su-
ministrar informacidn a la sala estratégica y entregar las
ayudas requeridas para el escenario especifico. Contd
con la participacién de todas las direcciones del MPS, el
INS, el Instituto Colombiano Agropecuario, el Instituto
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos,
la Superintendencia Nacional de Salud y la OPS/OMS
en calidad de lider del Cluster Salud. EI Comité continda
hoy sesionando bajo el nombre de Comité Estratégico
en Salud, donde se analizan temas de salud publica y se
fortalecen los preparativos para futuros eventos adver-
sos.

La OPS/OMS apoyé la respuesta sectorial a la emergen-
cia en el nivel nacional y en el territorial, especialmente
en los departamentos de Arauca, Cauca, Chocd, Cérdo-
ba, Narifio, Magdalena, Norte de Santander y Valle del
Cauca, a través de la cooperacidn técnica y entrega de
insumos, fortaleciendo el sistema de informacién en sa-
lud y la vigilancia epidemioldgica, la adecuacién y me-

joramiento de protocolos y herramientas para mejorar
la respuesta. En la actualidad, la OPS/OMS a través de
su Programa de Emergencias y Desastres trabaja en el
marco del Programa Conjunto de Naciones Unidas y Co-
lombia Humanitaria para ofrecer respuesta en los mu-
nicipios de Guapi, Timbiqui, Lépez de Micay, El Charco,
Alto y Bajo Baudd.

I1l. Factores de éxito

e Credibilidad técnica de la OPS/OMS que ha facilita-
do espacios de coordinacién humanitaria.

» Capacidad de liderazgo y movilizacién de la coope-
racion internacional, reconocida por los diferentes
actores de los niveles nacionales y subnacionales.

e Existencia de normatividad y jurisprudencia que
obliga a las entidades responsables a coordinar las
acciones para hacer frente a situaciones de crisis,
con énfasis en el desplazamiento interno.

e Promocién de la participacidn de los representan-
tes de las organizaciones de PSD y de base comu-
nitaria en los espacios de coordinacién y toma de
decisiones.

e Adecuacion de los instrumentos de coordinacién
existentes en el nivel internacional al contexto na-
cional, facilitando el empoderamiento de las auto-
ridades;

» Disponibilidad de herramientas tecnolégicas y re-
des sociales que faciliten la trasferencia de conoci-
miento e informacién publica.

39. Creada en 1989 como respuesta a la urgente necesidad del Gobierno Nacional de afrontar los problemas sociales y econémicos generados por los distintos factores de calamidad
publicay desastres naturales. Hoy dia es la Unidad Nacional para la Gestion del Riesgo de Desastres de la Presidencia de la Republica. Su misién es la de orientar la gestién y coordinar
las entidades del Sistema Nacional para la Prevencién y Atencién de Desastres, para prevenir y mitigar riesgos y organizar la atencién de emergencias, la rehabilitacién y reconstruc-
cién en caso de desastre; incorporando el concepto de prevencidn en la planificacién, educacién y cultura del pais, que conduzca a la disminucién de la vulnerabilidad y los efectos
catastroficos de los desastres naturales y antrépicos. Decreto 4147 de 2011, disponible en: http://www.sigpad.gov.co/sigpad/paginas_detalle.aspx?idp=102



IV. Retos

Garantizar la voluntad politica de las autoridades
para un didlogo interinstitucional y una agenda co-
mun frente al fendmeno del desplazamiento inter-
no.

Mejorar la coordinacién de las diferentes dreas del
Ministerio de Salud y Proteccién Social para una
respuesta integral en salud frente al desplazamien-
to interno y consolidar el didlogo con los niveles
territoriales.

Lograr la sostenibilidad de los espacios de coordi-
nacion que se han establecido para mantener el
nivel de analisis e incidencia en la toma de decisio-
nes, independientemente de la presencia de la co-
munidad internacional.

Mantener la consulta y el didlogo permanente con
las organizaciones de base comunitaria y de PSD
para asegurar que su perspectiva y sus necesida-
des sean tenidas en cuenta al interior de los espa-
cios de coordinacion.

Simplificar los mecanismos de coordinacién del
SNU para que sean mas eficientes y operativos,
dotando de una mayor capacidad a los equipos hu-
manitarios locales.
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Experiencia 3

REDUCCION DE BARRERAS PARA EL ACCESO
A SERVICIOS DE SALUD

I. ¢Cual era la situacion?

En 2005 la OMS ubicd a Colombia en el puesto 41 entre
191 paises, por su desempefio general del Sistema de Sa-
lud. Desde entonces la afiliacién al Sistema General de
Seguridad Social, ha ampliado su cobertura; sin embar-
g0, €s0 no se ha traducido en que todos los ciudadanos
tengan acceso efectivo y de calidad a los servicios de
salud, especialmente la PSD.

Barreras de acceso de la PSD a los servicios
de salud

Violencia e intimidacién
El Comité Internacional de la Cruz Roja indicd que sdlo
durante 2010 hubo 65 infracciones contra misiones mé-
dicas, lo que calificd como preocupantey el afio anterior
resultaron heridas 123 personas en ataques de grupos
armados a miembros del personal de salud. Estos he-
chos se presentan principalmente
en las zonas rurales del pais.

Dificultades administrativas
Complejidad en los procesos ad-
ministrativos en el marco del Sis-
tema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS), baja capacidad
técnica y alta rotacidon del recurso
humano en salud.

Dificultades de acceso

Dada la geografia compleja y exu-
berante de Colombia, se estima
que cerca del 45% del territorio
nacional corresponde a areas de

dificil acceso, por lo que las comunidades asentadas en
esas zonas y/o ubicadas muy dispersas en el territorio,
no cuentan con buena cobertura.

Pobreza e inequidad

Segun datos del Ministerio de Educacién Nacional, a di-
ciembre de 2010, el 6,6% de la poblacién colombiana es
analfabeta. De ellos, estimaciones oficiales indican que
cerca del 30% (es decir unas 500.000) pertenecen a PSD,
lo que condiciona su acceso a los servicios de salud.

Estigma, discriminacién y exclusion

Aunque cerca del 10% de la poblacién de Colombia vive
en situacién de desplazamiento forzado, persisten pre-
juicios que se convierten en barreras para el acceso a
servicios bdsicos, y la salud es uno de ellos.

Desconocimiento de derechos y deberes
Nilos prestadores del servicio, ni la propia PSD conocen
los mecanismos para su acceso a la salud.

Departamento del Chocé. 2009
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Carencia de integralidad

La dispersion de las acciones en diversos frentes, y par-
ticularmente en salud frente al fendmeno del despla-
zamiento forzado por la violencia, fue reconocida por
la Corte Constitucional en la sentencia T-025 de 2004 al
decir que: “... cada entidad responsable de alguno de los
componentes de atencion a la poblacion desplazada en-
frenta problemas especificos y otros comunes... que han
generado fallas en la respuesta oportuna a las peticiones
y propuestas presentadas por la poblacién desplazada...”

Acciones sin enfoque diferencial

Aunque datos oficiales indican que la poblacién indige-
na representa el 3,5% del total de nacionales y los afro-
descendientes suman mas del 10%, no existen acciones

en salud que tengan en cuenta sus particularidades ni
las de otros grupos como los menores de edad.

Falta de apropiacion de herramientas técnicas

A pesar de la abundancia de instrumentos, la gestién de
la informacién y el conocimiento, en el contexto de la
salud publica y la gestidn del riesgo, se lleva a cabo con
frecuencia sin usar recursos disponibles que redunda-
rian en eficacia y eficiencia de la gestidn en salud.

Con el fin de superar algunas de estas barreras se han
desarrollado diversos mecanismos, metodologias, he-
rramientas, y acciones de incidencia, cuyo propdsito es
mejorar el acceso a los servicios de salud y, por lo tanto,
las condiciones sanitarias de las poblaciones afectadas.

Persona o familia en situacion de
desplazamiento

[

Requiere atencion de
urgencias

]
Declaracién de su condicion
(Ministerio Publico)

Urgencia vital

Incluido

Personeria
Defensoria

( )-

UAO

(8)
Afiliacion al
sistema

©)

Atencioén en
cualquier IPS

Espera
confirmacién de
la Unidad de
Atencién de
Reparacion a las
Victimas (DPS)

Atencién en
cualquier IPS
con cargo a EPS

Atencién en
cualquier IPS con
con cargo a EPS, sélo si
es urgencia

Secretaria de
salud

Acciones de
promocioény

Afiliacion al
régimen
subidiado

Atencién en
IPS

POS subsidio

¢ Exentos de copago
» Atencion diferencial
y preferencial

prevencion
(PIC)

Fuente: Programa de Preparativos para Situaciones de Emergencia y Socorro en Casos de Desastre (PED), de OPS/OMS, 2011.
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Il. ;Qué se hizo?

Modelo de atencién para poblaciones
dispersas

El departamento del Chocd retne tres rasgos particula-
res. Por un lado, presenta caracteristicas demograficas
especiales, pues cuenta con una poblaciénindigena que
asciende a unos 35.000 habitantes aproximadamente,
agrupados en comunidades de cuatro grupos étnicos:
Wounaan, Emberd, Katios o Eyabera y unos pocos Cu-
nas o Tule. Ademas el 85% de su poblacidn, es decir unas
370.000 personas, son afrocolombianas. De otro lado,
este departamento presenta una compleja geografia
compuesta por serranias, llanuras pantanosas selvati-
cas y bosques hiimedos tropicales, que registran uno de
los mayores niveles de pluviosidad del planeta y una po-
bre red de infraestructura vial y de servicios, que alber-
ga poblaciones muy dispersas asentadas en las riberas
de sus numerosos rios. Cifras oficiales de 2011%* sefialan
que el 79,2% de la poblacién vive con Necesidades Basi-
cas Insatisfechas (NBI).

Adicionalmente, su ubicacidon estratégica en limites con
Panama, con acceso costero en los dos océanos y la es-
casa presencia estatal lo convier-
ten en un corredor atractivo para
el trafico de armas, sustancias ile-
gales y para la mineria ilegal, con
lo que es blanco de disputas entre
diferentes actores armados gene-
rando una violencia que expulsa
a la poblacién civil, provocando
desplazamiento forzado y confi-
namiento.

Las dificultades para la atencién
en salud de esta poblacidn, ge-
neradas por las caracteristicas
etnogréficas, biogeogrificas y
socioecondmicas se constituye-
ron en el punto de partida para el
llamado “Modelo de Atencidn en
Salud para Poblaciones Dispersas”.
En este contexto, eran evidentes
las dificultades para la prestacién
y acceso a los servicios de salud

bajo el esquema “tradicional” de salud, pues el recurso
humano calificado y con experiencia no tenia ningun in-
centivo para trabajar en estos territorios, con lo que la
alta rotacién se tradujo en imposibilidad de consolidar
procesos iniciados.

Estas multiples barreras tuvieron como resultado una
crisis humanitaria que entre enero y abril de 2007 en-
cendié las alarmas estatales y de la opinidn publica: 32
menores de edad (3 de comunidades negras y 29 indi-
genas) murieron por enfermedad diarreica aguda, infec-
ciones respiratorias y desnutricidon en la Cuenca del Rio
Domingodd, en zona rural del municipio del Carmen del
Darién.*

La urgencia de la situacién fue presentada en la Mesa
Nacional de Salud y Desplazamiento que coordinaba
el MPS, con el apoyo de la OPS/OMS y con una nutri-
da asistencia de diferentes actores sociales. Algunos de
los cuales (Oxfam GB), Médicos del Mundo Francia, Mé-
dicos sin Fronteras Holanda, Pastoral Social, Cruz Roja
Colombiana, OPS/OMS, UNICEF, Programa Mundial de
Alimentos, la Agencia de las Naciones Unidas para los
Refugiados, y la Oficina para la Coordinacién de Asuntos
Humanitarios, aunaron esfuerzos para adelantar pro-
yectos que respondieran a las necesidades criticas de
la poblacidn. Por su parte, la respuesta gubernamental

Municipio de Quibdé, Chocé. 2009

40. Departamento Nacional de Planeacién. Regionalizacién y Plan Plurianual del Departamento de Chocd. Junio 2011.

41. Notas de prensa disponibles en: http://www.caracol.com.co/nota.aspx?id=642927

http://www.elmundo.com/portal/resultados/detalles/?idx=48727; http://beta.canalcaracol.com/imprimir.aspx?hid_id=29082
http://www.colombia.com/actualidad/autonoticias/nacionales/2007/03/25/DetalleNoticia29833.asp
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fue la creacion de la Alta Consejeria para el departamen-
to del Chocd y la Mesa de Salud Presidencial.

El aporte de OPS/OMS fue el desarrollo del andlisis y
reorganizacion de la red de prestadores de servicios
de salud en el departamento, que incluyd el estudio del
recurso humano de salud necesario para operar la red.
Se propuso un modelo de atencidn en salud para pobla-
ciéon dispersa en territorios de dificil acceso, tomando
como base elementos del modelo de atencién del de-
partamento de Vaupés* vy las experiencias de las unida-
des mdviles de salud de la Cruz Roja Colombiana, de las
clinicas moviles de Médicos Sin Fronteras de Holanda y
los equipos de salud de Médicos del Mundo.

Debido a que cada una de las instituciones desarrollaba
sus proyectos en regiones diferentes con condiciones
complejas de acceso a poblaciones muy dispersas, pero
con diferencias importantes en las barreras geograficas
que se debian superar, se recogieron todos los aprendi-
zajes en logistica que el transporte de equipos de hasta
4 toneladas implicaba. La experiencia de los modelos
aplicados en la construccidn de redes y el trabajo ade-
lantado con comunidades en el que se identificaba a los
lideres, a las instancias decisorias de las comunidades,
sus dificultades, potencialidades y la manera mds efec-
tiva de convocarlos, sirvié también como informacion
para enriquecer un modelo para poblaciones dispersas.

Finalmente, la conformacién
y pertinencia del equipo in-
terdisciplinario que hacia par-
te de las unidades mdviles y
la inclusién de la mayor canti-
dad de servicios y beneficios
posibles en una sola visita a
las comunidades, fue un ele-
mento critico, que permitid
la consolidacién del modelo
con base en las experiencias
de atencién de las unidades
mdviles mencionadas.

La mayoria de la poblacién
del Chocd estd afiliada a Ia
Entidad Promotora de Sa-
lud (EPS) Caprecom que, a
su vez, fue autorizada por el
Gobierno para atender a esta

poblacidn a través de sus
Institutos de Previsidn
Social (IPS). Por ello en
2009, una vez definido
el modelo, se establecid
un contrato entre OPS/
OMS y Caprecom EPS

“Es una experiencia que
nos ha fortalecido la sa-
lud del pueblo Wounaan
del Litoral de San Juan.
El trabajo de la Mision
Médica en la zona nos
ha disminuido las enfer-

medades prevalentes de
la comunidad”. Willinton,
promotor de salud, Santa
Maria de Pangala, Choco,
2009.

para su financiamiento e
implementacion. EI mo-
delo estuvo basado en la
perspectiva de Atencion
Primaria en Salud y era
operado mediante equi-
pos moviles de salud,® acompafiados por dos funciona-
rios de aseguramiento de Caprecom EPS, quienes facili-
taban la afiliacién de la poblacién no asegurada.

Uno de los aspectos innovadores que enriquecian el
modelo era la posibilidad de atender a toda la poblacién
asegurada sin importar la EPS a la que estaba afiliada,
con el posterior recobro de Caprecom EPS a la asegura-
dora correspondiente. Para ello, se celebraron contra-
tos y/o acuerdos de voluntades con las entidades res-
ponsables del aseguramiento del resto de la poblacién
no asegurada con dicha EPS, en los que se pactaron
montos para el pago de la atencién en salud de la po-
blacién ubicada en el area rural del municipio del Litoral
del San Juan.

