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SALUD, CONFLICTO ARMADO Y DESPLAZAMIENTO

PRESENTACION

En el conflicto armado interno del pais los efectos directos del desplazamiento: amenaza,
huida, reasentamiento, retorno-reubicacion, configuran una emergencia compleja.

El presente documento aborda la problematica del desplazamiento forzado en Colombia
desde la optica de la salud en crisis humanitaria: destitucion del acceso y del ejercicio del
derecho a la salud.

Si bien, la problematica del desplazamiento forzado se viene presentando desde hace varias
décadas, su agudizacion se ha dado en los ultimos tres afios, periodo dentro del cual se ha
iniciado su estudio y formulacidon de politicas para su prevencion, atencion y posterior
reparacion. De ahi que los datos obtenidos reflejan el inicio de la informacion y posteriores
estudios en torno a la temadtica, por lo que deben entenderse las dificultades que se han
presentado para la obtencion y validacion de datos.

En el desarrollo se analizan las politicas actuales del sector salud en lo relacionado con las
tres fases del desplazamiento como son las de prevencidn, asistencia humanitaria de
emergencia y estabilizacion socioecondmica, y sus resultados medidos en el impacto que
las acciones de proteccion, mitigacién y reparacion han logrado o no influir sobre los
perfiles epidemioldgicos, la gestion de los servicios de salud y la garantia al derecho a la
salud.

Su estructura y contenido se articula con los documentos “Politicas del Ministerio de Salud
en el Proceso de Paz”'y “La Asistencia Humanitaria en Salud”( Ministerio de Salud-OPS
1998), los cuales constituyen en su conjunto una alternativa para la reestructuracion de la
atencion integral que el sector salud y la asistencia humanitaria internacional deben asumir,
en concordancia con los acuerdos que el Gobierno, la Sociedad Civil y los Actores del
Conflicto definan en el proceso de paz.



1. SITUACION DEL DESPLAZAMIENTO

El desplazamiento forzado en Colombia se ha incrementado en los ultimos tres afos bajo
dos modalidades: Desplazamientos tipo éxodo y desplazamientos individualizados o
dispersos, dirigiéndose fundamentalmente desde el campo hacia las pequenas y
medianas ciudades y de éstas hacia las capitales.

En el presente docuemento se toma como marco de referencia que el: “El
desplazamiento forzado constituye una de las mas graves violaciones a los derechos
humanos, no solo por la magnitud misma del problema sino porque traec consigo una
multiplicidad de violaciones de derechos fundamentales de manera continuada y
acumulativa. Previa a la situacion de desplazamiento, muchas de las personas y

comunidades son objeto de asesinatos, masacres, torturas y amenazas de muerte”
(Codhes, 1998).

“Los desplazamientos se han producido en diferentes contextos: de violaciones
sistematicas de Derechos Humanos y del Derecho Internacional Humanitario, de
desarrollo del conflicto armado interno, de procesos de acumulacion violenta de capital,
de procesos acelerados y forzosos de compra de tierras, de efectos de la globalizacion y

macroproyectos de desarrollo, de conflictos sociales, laborales y urbanos, entre otros”
(Codhes, 1998).

La poblacion desplazada, migrante-forzosa, experimenta la destitucion subita del
derecho a la salud por destruccion de la infraestructura, la logistica y el recurso humano,
lo cual afecta el acceso a la red de servicios. El ejercicio de la salud también se ve
afectado por el uso de la poblacion civil y de la mision médica como objetivo militar.

El Ministerio de Salud, de 1995 a 1997 defini6é las politicas nacionales del sector a
través de las cuales se establecieron los mecanismos para implementar las competencias
del Sistema de Atencién Integral a la Poblacion Desplazada por la Violencia con
acciones especificas en tres fases primordiales: de Prevencion del Desplazamiento, de
Atencion Humanitaria de Emergencia y de Consolidacion y Estabilizacion
Socioeconomica.

No obstante lo anterior, se estima que en los tltimos dos afios el numero de la poblacién
desplazada se aproxima a las 270 mil personas y el acumulado de los ultimos diez afios
se considera por el orden de 1°500.000 personas (estos datos son variables segiin la
fuente de referencia que se consulte).

En las dos ultimas semanas del mes de julio de 1998 se ha incrementado el
desplazamiento forzado en las siguientes zonas: Sur de Bolivar, sur del Cesar, sur y
centro de Sucre, dirigidos hacia Barrancabermeja. Ademas, en las zonas de Caqueta,
Meta, Guaviare, Antioquia, sin dejar de lado a otros departamentos que en los dos
ultimos afnos han acumulado poblacién desplazada como receptores.

En lo que interesa al sector, el desplazamiento afecta la calidad de vida y la salud en la
medida en que se incrementan las demandas de atencion en salud en las poblaciones



receptoras que no estan en capacidad de brindar una respuesta a las peticiones de
consultas ambulatorias, hospitalizaciones y urgencias.

Sumado a ello, hay otros efectos directos por el aumento poblacional que facilita la
aparicion de enfermedades transmisibles e inmunoprevenibles, deficiencias
nutricionales, problemas psicosociales debido al estrés postraumatico, y el deterioro del
medio ambiente por la no aplicacion técnica del saneamiento que requiere la poblacion
desplazada. Esto se agrava en la medida en que las autoridades municipales no se
encuentran econdémicamente preparadas para recibir y responder a este impacto en la
salud publica, en especial en la garantia del aseguramiento y la garantia de la integridad
fisica, social y cultural y el derecho a los estandares minimos de calidad de vida.

El abordaje de tan delicado y creciente problema se visualizara, por una parte, desde el
concepto del manejo como una situacion de emergencia compleja, entendida como la
actuacion de multiples actores en un conflicto armado interno, y por otra, en el contexto
de una crisis humanitaria, donde la limitacion del ejercicio al derecho a la salud es
debido a la desproteccion de la poblacion civil y a la continua amenaza a la mision
medica.