Municipio de Quibdé, Chocé. 2009

42. Fedesalud y Plan Internacional. “Evaluacion de la Implementacién del Sistema de Seguridad Social frente a las Caracteristicas Particulares de la Regién Pacifica en Chocé y Tuma-
co. Disponible en: http://fedesalud.org/documentos/estudios_5_implementaregionpacifica.pdf

43. Estos equipos estaban conformados por dos médicos, una enfermera profesional, una auxiliar de enfermeria, un odontdlogo, un bacteriélogo, un regente de farmacia, una vacu-
nadora, un higienista oral, un coordinador de logistica y seguridad, un motorista, un ayudante de carga y un lanchero.



Por su parte, la OPS/OMS financid el recurso humano y
la compra de insumos para iniciar el proyecto y contra-
t6 el desarrollo e implementacién de herramientas para
facilitar el trabajo de las unidades mdviles, entre las que
se encuentran los registros clinicos y administrativos, el
manual operativo de las unidades mdviles de salud, la
ficha familiar, el manual operativo de la gestion integral
de suministros de las unidades mdviles y la herramienta
de la metodologia de la gestién productiva de servicios
de salud (PERC).

La cobertura geografica de la atencidn llegé al 39% del
territorio (en 12 de los 31 municipios) con cinco equipos
moviles distribuidos asi:

Uno para los municipios de Ndvita y Sipi.

Otro para la regién del Atrato (municipios de Un-
guia, Riosucio, Bojaya, Carmen del Darién y Medio
Atrato).

Un tercero para la region del Baudé (municipio de
alto y medio Baudd).

Y un dltimo para la region de Bagadé (para los res-
guardos indigenas del alto Andagueda).

Paralelamente en Quibdd, por decisidn del alcalde, la
Secretaria Municipal de Salud y la ESE Hospital Ismael
Roldan Valencia, implementaron el modelo para aten-
der ala poblacién rural y de los barrios marginales, apo-
yandose en la infraestructura de los puestos de salud
localizados en las zonas rurales, a través de la operacién
de cuatro equipos mdviles. El modelo fue financiado
con los recursos del aseguramiento de la poblacién y
como innovacién se destaca la voluntad del mandata-
rio local de incorporar a la Secretaria de Educacién en el
proceso. Aprovechando el contacto permanente de los
maestros con los nifios y nifias, estos se convirtieron en
centinelas y promotores de la salud.

La participacion del sector educativo fue fundamental
para facilitar el entendimiento entre las autoridades
indigenas y el sector de la salud, pues los educadores
también hacian el papel de traductores para las comu-
nidades indigenas y les daban las recomendaciones del
sector de la salud en su lengua materna. Algunos maes-
tros sirvieron incluso para desarrollar labores de segui-
miento, pues coordinaron reuniones posteriores con la

comunidad para conocer los resultados obtenidos al se-
guir las recomendaciones de autocuidado.

El enfoque de atencién intercultural se dio también en
el hecho de que las acciones que se coordinaron con las
comunidades tuvieron en cuenta su cosmovision y pre-
ferencias. Para citar sélo un caso, se llegd a consensos
con la comunidad sobre el uso de medicamentos tipo
“pastillas” que, en general, no son vistos con agrado
por los pueblos indigenas. Se acordé que cuando fuera
evidente que los medicamentos de los médicos tradicio-
nales no surtian el efecto deseado en la recuperacion
de la salud del paciente, las comunidades autorizarian el
uso de la medicina occidental. Los afrodescendientes,
por su parte, exhibian altos indices de depresidn, que
sélo las conversaciones con maestros permitieron iden-
tificar. Mecanismos de concertacion intercultural como
estos, repercuten directamente en la salud de las comu-
nidades.

Para la implementacién del modelo en el municipio del
Litoral del San Juan, Caprecom IPS usé la figura de ges-
tores de vida sana (que puede equipararse con promo-
tores de salud), pues son personas de la comunidad que
conocen las dindmicas y los habitos de los habitantes
que conllevan riesgos para la salud y, por tanto, pueden
contribuir con su modificacidn y servir de puente para
que la poblacidn busque atencidn en las instituciones de
salud.

El proceso de atencién de los equipos mdviles se hacia
en diferentes etapas:

a. Los gestores de vida sana desempefiaban un rol
fundamental en la caracterizacién y definicidn de la
poblacidn que requeria atencién en cada comuni-
dad, a partir de lo cual se organizaban las agendas
para los profesionales de la salud que integraban

el equipo mavil.

Desde la coordinacién del equipo mdvil se revisaba
la agenda de citas y se organizaba y aprobaba el
cronograma de la mision.

Se informaba la fecha alos concejos comunitarios y
cabildos indigenas de la zona, que actuaban como
garantes de su cumplimiento para que le informa-
ran a las comunidades.
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Simultdaneamente se le comunicaba a los gesto-
res de vida sana, para asegurar la presencia de la
poblacién para la visita.

La atencidn de las comunidades se desarrollaba
durante 19 dias al mes para la zona de mary 17
dias para la zona de los rios.

Durante la atencidn a los pacientes se diagnos-
ticaba y formulaba y, en caso necesario, se les
realizaban los exdmenes complementarios, se
daban recomendaciones a seguir bajo la super-
vision del gestor de vida sana.

El gestor de vida sana aseguraba la adherencia
al tratamiento, hacia el seguimiento de la evo-
lucién del paciente y daba continuidad a las ac-
tividades de promocién y prevencién (control
prenatal, control de crecimiento y desarrollo y
salud sexual y reproductiva, entre otros).

Para las enfermedades crdénicas, teniendo en
cuenta que el lapso entre las misiones en cada
territorio no superaba 45 dias, se entregaban
medicamentos para dos meses.

En caso de que durante la misién se identifica-
se la necesidad de referir un paciente a un nivel
de mayor complejidad para la atencidn, se esta-
blecia comunicacién con la coordinadora de los
equipos mdviles con sede en Quibdd, quien ges-
tionaba la atencién con la red de prestadores
de servicios de salud, de acuerdo con la entidad
aseguradoray autorizaba el traslado a través de
la embarcacién del equipo mdvil hasta el punto
mds cercano para hacer efectiva la referencia de
los pacientes.

Al regreso de la misién a su base en Quibdd, los
miembros del equipo preparaban los informes
y generaban los RIPS y demds estadisticas de la
atencion brindada a la poblacién. El analisis de
los datos cuantitativos recogidos, mediante el
uso de las herramientas antes descritas, era util
en la preparacion de las siguientes misiones en
terreno y también para el establecimiento de Ia
relacién costo efectividad del modelo.

\

El modelo tuvo aceptacidn por varias
razones:

1) por primera vez un equipo integral
de salud llegaba hasta las comunida-
des mas distantes, muchas de las
cuales no habian recibido atencién
desde hacia mas de cinco afos.

2) las herramientas utilizadas facilita-
ron el seguimiento a las enfermeda-
des cronicas y acciones de promo-
cion de la salud y prevencidon de la
enfermedad.

3) la costo-efectividad del esquema
quedd demostrada por estudios de
Caprecom que en 2010 habia conse-
guido el retorno de la inversion
inicial y la sostenibilidad del proceso.

\ 8 J

Con este panorama, la mesa presidencial inicid una pro-
puesta de resolucién ministerial en la que se establecia
la obligatoriedad de aplicar dicho modelo en el departa-
mento del Chocd, pero no se logré concretar el esfuer-
zo. A eso se sumo la falta de mecanismos legales para
hacer efectivos los pagos, lo que generd problemas fi-
nancieros para Caprecom IPS en el departamento y la
ESE Hospital Ismael Roldan Valencia, en Quibdé.

La utilidad del modelo esta tan clara que diferentes ac-
tores abogan por retomarlo, por lo que el Programa
Presidencial para el Desarrollo Integral de los Pueblos
Indigenas ha conformado una mesa en la que partici-
pa el MPS, la Superintendencia Nacional de Salud, la
OPS/OMS y representantes de las asociaciones indige-
nas, donde se estan discutiendo los ajustes necesarios
para hacer viable su implementacidn entre la poblacién
indigena.

Otra prueba de sus bondades, es la decisidon de la
OPS/OMS y las autoridades de salud del departamento
de Narifio y del municipio de El Charco, de ponerlo en
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marcha con las respectivas adapta-
ciones, dada la similitud de sus carac-
teristicas con las de Chocd, adoptan-
dolo como politica publica, mediante
Acuerdo 040 de 2011 del Concejo Mu-
nicipal como parte de las acciones de-
sarrolladas en el marco del CERF 2010-
2011.

Por otra parte las autoridades de sa-
lud del departamento de Amazonas
han solicitado a la OPS/OMS apoyo y
acompafiamiento técnico para eva-
luar su pertinencia y posibilidad de
aplicacion en este territorio.

En general, dentro de los principales
beneficios derivados de la implemen-
tacion del modelo se destacan la re-
duccidén en la referencia de pacientes,
la disminucién en la prevalencia de
enfermedades transmisibles y el aumento en los com-
portamientos generadores de vida saludable en las co-
munidades,* cuyos impactos serdn ratificados median-
te estudios cientificos que se planean para el mediano
plazo.

Plan de Servicios Integrales de Salud para la
Poblacién Desplazada (PSIS)

Cali es una de las principales ciudades receptoras de po-
blacién desplazada (82.896 personas correspondientes
a 20.423 hogares) segun datos oficiales.* Las familias
desplazadas vienen principalmente del propio departa-
mento de Cauca y de Narifio y de manera mas recien-
te ha aumentado el nimero de los que provienen del
Chocd. La oleada de violencia que se vivié en 2007 por
enfrentamientos entre guerrilla y paramilitares en va-
rias zonas del departamento del Valle hizo que en 2008
las autoridades sintieran la necesidad de dar respuesta
urgente a la situacién humanitaria de esta poblacion.
Sin embargo, la crisis humanitaria también puso de ma-
nifiesto las debilidades institucionales para el cumpli-
miento de la normatividad y lajurisprudencia de la Corte
Constitucional, al tiempo que hizo evidente la ineficacia
de la gestidn, pues se encontrd duplicidad de funciones

Municipio de Quibdé, Chocé. 2009

y desorden administrativo que produjo un minimo im-
pacto en el mejoramiento de la situacién de la poblacién
en desplazamiento.

De estas necesidades, surgi6 el Plan de Servicios Inte-
grales de Salud para la Poblacién Desplazada, que per-
mitia a los municipios darrespuesta a los requerimientos
normativos y de jurisprudencia mediante un ejercicio de
planificacidn, articulacién y coordinacién que involucra-
ra a todos los actores encargados de la respuesta sani-
taria. Lo que ocurria en la practica era que los alcaldes,
sin contar con planes ni estrategias para dar respuesta
particular y efectiva a las familias desplazadas, incluian
en sus planes locales a la PSD junto con el grupo de per-
sonas vulnerables, pero no especificaban acciones, ni
asignaban recursos especificos, ni se identificaban las
necesidades reales de la PSD.

Un aspecto clave era aunar esfuerzos para el cumpli-
miento de indicadores del GED y esto sdlo era posible
con la aplicacion de mecanismos de concertacion en los
que se involucraran las instituciones del Sistema de Sa-
lud, las instituciones del sistema de atencién y preven-
cion de emergencias y las organizaciones de PSD, pues
sdlo el conjunto coordinado de perspectivas y de accio-
nes, permitiria responder a las demandas y necesidades
de salud de la poblacién.

44. Un video de 12 minutos realizado por la OPS/OMS, relacionado con la experiencia del Modelo de Atencién en Salud para el Departamento del Chocd se encuentra disponible en

la web, en http://bit.ly/VideoModeloChocé
45. Unidad Administrativa de Prosperidad Social.
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El Plan permite orientar e implementar acciones en cualquiera de la fases de
atencion a la PSD y cuenta con una guia metodolégica que puede ajustarse a
la dindmica cambiante del contexto normativo, y que posibilita:

Presencia efectiva de la entidad territorial de salud del nivel departamental y/o
municipal, las EPS, las IPS y las organizaciones de PSD para el restablecimiento del

derecho a la salud de la poblacion.

Identificacién conjunta y permanente de las barreras de acceso para atencion en
salud de esta poblacién y el respectivo disefio de planes de mejoramiento.

Definicion de criterios, intereses y estrategias, unificacion de objetivos y definicion de

acciones tanto intra como interinstitucionales.

Planificacion de metas y establecimiento de mecanismos de monitoreo y evaluacion
para el cumplimiento de indicadores de GED, a partir de la oferta institucional de

servicios de salud en el municipio y de la demanda de esta poblacion.

Definicion de recursos materiales y financieros necesarios para la implementacion y

el origen de los mismos.

Mejoramiento de la capacidad de gestion del municipio para facilitar el acceso y la

calidad de los servicios de salud a esta poblacion.

Compromiso de la PSD de contribuir a superar su situacion de riesgo en salud, a

través de mecanismos de participacion comunitaria y de control social.
Sensibilizacion y motivacion de actores para definicion de acuerdos y compromisos.

Definicion de linea de base y analisis de oferta y demanda de servicios de salud de la
PSD.

Formulacion del plan de accién.
Monitoreo y control de los recursos.
Seguimiento y evaluacién del impacto en la salud de la poblacion.

Definicion de estrategias para el mejoramiento.

* Matriz de planificacién de
acciones.

* Ficha de monitoreo al cum-
plimiento de las acciones
planificadas.

* Matriz de monitoreo ala
ejecucion de los recursos
asignados.

e Matriz de identificacién de
problemas.

* Ficha de plan de mejora-
miento.

Las instituciones que partici-
paron en la revisién y ajuste
de las herramientas pondera-
ron su sencillez, a partir de la
identificacién de las dificulta-
des de la PSD para acceder a
servicios de salud, planificar
acciones y definir fuentes de
financiacion en el marco de las
competencias propias de cada
institucién. Estas también eran
utiles para hacer seguimiento
al cumplimiento de los com-
promisos y formular planes
de mejoramiento con lo que
se daba efectiva respuesta a
los requerimientos de la Corte
Constitucional.

Asi mismo, estos actores des-
tacaron la versatilidad de la
herramienta para ser utilizada
por otros sectores, con lo que
se facilitaba la coordinacién in-
tersectorial para el disefio del
Plan Integral Unico (PIU) para
la PSD conforme al Decreto
250 de 2005.

Para la implementacién del plan se desarrollaron las si-
guientes herramientas, revisadas y ajustadas por la Ofi-
cina de Promocion Social del MPS, la oficina de atencion
a PSD de la Agencia Presidencial para la Accidn Social y
la Cooperacion Internacional y su Unidad Técnica Con-
juntay la ACNUR, entre otras.

En 2009, el Plan se implementd en los municipios de
Tibl y El Tarra en Norte de Santander; Mocoa y Puerto
Asis, en el Putumayo y Neiva y La Plata, en el Huila. Pos-
teriormente, en 2010, la Unidad Administrativa Especial
de Salud del departamento de Arauca, adoptd la herra-
mienta en un proceso de planificacién de las acciones
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especificas para la PSD. Inicialmente hubo resistencia
por parte de las entidades involucradas para aceptar el
plan, pues lo consideraban una carga de trabajo y tenian
recelo sobre la destinacidon de recursos necesarios para
su operacion. Esto fue superado frente a la evidente uti-
lidad del plan, principalmente en la reduccién de duplici-
dad de acciones, disminucidén de vacios en la cobertura
y aumento en la eficiencia de la distribucidn y visibiliza-
ciéon de los recursos.