2. POLITICAS

El gobierno nacional, ante la grave problematica del desplazamiento forzado y el
desamparo de una gran poblacion de colombianos, a los cuales se les violaban sus derechos
fundamentales, se dio a la tarea de formular una legislacion especial para promover,
proteger y defender los derechos humanos y una vez que éstos superen sus dificultades,
estas leyes les permitieran reinsertarse a la vida nacional y productiva. Esta legislacion
permite armonizar, a los diferentes estamentos del Estado, las politicas para enfrentar las
consecuencias civiles y economicas del conflicto armado interno.

2.1. Marco Legal para la atenciéon del desplazamiento.

e Documento CONPES 2804 (Septiembre 13/95): Se constituye en el primer Programa
Nacional de Atencion Integral a la Poblacion Desplazada por la Violencia en Colombia.

e Directiva Presidencial No. 02 (Marzo 18/97): Fortalece el compromiso de las
entidades con el proceso de disefio y cumplimiento de la nueva politica en torno a la
problematica del desplazamiento

e Decreto 976 (Abril 7/97): Reglamenta el articulo 70 de la Ley 919 de 1989,
reconociendo el fendmeno del desplazamiento masivo a causa de la violencia como un
evento de naturaleza similar a desastres y calamidades (Mininterior).

e Decreto 1165 (Abril 28/97): Crea la Consejeria Presidencial para la Atencion de la
Poblacion Desplazada por la Violencia y le asigna funciones. Dicha Consejeria
trabajara de comun acuerdo con la Unidad Especial de Derechos Humanos del
Ministerio del Interior (Dpto. Administrativo. de la Presidencia de la Republica).



o Decreto 1458 (Mayo 30/97): Reglamentario de la Ley 333 de 1996, sobre Extincién
del Dominio, permite el acceso a recursos del Fondo para la Rehabilitacion, Inversion
Social y la Lucha contra el Crimen Organizado a fin de destinarlos a la atencion de la
poblacion desplazada por la violencia (Minjusticia).

e Ley 387 (Julio18/97): Adopta las medidas para la prevencion del desplazamiento
forzado, la atenciéon humanitaria de emergencia, la consolidacion y la estabilizacion
socioecondmica de los desplazados internos por la violencia en Colombia. La Ley crea
el Sistema Nacional de Atencion Integral a la Poblacion Desplazada por la Violencia.

e Documento CONPES 2924 (Septiembre/97): Constituye el Sistema Nacional de
Atencion Integral a la Poblacion Desplazada por la Violencia.

e Decreto 173 (Enero 26/98): Adopta el Plan Nacional para la Atencion Integral a la
Poblacion Desplazada por la Violencia, fija los Protocolos de Atencion para todas las
Instituciones involucradas en el abordaje y solucion de la problematica del
desplazamiento y crea la Red Nacional de Informacién para la Atencion a la Poblacion
Desplazada por la Violencia. De igual forma, aclara las competencias para el ICBF y la
Cruz Roja Nacional en el sentido de colaborar en la Atencion Integral a la Poblacion
Desplazada por la Violencia.

2.2. Marco Legal de las politicas del Sector Salud

En concordancia con lo dispuesto en la Ley 100 de 1993, los Decretos Nos. 412 de
1992 y 1283 de 1996 y los Acuerdos 59, 74, 77, 85, 86 y 91 del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud obligan al Ministerio de Salud, a las Direcciones
Departamentales y Locales de Salud a garantizar el derecho a la salud de la poblacion
desplazada a través de la atencion integral en salud, la cual comprende los servicios de:
atencion médico quirtrgica y odontologica; atencion de urgencias, hospitalizacion,
tratamiento, rehabilitacion y ayuda diagnostica; provision de medicamentos y
transporte de pacientes.

Ademéds, se deben desarrollar y prestar los beneficios de saneamiento ambiental
(fumigacion, manejo de excretas, pozos sépticos, control de vectores), atencion
psicosocial, y nutricional, con acciones de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad.

A continuacion se resumen los Acuerdos del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud (CNSSS):

e Acuerdo 044 de 1997: Fija los criterios de distribucion de los recursos de la subcuenta
de promocion del Fondo de Solidaridad y Garantia provenientes del Impuesto social
municiones explosivos para poblaciones en condiciones de violencia en zonas de
conflicto armado, regiones con mayor frecuencia de lesiones intencionales, maltrato
infantil y NBI. La asignacion es con el fin de implementar planes de la Politica de Vida,



Salud y Paz del programa de Comportamiento Humano. (Direccion de Promocion y
Prevencion).

e Acuerdo 059 de abril 29 de 1997: Declara como evento catastréfico el desplazamiento
masivo de la poblacion por causa de la violencia y otorga el derecho a recibir los
servicios de salud necesarios para la atencion oportuna de la enfermedad derivada de la
exposicion de riesgos inherentes al desplazamiento y se asignan $10.000 millones para
la Atencion Integral en Salud a la Poblacion Desplazada por la Violencia.

e Acuerdo 64 de 1997: Prioriza la asignacion de recursos de la subcuenta de solidaridad
y promocion del FOSYGA provenientes del impuesto social a las armas, designando
$3.000 millones para la atencion de traumas en zonas de conflicto.

e Acuerdos 72 y 74 de 1997: Define y amplia el Plan de Beneficios del POS subsidiado.
Adiciona la Rehabilitacion y Trauma Mayor para los hospitales en zonas de conflicto.
Promueve la convivencia pacifica y la rehabilitacion fisica y funcional, entre otros
beneficios.

e Acuerdo 77 de 1997: Define la operacion del Régimen Subsidiado. Obliga a cualquier
IPS la prestacion de servicios de salud a la poblacion desplazada que esta asegurada, sin
limitacion territorial, aun cuando no exista contrato directo con la ARS. El
aseguramiento sigue a la persona.

e Acuerdo 85 de 1997: Adiciona al acuerdo 59 la atencién a las necesidades de salud
derivadas de los riesgos inherentes al desplazamiento: medioambientales, nutricionales
y psicosociales a la poblacion afectada.

e Acuerdo 86 de 1998: Aprueba el presupuesto del FOSYGA para 1998, en el cual
destina recursos para la prevencion de la violencia y promociéon de la convivencia
pacifica por $3.601 millones, impuesto a las armas, trauma mayor por la violencia por
$2.587 millones y atencion a la poblacion desplazada por $15.000 millones.

e Acuerdo 88 de 1998: Fija los criterios y asigna recursos para la vigencia de 1998 en la
suma de $50.000 millones de la Subcuenta ECAT del FOSYGA para adquisicion de
elementos de acuerdo con las caracteristicas de las catastrofes, dentro de las cuales se
encuentra el desplazamiento interno.

e Acuerdo 91 de 1998: Declara como evento catastrofico todo hecho relacionado con las
circunstancias que alteren el orden publico y que se deriven de enfrentamientos
armados que se presenten en el territorio nacional o que resulten directa o
indirectamente relacionados con los procesos electorales para la escogencia de
autoridades publicas o miembros de corporaciones de eleccion popular.

2.3. Recursos del Sector Salud para la atencién del desplazamiento

El CNSSS y el Ministerio de Salud, con el objeto de cumplir con las competencias de la
Ley 100 de 1993 y la Ley 387 de 1997, han asignado recursos del Fondo de Solidaridad y
Garantia para la atencion integral en salud a la poblacion desplazada por la violencia.



Ademas, el Ministerio de Salud asignd recursos del Presupuesto Nacional para atender
puntualmente las emergencias complejas y la capacitacion.

23.1. Asignacion de Recursos del Fondo de Solidaridad y Garantia- FOSYGA

Los recursos asignados mediante el acuerdo 059 del C.N.S.S.S. ascendieron a $10.000
millones, los cuales se distribuyeron en dos periodos a saber: $5.900 millones se
asignaron en septiembre y $4.100 a finales de diciembre de 1997, los cuales fueron
destinados a los 15 entes territoriales que en su momento presentaron una situacion
critica (ver Tablas 1 a 3).

Los criterios priorizados por la Subdireccion de Urgencias, Emergencias y Desastres del
Ministerio de Salud (SUED) para la asignacion incluyeron, entre otros, la magnitud del
desplazamiento, las exigencias de los usuarios, la carencia de insumos, materiales y
medicamentos para la Optima atencidn, la capacidad de respuesta ante el exceso de
demanda y los problemas de orden publico que pudiesen dificultar la referencia y
contrarreferencia de pacientes.

Los recursos se entregaron mediante convenios interadministrativos realizados entre el
Ministerio de Salud y las Gobernaciones, las cuales a su vez realizaron convenios o
contratos con las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPSs) o con las
Empresas Sociales del Estado (ESEs).

En el acuerdo No 086 se asignaron para el ano de 1.998 la suma de $15.000 millones
para la atencion en salud integral a los desplazados y de estos dineros, a la fecha, se han
firmado convenios por $1.300 millones, correspondientes a los Hospitales de
Villavicencio ($200 millones) y Barrancabermeja ($1.100 millones); $3.990 millones
tienen asignacion y certificado de disponibilidad presupuestal y se encuentran en tramite
juridico (ver Tabla 4). Los recursos restantes se encuentran en estudio técnico.

Para la distribucion de los recursos la SUED tomé como base de asignacién la cantidad
de desplazados en cada zona de acuerdo con la dindmica de los desplazamientos y los
parametros usados en la distribucién del afio anterior, ademdas de la racionalidad del
costo per cdpita asimilandose a una UPC segun el nivel de atencion a prestar y el
porcentaje de ejecucion de los convenios existentes.

TABLA 1 DISTRIBUCION Y EJECUCION DE RECURSOS PARA ATENCION EN SALUD A DES]
POR LA VIOLENCIA - 1997 - ZONA CENTRO OCCIDENTE (a Junio de 1998)

DEPARTAMENTO | CONVENIO |DESTINO DE LOS MONTO FACTURACIO |%
NUMERO RECURSOS ASIGNADO NA EJECUCION
LEGALIZAR*
ANTIOQUIA 492 Chigorodo 5.000.000
Ituango 10.000.000
Valdivia 15.000.000
Vigia 10.000.000
Dabeiba 7.282.826
San Vicente de Paul 45.000.000
Mutata 100.000.000




Apartadd 100.000.000

Turbo 100.000.000

Yondo 50.000.000

Adicion H.G. M/llin 400.000.000

Adicion Diciembre 1997 475.000.000
Servicio Seccional de Salud 507.717.174
Subtotal Antioquia 1.825.000.000 558.358.107 30,59
BOGOTA Kennedy 400.000.000

Simo6n Bolivar 400.000.000

El Tunal 400.000.000

La Granja 200.000.000

Bosa 200.000.000

El Guavio 200.000.000

El Meissen 200.000.000

Chapinero 125.000.000
Subtotal Bogota 2.125.000.000 50.776.476 2,38
CALDAS | [ San Félix 200.000.000 N.D. N.D.
Subtotal Caldas 200.000 N.D. N.D.
CHOCO 480 San Francisco 100.000.000

San José de Condoto 30.000.000

Itsmina 30.000.000

Bahia Solano 30.000.000
Servicio Seccional de Salud Choco 410.000.000
Subtotal Chocd 600.000.000 395.831.897 65,97
CAUCA 484 San José 5.000.000

Susana Lopez 15.000.000

Popayéan 15.000.000

La Vega 5.000.000

Caloto 15.000.000

Puerto Tejada 15.000.000

Santander 15.000.000

Bolivar 5.000.000

Corinto 5.000.000

Argelia 5.000.000
Servicio Seccional de Salud 100.000.000
Subtotal Cauca 200.000.000 51.798.602 25,89
CUNDINAMARCA 483 Tocaima 50.000.000

La Samaritana 50.000.000

Soacha 300.000.000

San Juan de Rioseco 100.000.000

Adicion Diciembre 1997 600.000.000
Subtotal Cundinamarca 1.100.000.000 377.515.478 34,31
TOLIMA 486 Roncesvalles 20.000.000

Rioblanco 20.000.000

Icononzo 30.000.000

Guayabal 30.000.000

Federico Lleras 100.000.000

Adicion Diciembre 1997 100.000.000
Subtotal Tolima 300.000.000 70.681.906 23,56




| Subtotal Zona Centro Occidente

[ 6.350.000.000

| 1.504.962.466

[ 23,70

* El andlisis de la facturacion a legalizar se hace en el numeral 4.2.2.
Fuente: Archivos Subdireccion Urgencias, Emergencias y Desastres - Ministerio de Salud.
Archivos Direccion de Andlisis y Politica Sectorial - Ministerio de Salud.