Los municipios que se involucraron en la experiencia de
implementacién del PSIS con satisfaccién identificaron
que una vez formulado el plan, éste efectivamente res-
pondia a los requerimientos del PIU en el componente
de salud, disminuyendo ostensiblemente el tiempo y
esfuerzo requerido para el cumplimiento de la normati-
vidad relacionada y para su articulacién a los planes mu-
nicipales de desarrollo. Al dia de hoy, el PSIS continda
siendo utilizado con éxito en algunos territorios de Co-
lombia para la planificacién y seguimiento a las acciones
orientadas a la PSD.

Bocas del Ele, municipio de Arauca. 2011

La ruta de acceso a los servicios de salud para
la poblacién en situacion de desplazamiento

Como se ha mencionado, una serie de factores conflu-
yen en la ineficiencia y/o falta de atencién a la poblacién
en situacion de desplazamiento, entre los que figuran
la pobreza y la falta de oportunidades, que predomi-
nantemente se asocian con niveles de analfabetismo y
desconocimiento de la poblacién sobre sus derechos y
posibilidades. Por ello, era necesario ir un paso mas alla
del plan para la atencién por parte de las autoridades
competentes, e informar
y lograr la comprensién
del proceso por parte de
la propia poblacién bene-
ficiaria.

La Ruta Pégate a ella.
Responde a las carac-
teristicas sociocultura-
les y las practicas de
cada zona, donde se
adaptaron al contex-
to particular de cada
territorio, avanzando
en la construcciéon de
rutas locales, hasta

Para llegar a la poblacién
objetivo, la OPS/OMS
acompafd a autoridades
de salud en los diferentes
niveles, a organismos de
cooperacion internacio-
nal, lideres y represen-

tantes de la PSD, para la
construccion de una he-
rramienta conocida como
La Ruta de Atencidn en

llegar la traduccién en
lengua materna para
los pueblos indigenas
en el departamento del

Salud para PSD, cuyo es-
logan es “La Ruta, pégue-
seaella”.

Choco.

Bucaramanga, la capital de Santander con un alto por-
centaje de personas desplazadas por la violencia, desa-
rrollé la primera experiencia piloto para la construccién
de la ruta, en alianza con los medios de comunicacién,
instituciones del SNAIPD, el Ministerio Publico, univer-
sidades, agencias del Sistema de Naciones Unidas y la
empresa privada. Esta experiencia permitié su amplia
difusién entre la PSD y los funcionarios responsables
de prestar los servicios. Siguiendo un proceso similar,
La Ruta se desarrolld en el municipio de Soacha, que es
el mayor receptor de poblacién desplazada del departa-
mento de Cundinamarca y uno de los lugares mas criti-
cos del pais en esta materia en su momento.

Durante la construccidon de la Ruta de Soacha, las auto-
ridades nacionales de salud, en cabeza del MPS, identi-




ficaron la necesidad de desarrollar una ruta de alcance
nacional, que se constituyera en una referencia general
para orientar el acceso de los servicios de salud de la
PSD para el pais.

Las rutas de salud en
Colombia son valoradas
y utilizadas por los
funcionarios que hacen
parte de las institucio-
nes como herramientas

Posteriormente, tenien-
do en cuenta las carac-
teristicas socioculturales
y las practicas de cada
zona, se adaptd la ruta
nacional al contexto par-

ticular de cada territorio,
avanzando en la cons-
truccién de rutas locales
en los departamentos de
Arauca, Caqueta, Cauca,
Chocd, Huila, Meta, Nari-
fio, Norte de Santander,
Putumayo y Valle del Cau-
ca.

que facilitan su labor en
el cumplimiento de la
normatividad y jurispru-
dencia, relacionada con
la atencion integral en
salud a la poblacién en
situacion desplazamien-
to (PSD).

En Narifio, por ejemplo, se adaptd la ruta a los contex-
tos de comunidades afrodescendientes e indigenas.
En Chocd, se elabord una ruta para poblacién indigena
Embera y Wounaan en su lengua materna y se designa-
ron orientadores pertenecientes a los mismos grupos
étnicos, para apoyar la atencion de la PSD indigena al
interior de las instituciones de servicios de salud. En vir-
tud de su utilidad y de su potencial, la ruta se constitu-
y6 rapidamente en una estrategia comunicacional alta-
mente efectiva que contaba con material impreso, de
audio y video, lo que ha permitido su uso generalizado
como instrumento bdsico para la orientacion a la PSD.
Este proceso ha posibilitado, ademas, el desarrollo de
rutas para facilitar el acceso a procesos especificos de
atencidn, tales como la salud sexual y reproductiva, la
maternidad segura y para tratar problematicas como la
violencia sexual basada en género y la violencia intrafa-
miliar.

Las rutas en Colombia son valoradas y utilizadas por los
funcionarios que hacen parte de las instituciones que
conforman el SNAIPD, como herramientas que facilitan
su labor en el cumplimiento de la normatividad vy juris-
prudencia, relacionada con la atencidn integral en salud
a la PSD. Esta estrategia establece con claridad los pa-
sos que deben dar las personas, para recibir la atencién
en salud.

Ruta para una maternidad segura

En 2008, en el esfuerzo por tener informacién para la
atencién de la PSD se evidencid subregistro en las esta-
disticas de mortalidad materna y perinatal en la regién
de la Costa Pacifica del departamento del Cauca. Este
hecho motivd una misién conjunta al territorio entre las
autoridades de salud y la OPS/OMS, que confirmd un
numero elevado de casos de mortalidad materna y pe-
rinatal que no habian sido detectados por el sistema de
informacién regular de vigilancia epidemioldgica.

Esta falencia fue utilizada como un motor y una oportu-
nidad por las autoridades del departamento para lograr
la reduccidn de la mortalidad materna y perinatal. Su
primer paso, entonces, era hacer formacién de los pro-
veedores tradicionales de salud materna al interior de
estas comunidades rurales dispersas. Las parteras, que
aunque carecen de formacién técnica, cuentan con un
arraigo profundo dentro de sus comunidades y, por tan-
to, con la confianza de su ntcleo social, fueron el grupo
objetivo de la intervencion.
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En este escenario, con el apoyo de USAID, ECHO y
AECID, se desarroll6 una estrategia integral de materni-
dad segura en diferentes etapas:

Censo geografico de las parteras: se identificaron
137 parteras en laregion pacifica del departamento
del Cauca, de igual forma se hizo este ejercicio en
los departamentos del Huila y Putumayo.

Anilisis de practicas de cuidado durante el emba-
razoy atencion del parto: mediante trabajo en gru-
pos focales con parteras y funcionarios de salud se
identificd que la atencién del embarazo y parto
era delegada casi exclusivamente a las parteras.
El arraigo cultural y la confianza de las gestantes
en su labor, cuidados y recomendaciones en el mo-
mento del parto sumado a factores como la disper-
sion geografica; el dificil acceso hasta las pacientes
y la falta de recurso humano calificado fueron los
aspectos identificados como mas relevantes para
el alejamiento de las gestantes de la atencién en
centros médicos.

C.

Identificacion del conocimiento y determinacién
de las necesidades de capacitacién: los grupos
focales con parteras permitieron identificar en el
departamento del Cauca, su deseo de recibir capa-
citacién por parte del personal sanitario calificado,
ya que desde 1999 no tenian ningun entrenamien-
to. En los departamentos del Huila, Norte de San-
tander y Putumayo, las parteras ya se habian acer-
cado a la institucionalidad, por lo que se facilitd un
proceso de actualizacion de los conocimientos ba-
sicos en maternidad segura.

Capacitaciéon a parteras: se orientd a brindarles
herramientas para la identificacion de factores de
riesgo durante el embarazo, el parto y el puerpe-
rio. Dadas las particularidades de cada region, se
usaron estrategias diferenciales. En el Departa-
mento del Cauca, la capacitacidon se realizé utilizan-
do como referencia la metodologia y el formulario
perinatal para atencion domiciliaria del Centro La-
tinoamericano de Perinatologia/Salud de la Mujery
Reproductiva y OPS/OMS. Este tuvo que ser adap-
tado, teniendo en consideracidon que la mayoria de
las parteras superaban los cincuenta afios de edad,
tenian bajo nivel educativo o eran analfabetas vy,

“Maniobras”. Fotografia ganadora en el “Encuentro Nacional de Maternidad Segura”. Tomada en el Cafion de las Garrapatas, El Dovio-Valle del Cauca. 2011
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en algunos casos, presentaban problemas visuales
propios de la edad.

La adaptacion del documento se hizo a través de
una metodologia ludica con énfasis en comunica-
cién verbal, identificacidn y andlisis de experiencias
relacionadas con su practica y el reconocimiento
de los factores de riesgo y protectores. Adicional-
mente, en el departamento del Putumayo se desa-
rrolld la ruta a la vida, que posteriormente cambio
de nombre a “Mamd sana... ;bebé feliz!”.

Cédigo Rojo: en alianza con el MPS, el INS, la Uni-
versidad de Antioquia y la OPS/OMS, se capacitd a
médicos, enfermeras y estudiantes de ultimo ano
de las facultades de ciencias de la salud, buscan-
do facilitar la identificacién temprana y el manejo
de hemorragias en el primero, segundo y tercer
trimestre del embarazo, las cuales son la primera
causa de mortalidad materno-perinatal. La capaci-
tacion se desarrolld en los departamentos del Cau-
ca, Chocd, Huila, Norte de Santander y Putumayo.

El departamento de Ginecologia y Obstetricia de la
Universidad del Cauca ha incorporado esta capaci-
tacion en la formacidn de estudiantes de medicina
de pre y posgrado y en la actualidad trabaja en la
adaptacidon de esta temdtica, incluyendo enfer-
medades hipertensivas, parto obstruido, sepsis,
control prenatal y prematurez, a manera de guias
similares a las de la Estrategia para la Atencién In-

Municipio de El Charco, Narifio. 2010

tegrada a las Enfermedades Prevalentes de la In-
fancia (AIEPI).%

Ruta de acceso a una maternidad segura: después
de analizar diferentes metodologias que permitie-
ran el entendimiento y la apropiacién de la ruta
para mejorar el acceso a los servicios de materni-
dad segura, en el Litoral Pacifico (Guapi, Timbiqui,
Lépez de Micay y El Charco) se identificé el juego
como un factor socializador e integrador de la po-
blacidn, por lo que se avanzé en la construccidn de
un juego tipo parqués¥ para capacitar a mujeres
embarazadas y sus familias, jovenes adolescentes
y parteras.

El juego llamado “Camino Hacia un Parto Feliz” per-
mite identificar a los jugadores dos caminos: el de
la atencidn por una partera y el de la atencién en
las instituciones de salud. Los participantes (dos o
mds) orientados por una persona que sabe leer, eli-
gen el camino a seguir y lanzando un dado avanzan
poco a poco hasta llegar al parto. Durante el reco-
rrido se encuentran elementos que representan
factores protectores o factores de riesgo. Cuando
el/los participantes, al lanzar el dado, llegan a una
casilla que muestra un factor de riesgo del embara-
z0, deberdn ubicar su ficha en el hospital. En caso
de que el lanzamiento del dado ubique al partici-
pante en una casilla que muestre un factor protec-
tor, éste se quedara en el mismo lugar.

Para cualquier caso (encontrarse con
un factor protector o de riesgo), los
participantes deberan responder a
las preguntas contenidas en una serie
de tarjetas que el facilitador del jue-
go les haga, en relacién con el factor
identificado. Ante la ausencia de una
respuesta correcta, el contendor de-
fine una penitencia relacionada con el
factor de riesgo. Durante el desarro-
llo del juego, también se comparten
creencias del saber popular y las ex-
periencias de los participantes, a fin
de reforzar conceptos técnicos rela-
cionados con la maternidad segura. El
éxito de “Camino Hacia un Parto Feliz”
ha sido tal, que las autoridades de sa-

46. Disponible en: http://www.col.ops-oms.org/prevencion/aiepi/aiepi2003feb_1.asp
47. Juego que se practica en un tablero con cuatro salidas y en el que cada jugador provisto de cuatro fichas del mismo color, trata de hacerlas llegar a la casilla central, desplazan-
dolas el nimero de casillas que indica un dado lanzado por turnos por cada jugador. También llamado parcheesi, ludo, chaupar o patolli.
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lud de otros departamentos han solicitado autori-
zacidn para su uso, previo ajuste con su identidad
cultural.

Estrategia de comunicacién y movilizacion social:
la comunicacidn desempefia un papel importante
en la difusién de conocimientos, en la modificacion
o reforzamiento de conductas, valores y normas
sociales y en el estimulo a procesos de cambio so-
cial que contribuyen al mejoramiento de la calidad
de vida. Por ello, se decidié usarla para promover
practicas seguras en torno al embarazo, parto y
puerperio y para la disminucién de violencia intra-
familiar. En los departamentos de Arauca, Cauca,
Huila, Norte de Santander y Putumayo, se desarro-
llaron las siguientes acciones comunicativas:

Serie radial: “Salud en Movimiento”, cuyo eslogan
era “En cuestion de salud... todos contamos”.

Comunicacién directa: plegables, afiches, cartele-
ras y pendones alusivos a la ruta de maternidad se-
gura, de salud sexual y reproductiva y de violencia
basada en género e intrafamiliar.

/'

‘\

Los beneficios de la estrategia de
maternidad segura pueden
resumirse asi:

1. Aumento de la credibilidad vy
confianza entre los actores de salud
involucrados en la maternidad
segura.

2. Compromiso de las instituciones
de salud y educativas para dar
continuidad a los procesos de forma-
cion del recurso humano.

3. Identificacion de los factores de
riesgo y protectores por parteras,
mujeres embarazadas y sus familias.

“ J

Mercadeo social: el cual permitid, mediante pa-
faleras® alusivas a la maternidad segura y piezas
comunicativas, sensibilizar a las embarazadas, en
especial aquellas en situacion de desplazamiento,
para que asistieran y se adhirieran al programa de
control prenatal.

Historias de éxito: como evidencia de los benefi-
cios de las acciones implementadas se recopilaron
testimonios en el antes, el durante y el después de
las comunidades y funcionarios de salud.

Participaciéon comunitaria y control
social — veedurias

A partir de los procesos de difusidn y formacién de la
PSD y sus lideres en derechos y deberes y rutas para el
acceso a los servicios de salud, se originaron las veedu-
rias ciudadanas en salud de PSD, como un mecanismo
de fortalecimiento de la participacién comunitaria y de
control social. La experiencia se inicié en Chocd y Bue-
naventura y se extendio

luego a los departamen-
tos de Arauca, Huila, Na-
rifio, Norte de Santander
y Putumayo.

El proceso de conforma-
cién de las veedurias se
desarrolld en tres pasos.
El primero fue el de for-
macién, con una convo-
catoria a miembros de
las comunidades y fun-
cionarios de salud a par-
ticipar en un diplomado
que incluye mdédulos re-
lacionados con derechos

“Hicimos un pozo, con
una tecnologia nueva y
bonita para tener agua
buena en la comu-
nidad. También nos
capacitaron en un di-
plomado, donde apren-
dimos sobre nuestros
derechos para que no
sean vulnerados”. Denis
Luisamano, Lider de Ia
Poblacion Desplazada,
Barrio Puertas del Sol,
Tumaco, Narino, 2009.

y deberes en salud, normatividad y jurisprudencia, me-
canismos de participacion comunitaria y control social y
herramientas juridicas para hacer efectivo el ejercicio de
los derechos en salud. El segundo, es la eleccién de los
lideres que los van a representar como veedores y, en
tercer lugar, el grupo de los elegidos recibe acompafa-
miento para la conformacidn y el reconocimiento legal
de las veedurias.