TABLA 2 DISTRIBUCION Y EJECUCION DE RECURSOS PARA ATENCION EN SALUD A DES
POR LA VIOLENCIA, 1997 ZONA COSTA ATLANTICA (a Junio de 1998)

DEPARTAMENTO | CONVENIO |DESTINO DE LOS MONTO FACTURACIO |%
NUMERO RECURSOS ASIGNADO NA EJECUCION
LEGALIZAR*

BOLIVAR Departamento 200.000.000

Carmen de Bolivar 100.000.000

Salao - Canmen de Bolivar 100.000.000

San Jacinto 100.000.000

Distrito de Cartagena 100.000.000
Subtotal Bolivar 600.000.000 207.463.317 34,57
CESAR 482 Codazzi 12.000.000

Bosconia 20.000.000

Tamalameque 25.000.000

Gonzalez 26.000.000

Ibirico 14.000.000

Aguachica 100.000.000

Chiriguana 100.000.000

Valledupar 100.000.000
Dasaluc Cesar 203.000.000 320.153.716 53,36
Subtotal Cesar 600.000.000
CORDOBA 478 Cereté 70.000.000

Ciénaga de oro 20.000.000

Lorica 50.000.000

Pueblo Nuevo 10.000.000

Plancta Rica 20.000.000

Montelibano 20.000.000

Ayapel 10.000.000

Tierralta 60.000.000

Valencia 40.000.000

Monteria 100.000.000
Subtotal Cérdoba 400.000.000 187.433.331 46,86
MAGDALENA 544 Julio Méndez 200.000.000

Fundacion 100.000.000
Subtotal Magdalena 300.000.000 184.151.322 61,38
SUCRE 521 Corozal 30.000.000

San Marcos 20.000.000

San Onofre 15.000.000

Las Palmitas 7.000.000

Morroa 7.000.000

Palmito 7.000.000

Tolu 7.000.000

Sincelejo 100.000.000
DASSSALUD 107.000.000




Subtotal Sucre

300.000.000

208.711.193

69,57

Subtotal Zona Costa Atlantica

2.200.000.000

1.107.912.879

50,35

* El analisis de la facturacion a legalizar se hace en el numeral 4.2.2.
Fuente: Archivos Subdireccion Urgencias, Emergencias y Desastres - Ministerio de Salud.
Archivos Direccion de Andlisis y Politica Sectorial - Ministerio de Salud.

TABLA 3 DISTRIBUCION Y EJECUCION DE RECURSOS PARA ATENCION EN SALUD A DES]
POR LA VIOLENCIA, 1997 ZONA ORIENTAL (a Junio de 1998)

DEPARTAMENTO | CONVENIO |DESTINO DE LOS MONTO FACTURACIO |%
NUMERO RECURSOS ASIGNADO NA EJECUCION
LEGALIZAR*

CASANARE 485 Departamento 200.000.000 50.000.000 25,00
Subtotal Casanare 200.000.000 50.000.000 25,00
N.DE SANTANDER 479 Erasmo Meoz 220.000.000

Erasmo Meoz 100.000.000

Rehabilitacion Dptal. 100.000.000

H. Mental de Cucuta 45.000.000

San José de Tibu 35.000.000

Ocafia 100.000.000
Servicio Seccional de Salud 50.000.000
Subtotal Norte de Santander 650.000.000 316.399.467 48,67
SANTANDER 481 Barrancabermeja 100.000.000

Barranca Municipio 5.000.000

Bucaramanga Sn Camilo 4.000.000

Bucaramanga HURGV 147.789.000

Bucaramanga ISABU 13.000.000

Florida Municipio 5.000.000

Giron Hospital 37.500.000

Lebrija 28.000.000

Piedecuesta 34.500.000

Puerto Wilches 7.211.000

Sabana de Torres 5.000.000

Barbosa 3.000.000

Adicion Diciembre 200.000.000
Subtotal Santander 600.000.000 215.324.073 35,88
Subtotal Zona Oriental 1.450.000.000 581.723.540 40,12
GRAN TOTAL 10.000.000.000 3.194.598.885 31,95

* El analisis de la facturacion a legalizar se hace en el numeral 4.2.2.
Fuente: Archivos Subdireccion Urgencias, Emergencias y Desastres - Ministerio de Salud.
Archivos Direccion de Andlisis y Politica Sectorial - Ministerio de Salud.

TABLA 4
DISTRIBUCION PRELIMINAR DE RECURSOS PARA DESPLAZADOS EN 1998

DEPARTAME |CONVENIO |DESTINACION DE MONTO TOTAL
NTO NUMERO RECURSOS
ATLANTICO Barranquilla

H. Universitario 200.000.000

H. La Manga 100.000.000

H. Nazareth 150.000.000




H. Pediatrico 200.000.000

H. General 100.000.000

Soledad 200.000.000

Malambo 30.000.000

Palmar Varela 20.000.000
Subtotal 1.000.000.000
CORDOBA Tierralta 200.000.000

Lorica 100.000.000

Valencia 100.000.000

Otros Hospitales 100.000.000
Subtotal 500.000.000
MAGDALENA Santa Marta 100.000.000

Ariguani 70.000.000

Ciénaga 100.000.000

Chibolo 30.000.000

Fundacion 30.000.000

Plato 30.000.000

Sitionuevo 40.000.000
Subtotal 400.000.000
CHOCO Quibdé 200.000.000

Bahia Solano 50.000.000

Riosucio 200.000.000

Itsmina 100.000.000

Subtotal 550.000.000

TOLIMA Chaparral 30.000.000

Armero Guayabal 10.000.000

Icononzo 30.000.000

Roncesvalles 40.000.000

Rioblanco 30.000.000
Subtotal 140.000.000
META H. Villavicencio 200.000.000

H. Granada 100.000.000

Puerto Lépez-Cabuyaro 100.000.000
Subtotal 400.000.000
CAQUETA | Maria Inmaculada [200.000.000
Subtotal 200.000.000
SANTANDER | Barrancabermeja [ 1.100.000.000
Subtotal 1.100.000.000
TOTAL 4.290.000.000

Fuente: Archivos Subdireccion Urgencias, Emergencias y Desastres - Ministerio de Salud.

232. Recursos del Presupuesto Nacional para el Sector Salud

Del presupuesto nacional de 1997 se adjudicaron $141,924,978 cuya ejecucion
como se muestra en la Tabla 5.




TABLA 5

RECURSOS DEL PRESUPUESTO NACIONAL PARA LA ATENCION A
POBLACION DESPLAZADA 1997

DEPARTAMENT [MEDICAMENTO |ASISTENCIA |[EQUIPOS TOTAL
0] S TECNICA EXTRAMURALE

S
ANTIOQUIA 38,452,077 15,571,798 15,836,031 69,859,906
BOLIVAR 19,217,453 835,751 13,903,839 33,957,043
CHOCO 5,858,312 5,858,312
SANTANDER 10,265,064 13,903,839 24,168,903
SUCRE 2,542,333 2,542,333
TOLIMA 5,028,412 510,069 5,538,481
TOTAL $ 81,363,651 $16,917,618 | § 43,643,709 $ 141,924,978

Fuente: Archivos Subdireccion Urgencias, Emergencias y Desastres - Ministerio de Salud.

Del presupuesto General de la Nacion - Ministerio de Salud, para 1998 se tiene
presupuestada la suma de $260 millones distribuidos asi:

e Para apoyo de Puestos Moviles de Salud para zonas de desplazamiento, $260 millones.

e Para talleres de capacitacion en legislacion Internacional del Derecho Internacional
Humanitario, legislacion nacional, politica publica y estrategias en terapéuticas en la
emergencia de salud del desplazamiento a nivel nacional y regional, un total de $40
millones.

Los recursos revisten vital importancia debido a que existen aun algunos entes territoriales
en los cuales la dinamica del desplazamiento no ha alcanzado unos niveles elevados y se
hace necesario realizar acciones de prevencion y preparacion ante el eventual crecimiento
de la problematica.

3. Asistencia Humanitaria Internacional en Salud

Ante las calamidades antropicas o naturales se presenta una respuesta solidaria de los
gobiernos del mundo como parte de un sistema que busca minimizar las consecuencias
posteriores o potenciales, asi como la preparacion y mitigacion en caso de eventuales
repeticiones del desastre.

Los multiples casos de violacion de los DDHH en Colombia, debido al conflicto interno, ha
motivado la presencia institucional internacional a fin de cooperar en la resolucién de una
de las mas profundas crisis humanitarias de fin de siglo.

La ayuda humanitaria internacional ingresa al pais a través de agencias multilaterales,
bilaterales y Organizaciones No Gubernamentales (ONGs) las cuales se han manifestado



con aportes en recursos y asistencia técnica especifica para la busqueda de una salida digna

ante los casos de desplazamiento forzado.

Se describen a continuacidn las agencias que, en torno al tema del desplazamiento, realizan
acciones de cooperacion con las autoridades gubernamentales y el analisis de dichas
actividades se amplia en el numeral 4.3. de este documento.

3.1. Agencias Multilaterales

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha venido desarrollando una serie de
actividades por medio de actividades de cooperacion técnica al Ministerio de Salud
mediante el proyecto de atencion integral en salud para la poblacion desplazada por la
violencia como también otras agencias internacionales de cooperacion interesadas en
cooperar con las autoridades sanitarias para que las acciones en salud se orienten hacia
el mejoramiento de la atencion integral a los desplazados por la violencia, mediante el

apoyo directo al Ministerio de Salud

La OPS ha gestionado la suma de US $200.000 (doscientos mil délares) los cuales se
han destinado para brindar una asesoria técnica nacional e internacional en el abordaje
de la problematica, la evaluacion y formulacion de politicas y la capacitacion y apoyo a

las autoridades territoriales.

En 1998, la Unidén Europea destind 5 millones de ECUs para los organismos que tienen
su accionar en nuestro territorio con la mision de trabajar en favor de la poblacion en
desventaja social forzada. La gestion y distribucion de los recursos de la Union Europea
para los afios 1998 y 1999 se aprecian en el Cuadro 1; sin embargo, no se dispone de una
informacion suficiente para evaluar la ejecucién de estos recursos, los cuales son
destinados para la atencion de 500 mil personas, en acciones de seguridad alimentaria
para mujeres y nifios, servicios de salud, saneamiento, agua, soporte psicosocial

postraumatico y albergue temporal.