48. Una pafialera es una bolsa o maleta en la que las madres guardan los elementos para el cuidado del bebé.
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La capacitacién recibié gran acogida ya que clarificé el
rol del veedor, con lo que disminuyd la resistencia de
las diferentes instancias gubernamentales frente al al-
cance de la participacién comunitaria y el control social
y se generd una actitud positiva hacia la funcién de los
veedores.

En algunos territorios, el empoderamiento de la PSD
trascendié las veedurias ciudadanas en salud y les abrid
espacios de representacidn en otras veedurias ya exis-
tentes como las ligas de usuarios de las EPS y las IPS.
La conformacién de las veedurias en salud para la PSD
ha propiciado la creacién de otros espacios de injerencia
en asuntos comunitarios en los que se facilita la exigibili-
dad del derecho a la salud por parte de la PSD.

Cabe resaltar, que aunque en Cundinamarca no se con-
siguid la conformacion de veedurias, si se logré la con-
solidacién de la figura de agentes comunitarios quienes
como parte de la estrategia de difusion de los derechos

y deberes en salud sirvie-
ron como orientadores
de la PSD y los represen-
taron en la exigibilidad
del derecho a la salud.
Con el liderazgo de Ia
Camara de Comercio de
Bogotd y el apoyo de la
empresa privada del de-
partamento, se desarrollaron proyectos productivos
para que estos agentes comunitarios, ademas de ca-
pacitarse en aspectos basicos de salud, empoderarse
en derechos y participar en espacios de discusion, me-
joraran su nivel de ingreso familiar.

“La participacion ciu-
dadana se encuentra
inmersa en los diver-
SOs procesos publicos
y de control a la accién
estatal”. Pueblo Indigena
Awa, Narino, 2009.

En el futuro se espera lograr que las veedurias incidan
en el mejoramiento de la calidad de la atencidén brinda-
da a la PSD, mediante analisis periddicos de encuestas
de satisfaccion de usuarios y la concertacién y segui-
miento a planes de mejoramiento.

r

parte del SNAIPD.

mecanismos para su superacion.

asignados para la atencion de la PSD.

oferta de consultas.

Ventajas de la participacion comunitaria

Articulacién comunidad - institucion en el sector de la salud y otros sectores que hacen

Identificacién participativa de barreras de acceso de la PSD a los servicios de salud y

Mejoramiento de la ejecucion de los recursos financieros y ampliacion de los montos

Reformulacién de la red de prestadores de servicios de salud en el nivel territorial, basada

en la proximidad geografica que disminuy6 los costos y tiempos en la atencién de la PSD.
Fortalecimiento de la organizacion de la PSD.
Disminucién del estigma y discriminacion social existente en el pais en torno a la PSD.

Mejoramiento de la disposicion por parte de los funcionarios de las instituciones

prestadoras de servicios para atender la PSD, lo que se refleja en el aumento de la

=
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Salud mental y apoyo psicosocial en crisis

Las emergencias, como fendmenos naturales o antro-
pogénicos, generan efectos negativos tanto en lo fisi-
co, como en lo mental y lo social. Aunque tradicional-
mente en las emergencias se ha brindado una atencién
mas enfocada en aspectos fisicos — atencion médica,
enfermedades transmisibles, agua potable y sanea-
miento ambiental, entre otros — en la uUltima década se
ha comenzado a tener claridad sobre la importancia de
atender el componente psicosocial, que siempre esta
presente en las tragedias humanas. Para hacer frente a
las consecuencias del desplazamiento en la salud men-
tal de Ia PSD, se han desarrollado tres estrategias:

1.  Adaptacién de la guia del IASC sobre salud mental
y apoyo psicosocial en emergencias humanitarias
y catastrofes: la complejidad del conflicto interno
colombiano, que impacta directamente las condi-
ciones de salud mental de un amplio porcentaje de
la poblacién desplazada, motivd la adaptacion de
la Guia del Comité Interagencial Permanente (ASC)
sobre Salud Mental y Apoyo Psicosocial en Emer-
gencias Humanitarias y Catdstrofes.®

Para tales efectos, la OPS/OMS desarrollé un comi-
té de seguimiento con miembros de la Mesa Na-
cional de Atencidn Psicosocial, quienes decidieron
cémo, cuando y dénde hacer el pilotaje en el pafs.
Durante todo el proceso se contd con la participa-
cion del MPS y se contratd un equipo observador.
La adaptacién fue financiada por la OMS.

Una vez hecho el pilotaje, era necesario desarro-
llar todas las orientaciones de la guia, con énfasis
en la atencidn de las poblaciones en situacion de
desplazamiento forzado por la violencia. Para este
propdsito, la OPS/OMS contraté a la Universidad
Tecnoldgica de Pereira y vinculd a la referente téc-
nica del MPS con lo que se obtuvo como resulta-
do la “Guia Prdctica para Alcaldes y Alcaldesas para
la Atencidén Psicosocial a la Poblacién Desplazada,
Confinada o en Riesgo”. Esta viene acompafiada de
una caja de herramientas que orienta acerca de las
competencias y obligaciones de las autoridades lo-
cales frente a la atencidn psicosocial.

2.

La utilidad de la guia fue puesta en marcha en el
departamento de Narifio, concretamente en los
municipios de Samaniego y Tumaco.

Vereda Vuelta El Mero, municipio de El Charco, Narifio. 2011

Protocolo de intervencién etnocultural en salud
mental y atencién psicosocial en crisis para co-
munidades indigenas: es importante sefialar que
el hecho de que los grupos étnicos compartan por
definicién un origen comun, una continuidad en el
tiempo y por lo tanto una tradicidon y una proyec-
cién como pueblos hace que no sdlo su lenguaje,
sino también la forma como conciben el mundo,
sus valores, usos y costumbres sean particulares.
Sus peculiaridades culturales, hacen que el impac-
to de las emergencias sobre estos grupos huma-
nos requiera abordajes que se ajusten en manejo
de tiempo, lenguaje y énfasis a sus necesidades
especificas.

La urgencia de incluir el enfoque etnocultural en la
politica publica de salud mental y atencidn psicoso-
cial del departamento de Narifio llevd a convocar a
los representantes de las comunidades indigenas
Awa y Eperara Siapidara.

49. Disponible en: http://www.who.int/mental_health/emergencies/iasc_guidelines_spanish.pdf
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Como resultado del proceso, se obtuvo un proto-
colo para cada pueblo indigena en el que se refle-
jan las caracteristicas particulares de su etnia. Los
protocolos fueron socializados ante las autorida-
des territoriales de salud y el Comité Departamen-
tal de Atencidn Integral a la Poblacién Desplazada,
representantes de los pueblos indigenas Awa vy
Eperara Siapidara y han sido integrados a la politica
publica de salud mental y atencién psicosocial del
departamento.

Hoy, las organizaciones indigenas del Pueblo Aw3,
en especial la Unidad Nacional Indigena del Pue-
blo Awa (UNIPA) ha solicitado al MPS incluir estos
avances a la hora de definir la ruta de atencidn psi-
cosocial con enfoque diferencial para los pueblos
indigenas afectados por el desplazamiento forza-
do. Esta peticién fue formulada ante la Corte Cons-
titucional en el marco del auto 174 de 2011.%°

Asi mismo, durante la décima sexta reunidn de
la Comisidn de Vecindad e Integracidon colombo-
ecuatoriana, celebrada en Ipiales, Colombia, en
septiembre de 2011, la Subdireccién de Salud Inter-
cultural del Ministerio de Salud del Ecuador, pidié
a Colombia poner en comun los protocolos desa-
rrollados para la intervencién etnocultural en salud
mental y atencién psicosocial en crisis originadas
por desplazamiento forzado.

Programas departamentales de salud mental: el
2007 representd para el departamento del Huila
uno de los mds complejos en lo que al fenédmeno
del desplazamiento forzado se refiere. Los enfren-
tamientos entre el Ejército y las Fuerzas Armadas
Revolucionarias de Colombia (FARC), generaron
un éxodo masivo de poblacidn. Los ataques produ-
jeron bajas en las filas de la guerrilla, lo que desen-

e

Dentro de la asistencia técnica se desarrollaron varias actividades:

\

e Capacitacién a funcionarios para atencién psicosocial y salud mental en situaciones de

crisis.

e Asesoria técnica para la vigilancia epidemiologica y definicion de protocolos para eventos

de salud mental.

e Fortalecimiento de la red institucional y disefio de rutas para atencion de eventos en salud

mental.

e Fortalecimiento del sistema de informacion en los subsistemas de informacién de salud

mental, analisis, intervencién psicosocial y de proteccién y restablecimiento de derechos.

e Conformacion de equipos locales de atencion en salud mental y disefo de flujogramas de

atencion de salud mental en las IPS y registro en documentos de dichas intervenciones.

e Elaboracion de boletines con reporte de eventos para cada una de las unidades primarias

generadoras de datos y unidades informadoras.

“ >

50. Disponible en: http://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/autos/2011/a174-11.htm
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cadend en acciones de reclutamiento forzado de
menores.

La apremiante situacion hizo que las autoridades
del Huila pidieran apoyo para la construccién del
plan de intervencidn psicosocial en situacion de cri-
sis por desplazamiento masivo, que fue operado a
través del Centro Regulador de Urgencias y Emer-
gencias y su uso se extendio luego a los departa-
mentos de Norte de Santander y Arauca.

Municipio de Tumaco, Narifio. 2009

Tecnologias apropiadas para el suministro de
agua en situaciones de emergencia

La morbilidad en grupos especialmente fragiles como
nifos y nifas menores de cinco afos, mujeres gestantes
y personas de la tercera edad aumenta en las comunida-
des afectadas por eventos adversos, especialmente en
aquellos en los que se disminuye el acceso a fuentes de
agua apta para el consumo humano.

Como respuesta en la fase aguda de los desplazamien-
tos masivos y otras emergencias, la OPS/OMS en Colom-
bia ha desarrollado soluciones para disponer de agua
potable a bajo costo y las ha compilado en el manual
“Tecnologias Apropiadas para el Suministro de Agua en
Situaciones de Emergencia”.>' Dentro de las principales
soluciones se encuentran:

Filtros domésticos para agua: son sistemas de facil
armado y manejo,* tienen una vida util larga, propor-
cionan agua potable con tecnologias sencillas, con ele-
mentos de facil consecucién y de bajo costo, cuentan
con buena aceptacidon por parte de las comunidades y
las pruebas de calidad del agua que filtran, han arrojado
resultados satisfactorios.” Su entrega siempre va acom-
pafada de capacitacién sobre el armado, uso correcto y
mantenimiento.

Elimpacto del uso de los filtros se refleja en la reduccidn
de la morbilidad y mortalidad vinculada a la Enfermedad
Diarréica Aguda (EDA).

Municipio de Tumaco, Narifio. 2009

51. Disponible en: http://new.paho.org/col/index.php?option=com_content&task=blogsection&id=14&Itemid=361
52y 53. Ver presentacion donde se explica el ensamble de un modelo de filtro casero, disponible en el CD anexo a este documento, y también en http://slidesha.re/filtroscaseros
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F N
Filtro de vela de Aspectos d'e Ial\{e[a de ceramica
L y su ubicacion en el nivel
ceramica porosa superior del filtro
Fuente: Tecnologias apropiadas para el suministro de agua en situaciones de emergencia, 2011. Area de
Entornos Saludables, OPS/OMS.
| ¥4

Sistema de captacion y filtrado de aguas lluvias: en el
Pacifico colombiano donde, como se ha mencionado,
la pluviosidad es una de las mas altas del mundo, el sis-
tema de abastecimiento de agua lluvia es una solucion
muy practica, dada la falta de fuentes de agua de buena
calidad.

Su construccién es sen-
cilla, de bajo costo, los
materiales son de facil
consecucion, y su cons-
truccidon y mantenimiento
promueven la participa-
cién comunitaria, lo que
facilita su apropiacion.

La experiencia siste-
ma de captacién de
agua a través de pozos
profundos de pequeno
diametro, en los depar-
tamentos de Cauca,
Chocé y Narifo, ha
sido altamente valo-
rada por su efectividad
en las comunidades.

Sistema de captacion de
agua a través de pozos
profundos de pequeno
diametro: en otros con-
textos en donde la poblacién afectada se localiza en
zonas donde no es facil el acceso al agua, o existen
fuentes de agua contaminadas, se implementa una me-
todologia de perforaciéon de pozos profundos para la
obtencidn de agua subterranea o agua fésil cuya tecno-
logia es sencilla, de bajo costo en la construcciény en su
mantenimiento.

Dentro de estas metodologias se encuentra el sistema
AYNI* para la perforacién manual de pozos profundos de
pequefio didmetro que fue adaptada por el Centro Pana-
mericano de Ingenieria Sanitaria y Ciencias del Ambiente y
la OPS/OMS, como una alternativa para la provisién de agua
segura en comunidades dispersas y/o de escasos recursos,
con limitaciones para acceso al recurso hidrico. Esta tecno-
logia se ha aplicado principalmente en
Bolivia, Chile y Colombia.

4 \
En Colombia, desde 2003, se ha im-
+. Captacion plementado la técnica en los departa-
2. Recoleccién y condicién mentos de Cauca, ChOCé, Guajira y Na-
3. Bajante rifio logrando la perforacion de pozos
4. Tanque interceptor que han beneficiado a comunidades
5. Coneccion de tanque indigenas y afrocolombianas afecta-
6. Rebose das por el desplazamiento forzado y
7. Tanque de recoleccion por desastres naturales. Esto ha per-
8. Tanquefiltro de arena mitido la transferencia de conocimien-
9. Tanque de almacenamiento , . . .
de agua tratada tos, tecnologias y equipos a la institu-
16. OtroS ACCRSONOS cionalidad del sector de la salud y del
ambiente y la introduccién de modifi-
Norfo. Tos. indianoa aher o caciones locales que recuperan practi-
Siapidara, del municipio de El cas comunitarias que han optimizado
Charco, utilizaron la guadua
para construir canaletas. el proceso.
Disefios preparados por el area de Entornos Saludables de OPS/OMS Colombia
La experiencia en los departamen-
::ﬁlrét:;r:sfrggglgéa&;propiadas para el suministro de agua en situaciones de emergencia, 2011. Area de Entornos tOS de Cauca, Choco’ y Nal’iﬁO, para
L y la trasferencia de conocimientos y

tecnologia ha sido altamente va-

54. El término “ayni” significa en lengua Quechua: “prestar la mano”, cooperacién, solidaridad, trabajo comunitario, que es la esencia en la construccién de los pozos profundos de

pequefio didmetro, por lo que la tecnologia toma este nombre.
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lorada por su efectividad. Durante el proceso se ha con-
tado con el concurso de los técnicos de saneamiento de
las entidades territoriales de salud, funcionarios de las
empresas de servicios publicos que administran los acue-
ductos y con la participacién activa de las comunidades
beneficiarias de estas soluciones.

Como parte del proceso de implementacién de los pozos
profundos de pequefio didmetro se contempla realizar
mantenimiento preventivo, con una periodicidad de al
menos una vez cada seis meses o cuando se observe dis-
minucion del caudal de agua. Ademas, se realiza la toma
periddica de muestras de agua para la vigilancia fisica,
quimica y bacterioldgica de su calidad, responsabilidad

que es asumida por las autoridades territoriales de salud.
Cabe desatacar que durante el afio 2011 y 2012 organi-
zaciones como el Comité Internacional de la Cruz Roja
(CICR) y Accién Contra el Hambre (ACH) han recibido ca-
pacitacidn en esta tecnologia.

Las metodologias utilizadas para proveer de agua a la
poblacién afectada por emergencias y desastres han
sido apreciadas tanto por las comunidades beneficiadas,
como por las autoridades en los niveles territoriales, por
su efectividad, sencillez y bajo costo. También, son una
oportunidad para fortalecer la participacion de los dife-
rentes actores y el trabajo comunitario, elementos claves
para avanzar en el esfuerzo por superar las crisis.

Esquema de la bomba manual de agua
Cabezal de la bomba
Piston
Agarrador
Reductor de cupla 11/4” Cupla con reduccion en buje

(cupla pequena) de 2"a 1/4" (cupla grande)

Piston (politubo de 3/4” de diametro)
Plataforma

Empaquetadura

~ Cuerpo de la bomba

(politubo de 1 1/4” de didmetro Valvula de retencion de 1/2”
(valvula de pié) del piston
Valvula de retencién 3/4”
(valvula de pié) del piston
Encamisado o entubado
Valvula de retencién
Filtro
Conjunto inferior de la bomba
Fuente: Tecnologias apropiadas para el suministro de agua en situaciones de emergencia, 2011. Area de
Entornos Saludables, OPS/OMS.
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Pozo artesiano

Pozo de la mesa de agua sin fluir
Area de recarga para el

acuifero artesiano

Acuifero libre o fréatico

Cama de confinamiento superior

Acuifero confinado o artesiano ——~

Cama-deconfinamiento inferior
Roca consolidada

Aguas subterraneas y tipos de acuiferos. Fuente: Tomado de documentos: Perforacion manual de pozos profundos de
pequefio didmetro. Ministerio de Medio Ambiente, SENA, OPS/OMS. 2003. hptt:/www.ecn.purdue.edu

— Sistema de acople
de columnas

Columnas
rectangulares

Sistema de polea

Sistema de anclaje
al terreno Escalera

externa

Esquema torre de perforacion de los cuerpos

Fuente: Tecnologias apropiadas para el suministro de agua en situaciones de emergencia, 2011. Area de
Entornos Saludables, OPS/OMS.
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V.

Factores de éxito

Identificacién de necesidades sin resolver de la
PSD en salud, agua y saneamiento bdsico, durante
la fase critica del desplazamiento.

Evidencia ante las autoridades territoriales de sa-
lud sobre la falta de herramientas para cumplir con
sus competencias normativas y jurisprudenciales
para la atencidn en salud a la PSD y colaboracién
para su desarrollo e implementacién.

Sentido de apropiacidn por parte de autoridades
territoriales de salud y comunidades, lo que favo-
rece la sostenibilidad de los procesos.

Sinergia entre los diferentes actores para construir
metodologias, herramientas y estrategias basadas
en procesos participativos.

Credibilidad en la cooperacidn técnica que brinda
OPS/OMS tanto por parte de las autoridades e ins-
tituciones de salud, como de la poblacién afectada.
Participacidn activa y efectiva de las comunidades
beneficiarias y respeto de las autoridades por sus
creencias, costumbres y memoria histdrica, en es-
pecial de los afrodescendientes e indigenas.
Vinculacién de socios financiadores en la imple-
mentacion de las acciones como estrategia de pro-
teccion de logros.

Retos

Mantener la sostenibilidad de los logros alcanza-
dos en torno a la disminucidn de las barreras para
el acceso de la poblacién vulnerable y en situacidon
de desplazamiento a los servicios de salud.
Mejorar las condiciones de trabajo y seguridad de
la Misidn Médica en los territorios afectados por el
conflicto armado interno.

Lograr la adopcién del modelo de atencidén a po-
blaciones dispersas, por parte de la autoridad na-
cional para que pueda ser implementado en otros
territorios del pais con caracteristicas similares.
Incorporar las actividades, intervenciones y proce-
dimientos de salud mental en el Plan Obligatorio
de Salud y, en particular, en el contexto de emer-
gencias y desastres.

Cualificar a los agentes tradicionales comunitarios
en salud como parte integral del Sistema de Salud

del pais, especialmente en zonas de poblacién dis-
persa y de dificil acceso.

Continuar incidiendo en la disminucién del estigma
y la discriminacidn de poblacién indigena, afrodes-
cendientes y en situacién de desplazamiento y fa-
vorecer la inclusién de la perspectiva intercultural
en la atencion integral en salud.

Avanzar mas en la transformacién de la perspecti-
vaintervencionista que actualmente predomina en
el modelo de atencidén en salud, hacia un modelo
basado en atencidén primaria en salud, que privile-
gie las acciones de promocién de la salud y preven-
cién de la enfermedad.

Incidir en los formuladores de politicas publicas
y ante autoridades competentes para el recono-
cimiento de los diferentes matices del conflicto,
como, por ejemplo, la fumigacién, factores gene-
radores de desplazamiento y/o confinamiento de
la poblacidn, lo cual también tiene impacto en la
salud y el acceso a los servicios.

Insistir en los procesos de difusidn y sensibilizacién
de los derechos de la PSD, para el acceso a los ser-
vicios de salud, a fin de garantizar el goce efectivo
del derecho a la salud.

Facilitar una rdpida respuesta para garantizar agua
segura en caso de emergencias, desastres y/o des-
plazamientos.
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Experiencia 4

PREPARACION PARA LA RESPUESTA AL DESPLAZAMIENTO
INTERNO Y DESASTRES NATURALES

I. ¢Cual era la situacion?

La necesidad de fortalecer las capacidades de prepara-
cion y respuesta del sector de la salud frente al fend-
meno del desplazamiento interno, masivo o individual,
también [lamado gota a gota, es un reto que persis-
te en el nivel territorial. Adema3s, la vulnerabilidad de
Colombia frente a los desastres naturales requiere
de una aproximacién con un enfoque de gestion del
riesgo. En estos dos temas, la OPS/OMS, de la mano
del Ministerio, ha jugado un rol importante a la hora
de apoyar el pais en dos niveles. En primer lugar, ha
acompafado a las instituciones para que en sus planes

hospitalarios para emergencias y desastres contem-
plen los preparativos relacionados con la amenaza po-
tencial de desplazamientos masivos de poblacién. En
segundo lugar, ha trabajado con autoridades departa-
mentales, locales y la comunidad en el fortalecimiento
del componente de emergencias y desastres, en espe-
cial en la conformacién de comités sectoriales, en la
institucionalizacion de Equipos de Respuesta Inmedia-
ta (ERI) y en la elaboracién de planes de contingencia
para desplazamientos masivos.

Municipio de Bosa, Cundinamarca. 2011
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En los ultimos 30 afios, las autori-
dades colombianas han enfrentado
desastres de gran magnitud como el
terremoto de Popaydn en 1983% que
dejo cerca de 50.000 personas afecta-
das, la avalancha de Armero en 1985%
produjo la muerte de mas de 20.000
de sus 29.000 habitantes, el terremo-
to del Eje Cafetero en 1999 dejé mas
de 2.500 muertos Las inundaciones de
2010-2011, producto del fendmeno de
“La Nina”, dejaron mas de 3 millones
de personas damnificadas.

La OPS/OMS apoyé la respuesta sec-
torial a esta emergencia en el nivel
nacional y en el territorial, especial-
mente en los departamentos de Arau-
ca, Cauca, Chocd, Cérdoba, Narifo,
Magdalena, Norte de Santander y Va-
lle del Cauca, brindando cooperacidon
técnica para fortalecer el sistema de
informacién en salud y la vigilancia
epidemioldgica, adecuando y mejo-
rando los protocolos y herramientas
para mejorar la respuesta®® y la evaluacion de dafios y
analisis de necesidades y capacitando en el manejo de
herramientas logisticas (como LSS / SUMA).

Ademads, la OPS/OMS continda brindando apoyo a la
respuesta en el marco del Programa Conjunto de Nacio-
nes Unidas y Colombia Humanitaria en los departamen-
tos del Cauca (municipios de Guapi, Timbiqui, Lépez de
Micay), departamento de Narifio (municipio de EI Char-
co) y departamento de Chocé (municipio de Alto y Bajo
Baudo), ante los efectos generados por la temporada
invernal, que se presentd en el segundo semestre de
2011.

Actualmente, Colombia estd en un proceso de recon-
figuracién de su Sistema Nacional para la Prevencidon y
Atencidén de Desastres (SNPAD) que incluye la creacién
de una nueva Unidad Nacional para Gestidn del Riesgo
de Desastres, una nueva Ley de Gestidn del Riesgo para
Desastres y el desarrollo de un Fondo Nacional de Adap-
tacion.

Por otro lado, el Ministerio de Salud y Proteccidn Social
en su nuevo organigrama ha reconfigurado las compe-

Municipio de Gramalote, Norte de Santander. 2010

tencias del anterior Grupo de Atencién de Emergencias
y Desastres, denominandolo Oficina de Gestién Terri-
torial, Emergencias y Desastres, lo que debera implicar
una mayor atencion a los temas de gestién del riesgo
desde una perspectiva integral.

Il. ;Qué se hizo?

Fortalecimiento de autoridades de salud
departamental y municipal ante eventos
adversos, con énfasis en el desplazamiento
interno

Para lograr una respuesta efectiva de las comunidades
afectadas era necesario direccionar el trabajo para el
mejoramiento de las capacidades en dos ambitos. Por
un lado, las instituciones prestadoras de servicios de sa-

55. Informacién disponible en: http://seisan.ingeominas.gov.co/RSNC/index.php?option=com_jevents&task=icalrepeat.detail&evid=318&Itemid=0&year=2010&month=03&day=31

&uid=82a88d8e752d8ca57c40823e7247eb8¢
56. Informacién disponible en: http://es.wikipedia.org/wiki/Tragedia_de_Armero

57. Informacién disponible en: http://es.wikipedia.org/wiki/Terremoto_de_Armenia_de_1999
58. Link a la pagina de temporada de lluvias de la OPS/OMS. http://new.paho.org/col/index.php?option=com_content&view=category&layout=blog&id=80o&Itemid=442



lud debian fortalecerse y, por el otro, es fundamental
lograr que las acciones implementadas por las autorida-
des se enmarquen dentro de un panorama integral, que
parta de una visién estratégica de la gestion del riesgo
en salud y se materialice en la atencién efectiva de la
poblacidn.

En el logro de este propdsito, la OPS/OMS ha acompa-
flado a las entidades territoriales de los departamentos,
en tres ejes:

1.

Integracién y empoderamiento del sector de la
salud: dentro de espacios institucionalizados de
coordinacién como los CREPAD y CLOPAD. Como
ejemplos, se destacan las experiencias relaciona-
das con erupciones volcanicas en Narifio y Cauca,
donde instrumentos como la evaluacién de dafos
y analisis de necesidades fueron adaptados al esce-
nario especifico y se desarrollé un plan hospitalario
de emergencias para erupciones volcdnicas, que se
constituyd en ejemplo para la regién por su senci-
llez y practicidad. Las herramientas que incluye fa-
cilitan la permanente actualizacién de la informa-
cién relacionada con los recursos disponibles.

Esta experiencia fue aprovechada por el MSPS
para liderar la construccidn de los planes de prepa-
racion y respuesta sectorial en otros departamen-
tos con volcanes activos -como el caso del Volcan
Cerro Machin y Nevado del Huila- y las entidades

Plan de Respuesta en salud ante Erupciones Volcanicas. Volcan Galeras. 2009
OPS/OMS, Ministerio de Salud y Proteccién Social, e Instituto Departamental de
Salud de Narifio.

territoriales que tienen la responsabilidad de apo-
yar la respuesta a este evento adverso con sede
en Cauca, Cundinamarca, Huila, Tolima y Valle del
Cauca.

El resultado de este ejercicio fue sistematizado
por la OPS/OMS, en un documento titulado Plan
de Respuesta en Salud ante Erupciones Volcdnicas
-Volcdn Galeras® (financiado por ECHO y AECID),
disponible para consulta y uso en otras regiones
con escenarios de riesgo similares. Las lecciones
aprendidas en Narifio trascendieron a otros secto-
res representados en los comités de emergencias
y se adoptaron elementos y estrategias para avan-
zar en el fortalecimiento de los planes sectoriales
y el plan integral del departamento para diferentes
contextos de emergencia.

Planes de contingencia para desplazamientos ma-
sivos: el fendmeno del desplazamiento en Colom-
bia ha sido individual o masivo, siendo este ultimo
el mayor reto para las entidades territoriales. Para
dar respuesta integral, se disefiaron dentro de los
Comités Locales de Atencidén Integral a la Pobla-
cién Desplazada, planes de contingencia para des-
plazamientos masivos y las respectivas guias me-
todoldgicas para la elaboracién de dichos planes
para el sector de la salud. En ellos se definieron las
responsabilidades del sector de la salud y demas
actores involucrados en la respuesta a las necesi-
dades de la poblacién afectada por el conflicto in-
terno en la fase aguda.

Estos planes incluyen la caracterizacién del despla-
zamiento, acciones y estrategias para atender la
urgencia y la emergencia, oferta institucional para
la atencién de la emergencia, plan de inversion
para la contingencia, elaboracién de un proyecto
de acuerdo y la ruta para la atencién de desplaza-
mientos. La OPS/OMS harealizado acompafiamien-
to a las entidades territoriales para la elaboracién
de planes de contingencia que se han articulado al
Plan Integral Unico (PIU) para la atencién a la PSD,
como ha ocurrido en los departamentos de Arau-
ca, Caquetd, Cauca, Chocd, Huila, Meta, Narifio,
Norte de Santander, Santander y Valle del Cauca.

59. Disponible en: http://new.paho.org/col/index.php?option=com_content&view=article&id=384:plan-de-respuesta-en-salud-ante-erupciones-volcanicas-volcan-
galeras&catid=687&Itemid=561
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Mecanismos para una respuesta rapida
en salud

a. Equipos de Respuesta Inmediata (ERI): en 2007,
el Instituto Nacional de Salud de Colombia, empe-
z6 a hablar de la necesidad de disponer de un plan
de respuesta a brotes, epidemias y desastres. La
primera aproximacién para la conformacién de un
equipo de respuesta inmediata, la hizo la Secreta-
ria de Salud del Huila que, con el apoyo de OPS/
OMS organizé el Comité de Emergencias y Desas-
tresy cred el Equipo de Respuesta Inmediata -ERI-,
de la Secretaria de Salud Departamental. Esta ini-
ciativa fue el punto de partida para que otros de-
partamentos como Arauca, Caquetd, Cauca, Chocd,
Narifio, Norte de Santander y Putumayo, a través de
sus entidades territoriales de salud y acompafiadas
por la OPS/OMS, emitieran actos administrativos
para la conformacién de sus Equipos de Respuesta
Rapida, definiendo lineamientos para su funciona-
miento y operacion.

Posteriormente el INS, como parte del plan de res-
puesta a brotes, epidemias y desastres, expidid la
Resolucion 0746 de 2009%, que incluye como ele-
mento clave el establecimiento de los ERI, como
grupo interdisciplinario de coordinacién y anlisis
de la informacién mas relevante, para generar una
respuesta efectiva ante situaciones de brotes, epi-
demias y emergencias. En este equipo confluyen los
niveles administrativo, técnico, cientifico y operati-
vo. Es el ambito en donde se toman las decisiones
con base en la informacidn recolectada. Sus com-
ponentes funcionales son la vigilancia y alertas, uni-
dad de andlisis, toma de decisiones y apoyo a la res-
puesta. En general, es entendido como el grupo que
responde de forma inmediata cuando los eventos
desbordan la capacidad municipal y/o cuando por la
prioridad, asi se requiera.

En todos los casos, se desarrollaron protocolos de
accion y de coordinacidn interinstitucional y el con-
tacto directo con autoridades responsables enlo lo-
cal. Se adaptaron herramientas probadas para situa-
ciones de emergencias o desastres, tales como las
de la Evaluaciéon de Dafios y Analisis de Necesidades
-EDAN-, y la vigilancia epidemioldgica de base comu-
nitaria. También se involucré a los lideres comuni-
tarios en la implementacién de las acciones y en la
veeduria pertinente para garantizar la adopcién de
los cambios conductuales de las comunidades, de

acuerdo con los riesgos para la salud identificados.
El éxito de este grupo segun la Directora del Insti-
tuto Departamental de Narifio, Ana Belén Arteaga
es “...dejar capacidad instalada, para que el proceso
sea sostenible en los municipios y a su vez, el departa-
mento tenga capacidad de respuesta adecuada ante
la emergencia”.