CUADRO 1
RECURSOS DE LA UNION EUROPEA'Y
DISRIBUCION POR ENTIDADES Y ZONAS

ENTIDADES 1998 5 millones de ECU *

ENTIDADES 1999 5,6 millones de ECU *

MPDL de Espafia (Atlantico, Bolivar)

MPDL de Espafia

Cruz Roja de Espana (Atlantico, Santander,
Bogota, Antioquia, Caquetd)

Cruz Roja de Espana

Cruz Roja Francesa (Sucre, Cordoba)

Cruz Roja Francesa

UNICEF (Coérdoba, Antioquia, Chocd, UNICEF
Guaviare, Putumayo, Caquetd)

Meédicos sin Fronteras de Holanda (Bogota,

Bolivar, Cordoba)

CICR (Bogota, Antioquia) CICR

Asociacion Navarra Nuevo Futuro (Antioquia)

Asociacion Navarra Nuevo Futuro de




Espafia

Ciéritas de Espafia (Bogoté, Antioquia,
Santander)

OXFAM (Bogotd, Cauca, Antioquia)

OXFAM

Médicos del Mundo de Espaiia (Cauca)

Caritas de Bélgica

Save The Children del Reino Unido

Accidén contra el Hambre

Diaconia de Suecia

M¢édicos sin Fronteras de Espafia

Paz y Tercer Mundo de Espaiia

Comitato Internazionale per lo Sviluppo dei
Popoli de Italia

Fuente: Eric Noji, WHO, Geneva, 1998

3.2. Agencias Bilaterales

Se tiene documentada la cooperacion en salud de las Agencias Bilaterales, de los
Estados Unidos y Alemania, cuyos montos se aprecian en el Cuadro 2.

CUADRO 2

RECURSOS DE AGENCIAS BILATERALES PARA DESPLAZADOS

1997

1998

Alemania: GTZ

USA: USAID US § 25.000, Tanques
Plegables

USA: USAID US § 2 millones para Cruz Roja
Internacional, de los cuales un porcentaje sera para
salud e desplazados. Proyecto para donacion de
equipos. Pendiente de respuesta.

3.3. Organizaciones No Gubernamentales

Las ONG que han participado en la asistencia humanitaria para el desplazamiento en el
area de la salud han sido de cardcter nacional e internacional. En el Cuadro 3 se
relacionan solamente algunas de las ONGs de cardcter nacional debido a que no se
obtuvo datos sobre las ONGs internacionales de financiacién independiente.

CUADRO 3

ACCIONES DE ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES
PARA ATENCION A DESPLAZADOS

NACIONALES

Codhes: Investiga el papel de las politicas publicas en el
desplazamiento. Tiene un sistema de Informacion sobre el
desplazamiento. Monitorea territorios y localidades para
realizar alertas tempranas. Sugiere y brinda recomendaciones
para el disefo de politicas publicas.




Secretariado de Pastoral Social: Desarrolla actividades de
capacitacion, atencion primaria en salud y suministro de
medicamentos

Comision De Juristas: Inicio una Unidad de Investigacion
Juridica en Salud.

Justicia y Paz: Coordina aciones de salud con los Hospitales
del Uraba.

Federacion de Atencion a Desplazados - Fedes: No se obtuvo
informacion.

CINEP: Realiza investigaciones del conflicto. Tienen
programas de educacion no formal en DDHH para los
desplazados. También realiza actividades de
acompafiamiento a grupos de desplazados

Para el presente analisis no se obtuvo la informacion necesaria para evaluar los montos y la
forma de ejecucion de los recursos de estos organismos en el sector salud.

4. RESULTADOS DE LA INTERVENCION EN SALUD FRENTE AL
DESPLAZAMIENTO

En este capitulo se presentan los resultados de la formulacién e implementacion de las
politicas del sector salud para la atencion de los desplazados por la violencia, durante los
afos 1996 a junio de 1998, destacando en la medida de lo posible el impacto de estas
acciones sobre el perfil epidemiologico y la gestion en la prestacion integral de los servicios
de salud.

De igual modo, se hace un andlisis de los resultados de la asistencia humanitaria
internacional y la forma actual como afrontan la cooperacion hacia la poblacion civil
victima de la violencia y su consecuente desplazamiento.

Este analisis constituye la base para las conclusiones y recomendaciones que se articulan
con el giro que debe tomar el Sector Salud en torno a las politicas para la atencion del
desplazamiento y su papel fundamental de servir como un Enlace para la Paz.

4.1. De las Politicas del Ministerio de Salud frente al Desplazamiento

Se evalta la implementacion de las politicas vigentes del sector salud frente al fenomeno
del desplazamiento desde dos aspectos fundamentales como lo son: el marco legal dado
por la Ley 387 de 1997 donde se definen las competencias institucionales y las
actividades del sector y el desarrollo de las herramientas técnicas necesarias para su
implementacion.

4.1.1. Evaluacién del camplimiento del Plan Nacional para la Atencion a los Desplazados



Entendemos que la ejecucion del Plan Nacional para la Atencion Integral a los
Desplazados debia articularse con una serie de estructuras gubernamentales y
complementarse con estructuras no gubernamentales. Dentro de las gubernamentales
se tenian la Consejeria Presidencial a través de los comités de crisis, del sistema de
informacion y los comités de desplazados; La Oficina de Derechos Humanos del
Ministerio del Interior; La Consejeria de Derechos Humanos entre otras permitiria a
los sectores coordinar sus acciones.

Igualmente las estructuras no gubernamentales, como el Comité Interagencial de la
Naciones Unidas, Comité de las Organizaciones que ejecutan fondos de la Union
Europea; Red de Oficinas del CICR; Federacion de ONGs, entre otras, permitirian
establecer acciones de proteccidon o reparacion que complementarian las acciones de
mitigacion de los sectores.

El Ministerio de Salud defini6 las politicas que debian ser implementadas a nivel
local pero los estudios de campo evidenciaron que a pesar de los procesos de
capacitacion y divulgacion de normas desde el nivel central, éstas se permeaban con
dificultad a los niveles ejecutivos locales.

El impacto de las acciones del Ministerio de Salud frente al Plan Nacional de
Atencion Integral a la Poblacion Desplazada por la Violencia se evalu6 de acuerdo
con las diferentes fases del desplazamiento.