Las lecciones que han dejado estos equipos como
agentes para el fortalecimiento de las capacidades
territoriales para el desplazamiento, ha servido de
base para otras experiencias lideradas por el MPS,
como la inundacidn en 2007 de la Mojana, departa-
mento de Sucre. Alli, un grupo interdisciplinario e
interinstitucional conformado por profesionales de
salud del nivel departamental y nacional, asi como
la OPS/OMS, desarrollaron planes de intervencién
para dar respuesta a las necesidades de la poblacidn
afectada en el corto y mediano plazo, basados en
una evaluacidn rigurosa de los dafios y las necesi-
dades de la poblacién. Lo propio ocurrid, en 2011,
cuando el MPS conformd equipos mdviles de salud
para apoyar la respuesta a la emergencia por la tem-
porada de lluvias.

Municipio de El Charco, Narifio. 2010

Debido a que la efectividad de los Equipos de Res-
puesta Inmediata ha sido probada, es importante
tener en cuenta los factores que pueden ser un
riesgo para su sostenibilidad. Entre ellos estan:

60. Instituto Nacional de Salud, INS
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Falta de recursos garantizados para su operaciény

la ausencia de normas para su conformacién.

Alta rotacién de personal en las entidades guber-
namentales, pues los funcionarios coordinadores
del proceso deben tener la continuidad necesaria

para el gerenciamiento de la estrategia.

Falta de revisidn y actualizacidon de los protocolos

de acuerdo con las situaciones cambiantes y las
particularidades de las emergencias. Esto puede
traducirse, a la postre, en procesos de andlisis y
evaluacion de las acciones menos efectivas, por lo
que deben ser revisados periddicamente y actuali-
zados, de acuerdo con los criterios de calidad para
este tipo de documentos.

Funciones de los Equipos de Respuesta Inmediata segun la
fase de la emergencia

[

\

1. Preparacion de informacién clave como
aspectos demogréficos, perfiles epidemio-
I6gicos, factores determinantes del
estado de salud, etc, que permitan
orientar las acciones de respuesta en los
territorios afectados.

2. Asesoria y apoyo técnico en la proyec-
cién e implementacién de estrategias de
mitigacidn y preparacion, al igual que en la
construccion de los planes de emergencia
y contingencia. Esto, se ha traducido en \
una mayor autonomia del nivel local para
la respuesta a las emergencias recientes,
con lo que la capacidad de la entidad
territorial local frente a situaciones de
riesgo se ha fortalecido.

Después

(1. Apoyar a las autoridades departamentales y/o locales\

en el seguimiento de la situaciéon de salud del evento
natural o desastre.

2. Generar reportes periddicos de la situacién de salud
con enfoque diferencial.

3. Apoyar a las autoridades sanitarias en el seguimiento
al cumplimiento de los compromisos asumidos por el
dmbito municipal.

4. Acompafiar las diferentes instancias de coordinacién
(CREPAD, CLOPAD, CDAIPD, CMAIPD, COE-Salud), para
la evaluacién de la respuesta ante el evento que generd
la crisis.

5. Apoyar a las autoridades locales y comunidades que
resultaron afectadas en el evento, en el desarrollo de
acciones de seguimiento, preparacion y/o ajuste de
planes de contingencia.

6. Preparar informes técnicos, administrativos y/o
financieros para rendicién de cuentas a las autoridades

u entidades financiadoras.

4

[1. Facilitar la coordinacién de los actores locales, departamentales y de Ia\

cooperacién nacional e internacional, para la identificacién de capacidades,
organizacion de la respuesta en salud, y levantamiento de informacién.

2. Aplicacién rapida de la evaluacién de dafios y andlisis de necesidades en
salud, lo que facilita contar con informacién de primera mano sobre el evento
para orientar la primera respuesta.

3. Acompafiamiento a las autoridades en la implementacién de las salas de
situacién o crisis, a partir de la informacién disponible.

4. Apoyar la organizacién de la atencién en salud con enfoque diferencial a la
poblacién afectada por el evento, en la que deben involucrarse las EPS e IPS
conforme a sus competencias.

5. Apoyar a las autoridades locales para la respuesta a la poblacién afectada
en lo relacionado vigilancia epidemioldgica, agua, saneamiento e higiene.

6. Capacitacion rapida en el marco de la situacién de crisis, a los lideres que se
destaquen entre la poblacién afectada por la situaciéon de emergencia,
desastre o desplazamiento, en temas relacionados con la organizacién
comunitaria, manejo del agua y saneamiento bdsico, vigilancia epidemioldgi-
ca, entre otros temas de interés.

7. Preparacién de reportes periddicos de la situacién para su envio a las
autoridades, socializacidn y visibilizacién de la situacién en otros espacios.

8. Acompafiamiento a las autoridades locales en la construccién de planes de
respuesta integral, acordes con las necesidades reales de la poblacién.

J
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Municipio de El Charco, Narifio. 2010

b. Sistema de Atencién Temprana
Articulado a la Red Institucional de
Atencidn en Salud: SAT-RIAS, acce-
so temprano a salud con enfoque
de riesgo: en 2003 con la intensifi-
cacion de la denominada Politica de
Seguridad Democratica,® una de las
zonas de mayor enfrentamiento en-
tre la Fuerza Publicay las guerrillas y
de mayor movimiento de las accio-
nes de grupos paramilitares fue el
Magdalena Medio, lo que ocasiond
el desplazamiento masivo de per-
sonas hacia Barrancabermeja, en el
Departamento de Santander. Ante
las dificultades y demoras para que
estos ciudadanos pudieran acceder
al Sistema de Salud, la OPS/OMS
propuso a la Secretaria de Salud Mu-
nicipal la creacidn de un modelo de
atencidn integral en salud para la
poblacién afectada, basado en aten-
cién primaria en salud.

El modelo buscaba dar respuesta
oportuna a las necesidades de aten-
cidn en salud de la PSD y hacer una
caracterizacion del riesgo desde lo

SO

“Con los ERI se bus-
ca dejar capacidad
instalada, para que el
proceso sea sostenible
en los municipios, y a
su vez, el departamen-
to tenga capacidad de
respuesta adecuada

ante la emergencia”
Ana Belén Arteaga, Direc-
tora del Instituto Departa-
mental de Narino, 2009.

AU =S

-

~

Recepcidn: se realiza a personas que acuden por primera vez a rendir declara-
cién y/o a PSD que requiriere informacién u orientacién de salud.

Dentro de las actividades del SAT-RIAS se encuentran:

Acogiday entrevista: se hace en el momento en que llega la persona en busca de
ayuda, frente a lo cual el profesional lo acoge, con el propdsito de disminuir su
tensién y/o temor frente a la situacion.

Registro de informacién en salud: se indaga sobre la situacién en salud de la
familia, servicios de salud, aseguradoras e identifican los riesgos en salud para
luego canalizarlos a los diferentes programas.

Informacidn sobre ruta de acceso a servicios y programas de salud: se basa en el
plegable que ha sido disefiado especialmente para cada regién de la ruta de
acceso a salud y se entrega de forma individual con una explicacién detallada de
los derechos de la PSD.

Visita domiciliaria: se realiza inmediatamente se termina el registro de la ficha 'y
la orientacidn. En la visita se complementa la caracterizacidn, se informa sobre
derechos y deberes, se identifican riesgos y se canaliza segun la necesidad a:
Empresas Sociales del Estado, Equipos de Salud Mental, Programas de Discapa-
cidad y ayudas técnicas, y/o Operadores de Ayuda Humanitaria de Emergencia.

Seguimiento a las canalizaciones: se verifica con el personal responsable de los
Servicios de Informacién y Atencidn al Usuario de las ESES, para garantizar que

haya sido atendido.

61. Bajo este nombre se denominaron las acciones del Ejército Nacional de Colombia para perseguir a los grupos guerrilleros, especialmente a las FARC. Esto, bajo el Gobierno del

presidente Alvaro Uribe.
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bioldgico y psicosocial de cada familia en situacion de
desplazamiento. El inicio del proceso se daba cuando la
familia hacia su registro ante el Ministerio Publico. In-
mediatamente, se hacia una valoracion integral de to-
dos sus miembros que incluia examen médico, psicoso-
cial, nutricional y odontoldgico. Con esos resultados se
diligenciaba la ficha familiar que permitia garantizar la
atencion a través de la red institucional de salud y carac-
terizar el riesgo en salud de los integrantes del nucleo
familiar.

Posteriormente, el MPS conocid esta experiencia y de-
cidié incluirla en el proyecto de “Fortalecimiento de la
capacidad del sector de la salud para la atencion de la po-
blacién en situacion de desplazamiento forzado interno”,
que desarrolld a través de un convenio de cooperacion
interinstitucional en los departamentos de Caquetd,
Cauca, Chocd, Huila, Narifio, Norte de Santander, Putu-
mayo, Santander y Valle del Cauca. Uno de los objeti-
vos del proyecto fue la organizacién de un Sistema de
Atencion Temprana Articulado a la Red Institucional de
Atencidén en Salud (SAT-RIAS). El mayor avance en el de-
sarrollo de este modelo se dio en el departamento del
Huila, donde continda implementandose. Este modelo
ha sido ejemplo para otras zonas del pais como Antio-
quia y mas recientemente Arauca y Meta, con el apoyo
de la Oficina de Ayuda Humanitaria de la Unién Europea.

Resguardo indigena, Inda Zabaleta, Narifio. 2009

Actualizacion de los planes hospitalarios de
emergencias y desastres

La experiencia mundial y los resultados de investiga-
ciones de organizaciones especializadas en el tema de
salud y desastres, han sido coincidentes en mostrar la
creciente vulnerabilidad de las instituciones de salud en
la regién frente a emergencias y desastres. Esto hace
inminente la necesidad de trabajar conjuntamente con
actores locales, regionales, nacionales e internaciona-
les para el desarrollo de estrategias encaminadas a la
reduccidon de la vulnerabilidad de los sistemas de salud.
Como respuesta, se han generado en el contexto global
diferentes iniciativas y alianzas®* enfocadas a incremen-
tar la seguridad de las instituciones de salud, dentro de
la estrategia que se conoce como “Hospital Seguro”. Por
ello, en 2009, la OPS/OMS realizé una consulta técnica
a expertos nacionales e internacionales de América del
Norte, América del Sur, América Central y el Caribe, para
indagar sobre antecedentes y evaluar la vulnerabilidad
del sector de la salud frente a emergencias y desastres
en la region.®

En 2010, el nivel medio y alto de vulnerabilidad detec-
tado en los hospitales evaluados en las Américas mo-
tivd la formulacién del Plan
de Accién de Hospitales
Seguros 2010-2015,% que re-
cibio el apoyo del Comité
Andino para la Prevencidon
y Atencidn de Desastres
(CAPRADE) teniendo en
cuenta que la Estrategia An-
dina para la Prevencién y
Atencidon de Desastres, en-
marcada bajo los principios
del Marco de Accidn de Hyo-
go, promueve dentro de las
lineas estratégicas para el
sector de la salud “... la reali-
zacion de estudios de vulnera-
bilidad hospitalaria y el refor-
zamiento de las instituciones
mds vulnerables”.

Histéricamente el andlisis de
riesgo en Colombia para la
construccion de los planes
hospitalarios de emergen-

62. Marco de Accién de Hyogo www.unisdr.org; Campafia Mundial 2008-2009 para la Reduccién de Desastres: “Hospitales Seguros frente a Desastres: Reducir el Riesgo, Proteger las
Unidades de Salud, Salvar Vidas”. Disponible en: http://safehospitals.info/index.php?option=com_content&task=view&id=61&Itemid=118; Campafia Mundial de la ONU/EIRD para la
Reduccién de Desastres 2010-2011: “Desarrollando Ciudades Resilientes” que incluye dentro de sus iniciativas la Campafa “Un Millén de Escuelas y Hospitales Seguros” Disponible en:
http://www.unisdr.org/english/campaigns/campaign2010-2011/; Organizacién Mundial de la Salud Estrategia 2007-2013 para Reduccién del Riesgo y Preparacién para Emergencias.
Disponible en: http://www.who.int/hac/techguidance/preparedness/emergency_preparedness_eng.pdf

63. CD47/INF/4 Informe de progreso sobre los preparativos y la respuesta frente a desastres sanitarios a nivel nacional y regional. Disponible en: http://www.paho.org/spanish/gov/

cd/CD47-inf4-s.pdf
64. Puede consultarse en: http://www.eird.org/artes/CE146-20-s-Plan-de-Accion-HS.pdf



cia, habia partido de la inclusidn
de amenazas naturales, dejando
de lado la realidad sociopolitica
del pais, por lo que la ocurrencia
de emergencias complejas no se
habia tenido en cuenta. En con-
secuencia, las instituciones hos-
pitalarias, especialmente las ubi-
cadas en las zonas rurales donde
el conflicto armado se hace mas
evidente, han enfrentado desa-
fios importantes para brindar res-
puesta sanitaria efectiva al despla-
zamiento. La OPS/OMS ha dado
acompafiamiento técnico para la
construccion y/o actualizacion de
estos planes, incluyendo al des-
plazamiento en el escenario de
afectacion.

En abril de 2009 Colombia, como

miembro del CAPRADE® y a través

del Ministerio de la Proteccidén Social, acogid la iniciati-
va global de “Hospital Seguro Frente a Desastres”, como
un programa nacional para la reduccion del riesgo ante
posibles desastres.®

Los planes hospitalarios para emergencias hacen par-
te de la estrategia de hospital seguro y comprenden el
diagndstico de los servicios que se prestan y el inventa-
rio de los recursos fisicos, humanos y econdmicos que
representan la capacidad de respuesta. Seguidamente,
se realiza un estudio de amenazas y vulnerabilidades
con base en las cuales se califica el riesgo frente a situa-
ciones adversas, lo que permite la elaboracién de esce-
narios de riesgo, a partir de los cuales se debe proce-
der a la organizacién y/o
reorganizan funcional los
servicios con los cuales se
habra de responder a las
eventualidades identifica-
das.

El trabajo de Hospital
Seguro se ha fortaleci-
do a partir de junio de
2011, con la sancion
de la Ley 1450 por
medio de la

cual se aprueba el
Plan Nacional de
Desarrollo 2010-2014
“Hacia la Prosperi-
dad Democratica”.

En la actualidad, el Plan
Hospitalario de Emergen-
Cias es requisito indispen-
sable para la acreditacion
y habilitacién de las Insti-
tuciones Prestadoras de
Servicios de Salud, IPS, sin
el cual no estan autoriza-

Bogota. 2011

das para prestar sus servicios. Sin embargo, y a pesar de
contar con un “Manual para la Elaboracién de los Planes
Hospitalarios para Emergencias del Ministerio de Salud y
Proteccién Social”,*” aun existen oportunidades de me-
joramiento en la ampliacidn de los requerimientos téc-
nicos exigidos por la norma de habilitacidn.

El trabajo de Hospital Seguro se ha fortalecido a partir
de junio de 2011, con la sancién de la Ley 1450 por me-
dio de la cual se aprueba el Plan Nacional de Desarro-
llo 2010-2014 que, en su articulo 158, crea el Programa
Nacional de Hospital Seguro Frente a Desastres. Con
ello, se fomenta la integracion de los sectores y acto-
res responsables de suimplementacidn y se fortalece la
capacidad de respuesta de las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud ante emergencias, desastres y las
acciones preventivas necesarias para su adecuada ope-
racion.