En la Fase de PREVENCION del Desplazamiento

COMPETENCIA | ACTIVIDADES IMPACTO
Participacion Ministerio de Salud - OPS trabajan |La implementacion de este programa
comunitaria y en la estrategia de Municipios sirvio para que se desarrollaran
Convivencia Saludables por la Paz. proyectos de convivencia ciudadana,
Pacifica programas de salud que se incluyeron
en los Planes Municipales, buscando
siempre el bienestar comunitario, la
conservacion del medio ambiente.
Otros municipios, como Mutata,
Apartado (Antioquia) y Tierralta
(Cordoba), al conocer los buenos
resultados han iniciado la fase de
implementacion
Derecho Coordinacion con la Oficina del Se enviaron a la Fiscalia 44 denuncias
Internacional Alto Comisionado de Naciones de violaciones al Derecho
Humanitario Unidas para los Derechos Humanos | Internacional Humanitario que fueron
en Colombia. En las zonas de recibidas en el ultimo afio de las
conflicto se realizaron trece talleres |diferentes Seccionales de Salud. Se
de divulgacion del Derecho incremento la actitud de denuncia
Internacional Humanitario y de ante estos eventos por parte de las
Proteccion a la Mision Médica, autoridades de salud (ver Anexo 1).
conjuntamente con la Cruz Roja No hay informacion disponible sobre




Internacional.

sus resultados.

Investigacion de
conflicto

Asesoria sobre la Carga en Salud en
Crisis Humanitaria mediante
estudios de caso en las poblaciones a
riesgo de desplazamiento en
Tierralta; en los desplazamiento
éxodo de los coliseos de Turbo y
Quibdo y en el asenta-miento de
Pavarando. También en los
desplazamientos dispersos de
Bogota y Cali; y en la fase de
retorno de San Marino y Riosucio
(Calvo J, 1998). Revision del Plan
de Beneficios del Acuerdo 59 con el
fin de evaluar si éstos cumplian con
los preceptos de la legislacion para
dar salud integral a los desplazados

Se demostrd la necesidad de ampliar
la cobertura de los servicios integrales
de salud por lo cual fue necesario
sugerir la ampliacion del Plan de
Beneficios para las poblaciones
desplazadas por la violencia.  En el
Acuerdo 85 se ampli6 el Plan de
Beneficios del Acuerdo 59 bajo la
Optica de proteccion al acceso y al
ejercicio a la salud, en el sentido de
proteger a las victimas y afectados los
derechos subsidiarios a la salud tales
como nutricion, psicosocial y
medioambiental.

En la Fase de ATENCION HUMANITARIA DE EMERGENCIA

ACTIVIDADES IMPACTO
COMPETENCIA
Atencion Suscripcion de Convenios en 15 Cobertura de atencion en salud a
Meédico - departamentos y 8 ESEs en el 150.000 desplazados para el afio
quirurgica y Distrito Capital para Atencioén 1997, con lo que se pretendia asegurar
Odontolégica Integral a la Poblacién Desplazada | casi el 100% de los desplazados en su
por la Violencia descritos en las momento. El costo por persona fue de
tablas 1 a 3 (numeral 2.3.1.). $68.000, equivalente a la UPC del
Distribucion de medicamentos para |régimen subsidiado. Para 1998 se
seis (6) departamentos (ver Tabla 5) | pretende cubrir cerca de 220.000.
Apoyo a emergencias en todas las
zonas en que se presentaron
desplazamientos masivos. En 1997 se
cubrieron seis departamentos y cinco
en lo que va corrido de 1998
Nutricionales Acciones de vigilancia De los 24 convenios de 1997, cuatro
epidemioldgica, valoraciones de ellos (16%) presentaron el
nutricionales y suplemen-tacion proyecto. Las acciones comprenden
como responsabilidad del sector labores de vigilancia nutricional,
salud, implementadas a partir de suplementacion y rehabilitacion. Es
enero de 1998. EIl Acuerdo 85 necesario incrementar estas
cubre los aspectos nutricionales en |actividades en los desplazados. Para
la atencion integral para la 1998 los proyectos de atencion
poblacion desplazada.. integral a los desplazados incluyen la
linea de atencion nutricional.
Psicosociales Apoyo al proyecto de UNICEF para |En el abordaje de la atencion




su aplicacion en Pavarando a fin de
mitigar el impacto del estrés pos
traumatico. Cinco proyectos
psicosociales apro-bados: Carisma,
Meissen Chapinero, Soacha y
Guavio

psicosocial se le dio cumplimiento a
la intersectoria-lidad. Se ha cubierto
el empoderamiento para la
reconstruccion de las redes sociales y
la elaboracion del duelo en el
desarraigo.

Saneamiento Realizacion de proyectos de El beneficio en el acceso al agua

ambiental saneamiento ambiental: Agua: potable cubri6 alrededor de 20.000
Dotacion de tanques de agua en personas con lo que se obtuvo una
Pavarandé Turbo, Quibdd Letrinas: |disminucion de las enfermedades
en Turbo, Pavarando, Riosucio, diarréicas y dermato-ldgicas en
Quibdo, Bahia Cupica. En 1998 se |Pavarando (ver numeral 4.2.1.). En
realizaron estas actividades en el estas zonas se logro el mantenimiento
Coliseo de Turbo y en Choc6. de los minimos estan-dares

humanitarios.

Equipos Realizacion de diecinueve (19) Prestacion de servicios de salud tipo

extramurales brigadas: en la zona del Choco, ocho | brigadas con un costo por persona de
(8); en el sur de Bolivar, dos (2); en |$17.500. Se dio cobertura total en
San Marino, cuatro (4); en La Miel y | salud en los 19 casos de atencion
Los Cambulos, cinco (5). Ademds, |humanitaria de emergencia por
se realizaron brigadas a un costo desplazamientos masivos, con una
aproximado de $140 millones en los |atencion de aproximadamente 8000
departamentos de Santander, Bolivar | personas.
y Antioquia. (ver Tabla 5).

Apoyo Logistico | Dotacion de equipos médicos Fortalecimiento de la Red de

minimos para atencion de urgencias,
equipos de radiocomunicacion y
ambulancias para transporte de
pacientes.