En resumen, este proceso de acompafamiento técnico
en el dmbito de la preparacién y respuesta de desastres
naturales y o desplazamientos, ha facilitado los siguien-
tes logros:

Capacitacién de los funcionarios de las entidades
territoriales de salud, IPS y comunidad en aspectos
técnicos de la gestidn del riesgo, disefio y construc-
cién de planes, e implementacion del Sistema de
Apoyo Logistico para la Gestion de Ayudas Huma-
nitarias (LSS/SUMA).%

65. Colombia ostenta la presidencia pro tempore de CAPRADE desde septiembre de 2011y durante un afio.
66. Resolucion 976 de 2009, Ministerio de la Proteccién Social, Colombia. Acoge la Iniciativa Global “Hospital Seguro frente a Desastres”, como programa nacional para la reduccién

del riesgo ante desastres en el sector de la salud. Disponible en: http://bit.ly/Res976-09

67. Manual de Planeamiento Hospitalario para Emergencias, Ministerio de Salud y Proteccién Social, Bogota, 2007, disponible en: http://bit.ly/MPHE-MSPS
68. Disponible en: http://www.slideshare.net/OPS/OMSchi/lss-suma; http://www.Issweb.org
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£ N
Hospitales con Medicién de indice de Seguridad Hospitalaria (ISH)

Departamento Institucion hospitalaria Nivel de complejidad Fecha
Tolima Federico Lleras Acosta 1 2009
Tolima Hospital E.S.E. Santa Lucia de Cajamarca Il 2009
Choco Hospital San Francisco de Asis I 2009

Valle del Cauca Hospital Departamental Il 2009

de Buenaventura
Nariio Hospital Civil de Ipiales Il 2009
Popayan Hospital San José I 2011
Popayan Hospital Susana Lépez Il 2011
Valencia
Cauca Hospital Francisco de Paula Il 2011
Santander
“ J

Fuente: Programa de Preparativos para Situaciones de Emergencia y Socorro en Casos de Desastres, de la OPS/OMS. 2011

» Apoyo parala construccién del PHE, lo que en algu-
nos casos ha motivado el desarrollo de herramien-
tas técnicas para amenazas especificas, como por
ejemplo el plan de respuesta en salud ante erup-
ciones volcanicas del Volcan Galeras® en el depar-
tamento de Narifio.

e (apacitacidon para aplicar el instrumento de Evalua-
cion de Dafios y Andlisis de Necesidades en salud
(EDAN) y planes de mejoramiento para la mitiga-
cién de riesgos institucionales y preparacion de la
respuesta.

« Formacién de equipo de evaluadores del indice de
Seguridad Hospitalaria (ISH).

« Apoyo en la implementacion de procesos de vigi-
lancia epidemioldgica de base comunitaria en el
ambito institucional.

e Formacion y dotacién a primeros respondientes,
especialmente en comunidades indigenas alta-
mente vulnerables. /

Quindio. Terremoto. 1999

69. Disponible en: http://new.paho.org/col/index.php2option=com_content&view=article&id=384:plan-de-respuesta-en-salud-ante-erupciones-volcanicas-volcan-
galeras&catid=687&Itemid=561
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l1l. Factores de éxito

Existencia de un Sistema Nacional para la Preven-
cién y Atencidn de Desastres en el pais, con esce-
narios de actuacién nacional, departamental y mu-
nicipal.

Liderazgo en la gestion del riesgo del sector de la
salud a cargo del Grupo de Atencién de Emergen-
cias y Desastres del Ministerio de Salud y Protec-
cién Social.

Inclusion de la estrategia de Hospital Seguro den-
tro de las normas legales vigentes del pafs, inclu-
yendo el requisito de que cada IPS tenga un plan
hospitalario de emergencias.

Reconocimiento de las autoridades departamenta-
les y municipales de la importancia del tema de la
gestion integral del riesgo en salud.

Compromiso y participacién activa de los funciona-
rios del sector de la salud en temas de emergencias
y desastres y gestidn integral del riesgo en salud.
Participacion intersectorial, interdisciplinaria y de
la comunidad en las estrategias mencionadas.

Riosucio, Bajo Atrato, Choco. 2011

IV. Retos

Aumentar la cobertura de la estrategia de Hospital
Seguro a todas las IPS publicas y privadas del pafs,
incluyendo andlisis y acciones para reducir la vulne-
rabilidad estructural de las mismas.

Garantizar la operatividad de los planes hospitala-
rios de emergencia mediante actualizaciéon perma-
nente y ejercicios de simulacidn o simulacros.
Asegurar la sostenibilidad financiera de los ERI,
que se ve amenazada por la ausencia de una nor-
matividad del orden nacional que sustente su ope-
racion en los niveles locales y departamentales,
que permita ademas estandarizar los mecanismos
para su funcionamiento y una mayor operatividad
en terreno.

Incidir en la disminucidn de la rotacion de personal
que altera la continuidad del acompafiamiento ad-
ministrativo que de parte de la entidad territorial
debe hacerse a la operacion de los ERI y la consoli-
dacidn de los planes hospitalarios.

Implementar a nivel nacional el SAT-RIAS como
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modelo de atencidn temprana e integral a perso-
nas en situacion de desplazamiento.

Lograr la articulacion entre el Sistema Nacional de
Prevencion y Atencién de Desastres (SNPAD) y el
Sistema Nacional de Atencidn Integral a la Pobla-
cion en Situacion de Desplazamiento (SNAIPD) en
pro de la optimizacidn y la integralidad de la res-
puesta.
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Conclusiones

A pesar de los notables esfuerzos de la reciente admi-
nistraciéon del Gobierno presidido por Juan Manuel
Santos, Colombia sigue padeciendo una importante
crisis humanitaria provocada por el conflicto armado
interno que vive el pais.

El fendmeno del desplazamiento sigue produciéndose
en muchos municipios y veredas de Colombia. Segun
el Departamento de Prosperidad Social (DPS), 144.109
nuevas personas desplazadas fueron registradas en el
2011, lo que implica 41.000 hogares. A esto, debemos
sumar el incremento de desplazamientos masivos re-
gistrados, que aumentaron en 2011 de 58 a 83, dejando
15.785 personas desplazadas frente a las 9.971 de 2010
por este tipo de desplazamiento, segin DPS.

El conflicto armado interno en Colombia esta en un
estado de metamorfosis y de escenarios imprevisi-
bles. La diversificacién de las fuentes generadoras de
amenazas, con la aparicion de nuevos grupos arma-
dos, denominados por el Gobierno como Bacrim (ban-
das criminales), sumado a la presencia de los actores
armados tradicionales, como las FARC, ELN y grupos
paramilitares, sometidos a una estrecha presiéon mili-
tar y la entrada en escena de los recursos naturales,
como fuente de financiacién de las actividades ilegales
y criminales, han complejizado la situacién en los terri-
torios y han afadido un mayor reto, si cabe, a la res-
puesta humanitaria. Por otro lado, el confinamiento de
las poblaciones en las dreas mds dispersas y alejadas
de la autoridad estatal, sigue constituyéndose como
un constante desafio para la comunidad humanitaria
internacional.

El Estado colombiano ha realizado importantes es-
fuerzos en materia de proteccién, a través de la Corte
Constitucional y su jurisprudencia y el desplazamiento
es un tema que forma parte del nicleo duro de la agen-
da del pais. La Ley de Victimas y Restitucién de Tierras,
Ley 1448 de 2011, es un buen ejemplo de esa voluntad,
asi como la nueva Unidad Administrativa de Prosperi-
dad Social, que pretende mejorar la coordinacién y ar-
monizacién de una politica publica social, donde el tema
del desplazamiento continuara siendo piedra angular.
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Sin embargo, la buena voluntad existente se enfrenta
en muchos momentos a la realidad de los territorios. La
restitucion de los derechos de la poblacién desplazada
en medio de un conflicto vivo, la devolucién de sus tie-
rras ligadas a poderosos intereses, la estigmatizacion
y discriminacién de las victimas por el conjunto de la
sociedad y la debilidad de las instituciones en el ambi-
to local para hacer cumplir la normatividad son, entre
otros elementos, condicionantes muy importantes que
el Estado deberd abordar de manera clara, si quiere de-
sarrollar un instrumento efectivo al servicio de todas las
victimas.

La paz social en Colombia requiere también de un cam-
bio estructural en los patrones de convivencia, de las
relaciones de poder y de la puesta en marcha de un mo-
delo de desarrollo rural que privilegie la convergencia,
la cohesidn social y la inclusién. La inequidad tan grande
que presenta el pais y la brecha social entre lo urbano y
lo rural sigue favoreciendo a la violencia como un mo-
dus vivendi y se constituye en un impedimento para la
reincorporacion del mundo violento a una sociedad li-
bre y pacifica.

El sector de la salud no es ajeno a esta compleja realidad
social y sufre también sus consecuencias.

El acceso alos servicios de salud de la poblacién despla-
zada y victima del conflicto sigue siendo una de las ma-
yores brechas humanitarias en Colombia, sobre todo en
las zonas rurales. Las infracciones y amenazas al manda-
to de la Misién Médica son frecuentes y los funcionarios
de salud, médicos, enfermeros, técnicos de saneamien-
to, psicdlogos y trabajadores sociales, entre otros, que
trabajan en dreas remotas, lo hacen condicionados por
el miedo y la inseguridad. Seguir profundizando en me-
jorar el conocimiento de los protocolos de la Misién Mé-
dicay su desarrollo, es uno de los desafios permanentes
para la Mesa Nacional de Misién Médica que lideran el
CICR y el MSPS, con la participacion de la OPS/OMS.

Por otro lado, y a pesar de los esfuerzos realizados por
el Ministerio de Salud y Proteccidn Social y sus entida-
des territoriales, la propia arquitectura burocratica y de
gestion del Sistema de Salud en Colombia se constituye
en si misma en una barrera en el acceso a los servicios.



El complejo entramado entre la Entidad Aseguradora y
la Prestadora de Servicios de Salud, EPS-IPS, no garan-
tiza ni facilita el acceso a los servicios de la poblacion
desplazada y condiciona la disposicidn de los recursos
financieros y humanos en los municipios y en los esta-
blecimientos de salud y por ende, la atencidn en estas
zonas. El hecho de que las coberturas de afiliacion sean
elevadas, no es garante alguno de acceso alos servicios.
No es real la medicién del goce efectivo de derechos en
salud en base al aseguramiento. Al dia de hoy es un in-
dicador que induce a interpretaciones erréneas y muy
alejadas de la realidad en muchas areas del pais.

En este escenario de triple complejidad, administrati-
va, geografica y de orden publico, el acceso real y sos-
tenido a la salud en las zonas de conflicto, se deberia
concebir desde el desarrollo de modelos basados en la
Atencidén Primaria en Salud (APS), en los que se involu-
cre directamente a la comunidad, con enfoque diferen-
cial, privilegiando las acciones de promocién de la salud
y prevencidon de la enfermedad, en zonas de complejo
acceso, recuperando la figura del promotor o agen-
te de salud, en el marco de la nueva Ley 1438 de 2011,
como una alternativa para llevar la salud a estas areas.
Sumado a ello, seria necesario consolidar unas misio-
nes extramurales desde las ESEs que sean constantes,
sostenidas, equipadas y bajo los protocolos debidos,
que afiancen la atencidn, la vigilancia en salud publica,
el control de enfermedades y el seguimiento de la sa-
lud de las comunidades en riesgo de desplazamiento o
desplazadas, asegurando, en su caso, el servicio de re-
ferencia y contra referencia. Para anclar esos procesos
de Atencidn Primaria en Salud y atencidon extramural, se
deberia incidir en reforzar el esquema de la red de pres-
tacién de servicios de primer nivel, sobre la base de los
puestos de salud existentes en estas zonas, de dificil ac-
ceso, muchos de ellos funcionando muy por debajo de
sus capacidades y abandonados, debido a una gestidn
deficitaria.

Por otro lado, en la respuesta a la brecha del acceso a
los servicios, la consolidacion de los equipos de respues-
ta inmediata en salud, que Colombia ha favorecido en
estos afos, frente a desplazamientos, requeriria de un
mayor compromiso de la autoridad competente en los
niveles departamentales y municipales para garantizar
su sostenibilidad y dotarles de una visién mas holistica 'y
operativa. Hay que mantener la proteccién de los logros
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alcanzados en el ambito de la disminucién de barreras,
y también del recurso humano que mantiene los proce-
sos. La alta rotacidn sigue siendo un grave perjuicio para
la construccién de procesos sostenidos.

La dificultad, como decimos, no es solo de sistema y re-
cursos el reto es hacerlo dentro de un conflicto armado
vigente. En este sentido, los matices del conflicto, como
por ejemplo la fumigacién de cultivos ilicitos y/o el cofi-
nanciamiento de algunas poblaciones, inciden de mane-
ra directa en la morbilidad y mortalidad de la poblacién
y deberian ser contemplados desde la politica publica
en salud como determinantes sociales, que repercuten
de manera clara en la salud publica de las poblaciones
afectadas.

El acceso a los servicios y su goce efectivo también esta
intimamente relacionado con la incidencia, abogacia y
control social, que las comunidades puedan ejercer so-
bre las autoridades, los prestadores y los aseguradores,
a través de las veedurias en salud. Garantizar el pleno
conocimiento de los derechos a través de la difusién
de rutas de la salud y potenciar el acercamiento, nego-
ciacién y asuncion de responsabilidades de las EPS-IPS,
es parte del fortalecimiento institucional que se debe
continuar haciendo para disminuir las brechas. En este
sentido, es pertinente seguir profundizando a través de
las mesas de salud y desplazamiento en los niveles de-
partamentales y municipales. Una mayor voluntad, sin
olvidar las restricciones que la violencia impone en el
sector, favoreceria una mejor atencidn si se priorizasen
acciones y recursos.

La gestidn de la informacién en salud sigue constituyén-
dose en un desafio para el abordaje de la problemati-
ca del desplazamiento. Aunque hay avances, podemos
concluir que a dia de hoy, se carece de un diagndstico
sobre el perfil epidemioldgico de la poblacién desplaza-
da, a pesar de que instrumentos como el SIGA y los RIPS
podrian favorecer un mayor conocimiento de la salud
de este grupo de poblacidn. La falta de recurso humano
cualificado y permanente, enfocado en la recolecciéon y
la calidad del dato, el procesamiento y posterior andli-
sis, no facilita esta labor. Por otro lado, la no existencia
de una sala de situacién nacional en salud no facilita la
rectoria, ni la integralidad de los datos proporcionados
desde las salas de situacion territoriales, al igual que se
hace necesario una mayor coordinacién entre los polos



territoriales del Centro Nacional de Enlace, las entidades
territoriales de salud y las salas de situaciéon municipa-
les. En este sentido, podemos determinar que la gestion
de la informacién en salud de la poblacién desplazada
esta fragmentada, no es sistematica y no se canaliza en
torno a una red integrada, bajo la direccidn del Ministe-
rio. La consolidacion de la informacidn sobre el estado
de la salud de la poblacién desplazada, articulada a un
Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social
-SISPRO-, sigue siendo un reto pendiente, a pesar de los
avances que el SIGA ha supuesto.

La coordinacidn intersectorial e interterritorial es un
elemento esencial para toda articulacién en la politi-
ca publica. La creacién de la Unidad Administrativa de
Prosperidad Social como lo hemos mencionado, es un
avance en el dmbito intersectorial y en la articulaciéon de
politicas para la poblacién desplazada. Sin embargo, es-
tos afios de trabajo han concluido, que el rol que debe
desempenar el nivel departamental y local en salud, so-
bre todo este ultimo, es esencial para aterrizar las poli-
ticas disefiadas desde el nivel nacional e impulsar accio-
nes reales. Por lo tanto, la coordinacidon interterritorial
pasa por reforzar las estructuras de esos niveles para
que puedan ejercer sus responsabilidades con medios,
capacidad técnica, financiera y transparencia financie-
ra. En este sentido, las entidades territoriales de salud
requieren de un mayor acompanamiento y una rectoria
clara desde el nivel central para poder hacer frente a ne-
cesidades especificas y corregir aspectos de la gestion.
De igual forma, en el nivel central es necesaria una ma-
yor articulacion entre las dreas con responsabilidades
en la salud de la poblacién desplazada. La nueva estruc-
tura del Ministerio de Salud es un buen paso en ese sen-
tido, ya que sitda a la Oficina de Promocidn Social y la
Oficina de Gestidn Territorial, Emergencias y Desastres
en el mismo nivel administrativo y jerdrquico, lo que va
a contribuir a incrementar la armonizacién de acciones
conjuntas y especificas en los territorios, juntos con
otras direcciones y unidades.

Por otro lado, la coordinacion de los actores humanita-
rios internacionales en salud y su relacion con las entida-
des territoriales también sigue siendo un tema a seguir
trabajando. Las misiones médicas internacionales de-
ben ser mas activas en su intercambio de informacién
con las autoridades locales, sin perder evidentemente la
neutralidad e imparcialidad que definen su accionar hu-

95

manitario. Deberia existir un mayor reporte mutuo para
la alimentacién de los registros publicos de atencidn,
ya que mucha de la poblacidn atendida esta asegurada
por una EPS, que cobra por ello. Evitar la duplicidad o
intentar armonizar acciones conjuntas, que equilibren
esa disfuncionalidad y el desaprovechamiento de los re-
cursos, en teoria disponibles, es un reto para la misién
medica internacional y las EPS-IPS.

Por otro lado, el Cluster del sector de la salud en Colom-
bia, como instrumento de coordinacién presenta algu-
nos retos. La arquitectura humanitaria del sistema de
coordinacién de la Naciones Unidas en Colombia, am-
pliamente descentralizada en los equipos locales, debe
ser aprovechada por el Cluster Salud y sus socios. El Clus-
ter deberia priorizar una agenda local para mejorar la
identificacidn de brechas y vacios, sobre todo en los mu-
nicipios mas afectados por el conflicto. La coordinacién
entre la OPS/ OMS y las autoridades territoriales ha sido
uno de los grandes logros compartidos en estos afios y
donde se han reflejado acciones especificas e impacto.
Por otro lado, la agenda de salud interagencial (y/o de-
terminantes de salud) aglutinada en diversos Clusters,
deberia coincidir con las prioridades del MSPS y articu-
larse en torno a las orientaciones técnicas del propio Mi-
nisterio y de la OPS/OMS.

EI MPSP con el apoyo de la OPS/OMS ha trabajado tam-
bién para reforzar las capacidades institucionales de
preparativos frente a desastres naturales y el fendme-
no del desplazamiento en sus niveles departamentales
y municipales. Después de mas de diez afios de esfuer-
z0, podemos concluir que se han instalado capacidades
técnicas en ambitos como la gestidn de la informacidn,
el conocimiento de metodologias y herramientas para
mejorar la preparacion frente a eventos adversos para
la salud publica y en un acompafiamiento constante.
En menor medida, se han establecido avances opera-
tivos, como el impulso dado por los ERI o los equipos
SAT-RIAS, contribuyendo a una mejor preparaciény res-
puesta, la incorporacion del formato EDAN en salud a
nivel nacional, el LSS/SUMA, o el desarrollo de Planes
Hospitalarios de Emergencias y Planes de Contingencia
en el ambito departamental y municipal. Un acompafa-
miento y fortalecimiento muy importante para el sec-
tor, que ha dado importantes resultados.



Sin embargo, todo ese proceso de fortalecimiento de
capacidades institucionales en los diferentes niveles,
invita, después de mas de una década, a una reflexién
conjunta, en torno a varios desafios que se presentan
en el corto y mediano plazo para los actores involucra-
dos en favorecer el acceso a la salud de la PSD.

El primero de ellos esta ligado a la debilidad de los so-
cios institucionales en los territorios mas apartados, en
la Colombia mas invisible. El fortalecimiento, donde Ila
autoridad es débil y tiene restricciones para realizar su
trabajo bajo pardmetros de normalidad, la sostenibili-
dad es muy relativa y no llega a generar el cambio de-
seado, tanto por la propia debilidad institucional, la falta
de capacidades, la alta rotacién y la inseguridad genera-
da por el conflicto. La cooperacién técnica requiere en
muchos casos de un desarrollo posterior y de compro-
misos, que deben ser realizados con una mirada a largo
plazo, lo que tiene implicaciones presupuestarias y de
recursos humanos para la institucionalidad, dificiles de
abordar en muchos municipios de Colombia hoy en dia.
Este sigue siendo un proceso en construccion a medio y
largo plazo.

En segundo lugar, en lo inmediato, es necesario tradu-
cir la cooperacidn técnica en mejoraras concretas en el
acceso a los servicios de salud de la poblacién despla-
zada o en riesgo. Hay que aterrizar el fortalecimiento
con acciones especificas, con acciones de respuesta
concretas, que atajen las necesidades en salud. El tra-
bajo que la OPS/OMS vy las instituciones del sector es-
tan realizando en Arauca, Choco o Norte de Santander,
es un buen ejemplo de este aterrizaje. Por otro lado, la
cooperacion técnica debe ser también una herramienta
de acompafiamiento, abogacia y de incidencia, ayudan-
do al esquema de salud en Colombia, EPS-IPS-MPSP, en
el cumplimiento de sus obligaciones con la poblacidn
desplazada, tal y como exige la Corte Constitucional en
materia del goce efectivo de derechos en salud.

Y en tercer lugar, el fortalecimiento institucional en los
territorios de esa otra Colombia, presenta un impor-
tante déficit en la medicion del impacto y la rendicién
de resultados, para las propias instituciones locales de
salud, porque los cambios estructurales y de gestidn,
de funcionamiento en general y de atencién a la pobla-
cién en situacidon de desplazamiento en particular, no
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dependen exclusivamente del trabajo, por muy bueno
que este sea, de sélo un sector, en este caso salud, y
estan expuestos a muchos imponderables politicos y
sociales. Ademas, la heterogeneidad del sector salud,
su segmentacién y fragmentacion, hipoteca también los
resultados y los hace menos visibles, aun siendo estos
importantes y reconocidos. En ese sentido, la busqueda
de una mayor integralidad, con el resto de sectores, es
mas importante que nunca en estos momentos de cam-
bio, restructuracidon y transicion del sistema de atencion
a la poblacién desplazada.

Por otro lado, los preparativos en salud y el fortaleci-
miento institucional, han ido orientados también ha-
cia el mejoramiento de la capacidad para afrontar el
impacto de los desastres naturales y su gestién. Cabe
mencionar que Colombia se encuentra inmersa en una
profunda restructuracién de su sistema de atencién a
desastres y en un proceso de transversalizaciéon de la
gestion del riesgo en la politica nacional y territorial, de
la mano de nuevas entidades, como el Fondo de Adap-
tacion, la restructurada Unidad Nacional para Gestidon
del Riesgo de Desastres y la nueva Ley del Sistema Na-
cional de Gestidn de Riesgo. Esos nuevos procesos, que
deberian estar vinculados a la gestidn del territorio y el
ordenamiento territorial, van a cruzarse con complejos
escenarios que estan larvados por el conflicto interno
y sus consecuencias humanitarias. Existe un notable
desafio en como se va articular el enfoque de gestion
de riesgo a desastre, las regulaciones ambientales y los
procesos de adaptacién al cambio climatico, con las
locomotoras del desarrollo definidas por el Gobierno,
como la mineria y las infraestructuras, que a su vez es-
tan muy vinculadas, en muchos territorios del pais, al
proceso de restitucién de tierras a las victimas de des-
pojos y desplazamiento forzado.

Es claro que en materia de gestidn de riesgo a desas-
tres el Marco de Accién de Hyogo 2005-2015 deberia ser
piedra angular de todo el esquema, lo que ayudaria a
ordenar las prioridades de accién, hoy excesivamente
atomizadas entre las diversas instituciones con partici-
pacion en la materia. El sector de la salud tiene su mayor
reto en dos frentes. En primer lugar traducir la politica
de Hospitales Seguros, que es ya una realidad como po-
litica publica en salud, en acciones concretas para refor-
zar la proteccidon de los establecimientos de salud. Ese



camino ya esta en proceso y existe consenso, voluntad y
recursos para ello. Y en segundo lugar, reforzar las capa-
cidades de los Centros Reguladores de Urgenciay Emer-
gencias, CRUEs, en los niveles departamentales, dotan-
dolos de un sentido mas operativo de la gestidn de las
crisis y en apoyo a las nuevas unidades de riesgo depar-
tamentales que la ley determina, los cuales presentan,
desde los CREPAD y CLOPAD, muchas debilidades en los
tres pilares de la preparacidn para una mejor respuesta:
gestion de la informacién, coordinacidn y capacidad de
respuesta propia.

En definitiva, han transcurrido mas de diez afios de
cooperacion técnica, en donde el MSPS y la OPS/OMS
han transferido al conjunto de las instituciones respon-
sables de garantizar el acceso efectivo a la salud de la
PSD, en sus diferentes niveles, un amplio conjunto de
estrategias, metodologias, herramientas y recursos que
sin duda han sido, son y serdn generadoras de cambios
para la PSD. Pero esos cambios y avances en la politica
publica en salud que se han construido, requieren ser
percibidos en las comunidades desplazadas o victimas
de la violencia de una manera mas clara, como ultimas
receptoras de nuestro trabajo. Esos cambios deben ser
mas transformadores en la vida de la PSD, capaces de
generar un acceso real a los servicios de salud.

Este es un paso hacia adelante que es necesario dar con
una mayor contundencia de la mano de las institucio-
nes, desde la cooperacién técnica que la OPS/OMS brin-
da al pais en materia de desplazamiento forzado, en el
marco de un conflicto armado vigente, con todo lo que
ello significa y conlleva.
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Siglas

ACNUR
AECID
AIEPI

APS
ASIS
AUC

BPRM
CAPRADE
CDAIPD

CERF
CICR

CIDA
CLOPAD
CODHES

CONPES

Alto Comisionado de las Naciones Unidas
para los Refugiados

Agencia Espafiola de Cooperacidn Interna-
cional para el Desarrollo

Atencidn Integrada a las Enfermedades Pre-
valentes de la Infancia

Atencidn Primaria en Salud
Analisis de Situacion de Salud
Autodefensas Unidas de Colombia

Oficina de Poblacién, Refugiados e Inmigra-
cion del Gobierno de los Estados Unidos

Comité Andino para la Prevencién y Aten-
cién de Desastres

Comité Departamental de Atencién Integral
a la Poblacién Desplazada

Central Emergency Responde Fund
Comité Internacional de la Cruz Roja

Agencia Canadiense para el Desarrollo Inter-
nacional

Comité Local de Prevencién y Atencion de
Desastres

Consultoria para los Derechos Humanos y el
Desplazamiento

Consejo Nacional de Politica Econdmica y
Social
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CREPAD

CRUE

DGR

ECAT

EDAN

ECHO

ELN

EPS

ERI

ESE

FAO

FARC

UNFPA

FOSYGA

GED

GTD

Comité Regional de Prevencién y Atencidon
de Desastres

Centro Regulador de Urgencias y Emergen-
cias

Direccidn de Gestidn de Riesgo

Subcuenta de Fosyga de Eventos Catastrofi-
cos y Accidentes de Transito

Evaluacién de Dafios y Andlisis de Necesida-
des

Comisidn Europea
Ejército de Liberacion Nacional

Empresa Promotora de Servicios de Salud.
Aseguradora de riesgos para la salud

Equipo de Respuesta Inmediata
Empresa Social del Estado

Agencia de las Naciones Unidas para la Ali-
mentacién y la Agricultura

Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colom-
bia

Fondo de Poblacion de Naciones Unidas
Fondo de Solidaridad y Garantia
Goce Efectivo de Derechos

Grupo Tematico de Desplazamiento



1ASC

INS

INVIMA

IPS

Comité Interagencial Permanente (Inter-
Agency Standing Committee)

Instituto Nacional de Salud

Instituto Nacional de Vigilancia de Medica-
mentos y Alimentos

Institucidn Prestadora de Servicios de Salud
(comprende centros, puestos de salud u hos-
pitales)

LSS/SUMA Sistema de Apoyo Logistico para la Gestiéon

MPS

MSPS

OACNUDH

OCHA

OIM

ONG

de Ayudas Humanitarias
Ministerio de la Proteccidn Social
Ministerio de Salud y Proteccién Social

Oficina de las Naciones Unidas en Colombia
para los Derechos Humanos

Oficina de Coordinacién de Asuntos Humani-
tarios de las Naciones Unidas (Office for the
Coordination of Humanitarian Affairs)

Organizacién Internacional para las Migra-
ciones

Organizaciéon No Gubernamental

OXFAM/GB Oxfam Gran Bretafa

PAH

PED

PHE

Plan de Accién Humanitaria

Programa de Preparativos para Situaciones
de Emergencia y Socorro en Casos de Desas-
tre de la OPS/OMS

Plan Hospitalario de Emergencias

PIU

PMA

PNUD

PSD

PSIS

PVC

RIPS

RSS

RUPD

SAT-RIAS

SGSSS

SIGA

SIVIGILA

SNAIPD

SNPAD
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Plan Integral Unico de Atencién a la Pobla-
cién Desplazada por la Violencia

Programa Mundial de Alimentos

Programa de Naciones Unidas para el Desa-
rrollo

Poblacién en Situacién de Desplazamiento
Forzado por la Violencia

Plan de Servicios Integrales de Salud a Pobla-
cién en Situacién de Desplazamiento

Cloruro de Vinilo Polimerizado

Registros Individuales de Prestacién de Ser-
vicios

Red de Solidaridad Social
Registro Unico de Poblacién Desplazada

Sistema de Atencién Temprana articulado a
la Red Institucional de Atencidn en Salud

Sistema General de Seguridad Social en Salud
Sistema de Informacién para la Gestidn de
las Atenciones de Salud de la Poblacién en
Situacion de Desplazamiento Forzado por la
Violencia

Sistema de Vigilancia en Salud Publica

Sistema Nacional de Atencién Integral a la
Poblacién Desplazada

Sistema Nacional para la Prevencién y Aten-
cién de Desastres



SNU

SUR

UAO

UNICEF

UNIPA

UNGR

USAID

Sistema de la Naciones Unidas
Sistema Unico de Registro

Unidades de Atencidn y Orientacién a la Po-
blacién en Situacién de Desplazamiento

Fondo de las Naciones Unidas para la Infan-
cia

Unidad Nacional Indigena del Pueblo Awa
Unidad Nacional de Gestidn del Riesgo

Agencia de los Estados Unidos para el Desa-
rrollo Internacional
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Anexo

Oficinas Desentralizadas de OPS/OMS en Colombia
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Soacha
Cundinamarca
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Oficina principal de
OPSJOMS en Colombia
HOY/ Oficina descentralizadas de
OPS/OMS en Colombia 2011

AANTENAS/ Oficina descentralizadas
de OPS/OMS en Colombia 2011

ANTERIORES/ Oficina descentralizadas
de OPS/OMS en Colombia

\. J

Fuente: Programa de Preparativos para Situaciones de Emergencia y Socorro en Casos de Desastre (PED), de la OPS/OMS. 2011
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