Urgencias en los municipios de las
zonas expulsoras y receptoras (ver
Tabla 5)

En la Fase de CONSOLIDACION Y ESTABILIZACION SOCIOECONOMICA

COMPETENCIA

ACTIVIDADES

IMPACTO

Aseguramiento

Ampliacion de la cobertura del régimen
subsidiado a la poblacion desplazada en
aquellos municipios con capacidad econd-
mica y en especial donde existen reasenta-

mientos.

Ingreso al Régimen Subsidiado
de la Seguridad Social de 1200
personas desplazadas por la
violencia de algunas
poblaciones. Se beneficiaron 3
de los 24 reasentamientos
(12,5%).

Prestacion de
Servicios de
Salud ante la
reubicacion y el

Acompafamiento a los retornos con

participacion de clinicas méviles durante
las seis primeras semanas, con evaluacion
de la prestacion de los servicios de salud,

Restitucion del derecho a los
servicios de salud con
mejoramiento en sus
condiciones, reflejado en la




retorno

como en el caso del reasentamiento de San
Marino, municipio de San Juan de Rio
Seco, Cundinamarca. Asignacion directa
de recursos ($100 millones) para la
atencion en salud en reasentamientos
(Carpintero, municipio de Cabuyaro,
Dpto. del Meta) y mediante convenios con
los Hospitales (La Cochinilla, municipio
de Cucuta). Los reasentamientos del
Tolima reciben los servicios médicos a
través de convenios con el Departamento
y los de la Hacienda Népoles en
Antioquia, a través de convenio con el
Servicio de Salud de Antioquia.

disminucién de los picos
epidemioldgicos, como lo
acontecido entre Clavellino,
Vista Hermosa y Domingodo,
en las cuales se control6 una
epidemia de célera. (ver
numeral 4.2.1.)

Verificacion de
las condiciones
minimas para
los sitios de
retorno

Realizadas en la Cuenca de Medio Atrato,
Cacarica y Riosucio en Chocd; en los
retornos de Tiquisio y Simiti en Bolivar y
Mapiripan en el Meta.

Fueron garantizadas las
condiciones para asegurar los
minimos estandares
humanitarios en las poblaciones
que retornaron a Riosucio. En
Cacarica y Medio Atrato no se
garantizaban las condiciones
por lo cual no se hizo retorno.

4.12. Evaluacion del Desarrollo de las Herramientas Técnicas en Desplazamiento.

Ante el crecimiento del problema del desplazamiento el Ministerio de Salud se dio a la
tarea de caracterizar el problema, definir el impacto del Plan de Beneficios para

desplazados

y definir las necesidades

de asistencia técnica para apoyar la

implementacion de las politicas nacionales para los desplazados en los entes territoriales.

Lo anterior motivo el diseio de protocolos, planes de beneficios, sistemas de
informacion y capacitacion, los cuales se evalian a continuacion.

4.1.2.1. Diseiio de Protocolos.

Se definieron las garantias para la atencion a las victimas y a los afectados asi como las
condiciones necesarias para garantizar los estdndares minimos humanitarios en salud,
para lo cual se realizaron los disefios preliminares de protocolos de atencion en salud,
los cuales requieren de un ajuste mediante prueba de campo (ver Anexo 3).

Se disefiaron fichas técnicas para la elaboracion de proyectos y para la evaluacion de
los mismos, las cuales sirven de base para la medicion de la Debilidad Manifiesta, la
evaluacion y seguimiento del comportamiento epidemioldgico y la prestacion de los

servicios.




4.1.2.2. Plan de Beneficios para los Desplazados.

Del analisis del Acuerdo 059 del CNSSS se recomend¢é la ampliacion de los beneficios
para los desplazados en sus derechos subsidiarios los cuales quedaron plasmados y
reconocidos en el Acuerdo 085.

4.1.2.3. Sistema de Informacion en Salud

El desarrollo del Sistema de Informacion en Salud para la Poblacion Desplazada por la
Violencia se basa en los datos que son insuficientes, de restringida validez interna y
externa por falta de estandarizacion en la toma de datos.

No obstante, se desarrollaron las siguientes acciones:

Inicio de la base de datos para Emergencias Complejas en la Subdireccion de
Urgencias, Emergencias y Desastres del Ministerio de Salud, con estudios de caso
mediante visitas de campo en Municipios a riesgo de desplazamiento (Tierra Alta),
de desplazamiento individual (Cali, Monteria), de desplazamiento tipo éxodo
(albergues de Bogota, Coliseo de Turbo, Pavarandd); asi como en los casos de
retorno y reubicacion (San Marino, Comunidad de Paz de San José de Apartado). Se
caracterizaron los riesgos en salud, inherentes al desplazamiento en conflicto
politico, que sirvieron concretamente para adicionar al Acuerdo 85 los conceptos de
poblacion afectada y riesgos inherentes al desplazamiento.

Con el redisefio de la ficha técnica para el seguimiento de convenios de prestacion
de servicios a desplazados por parte de los hospitales, se incluyeron variables
importantes para la caracterizacion de la Debilidad Manifiesta, las cuales seran
usadas como una base de datos para el estudio de las emergencias complejas.( ver
Anexo No 6)

Con el disefio del instrumento para el seguimiento discriminado de las actividades y
costos en la ejecucion de los convenios interadministrativos, se podra caracterizar el
perfil epidemioldgico de la poblacion desplazada por la violencia. En dicho
instrumento se recogen datos por grupos etdreos y para los servicios ambulatorios,
hospitalarios y urgencias. Este instrumento hace parte integral de los convenios de
1998 y sirve para la presentacion de los informes mensuales que son requeridos para
la legalizacion de los anticipos y de la facturacion correspondiente.

La experiencia del andlisis de informacion obtenida durante las asesorias territoriales y
el andlisis de la informacion existente en la SUED, permite sugerir la necesidad de
implementar un sistema de informacion cuyos objetivos han de ser:

Monitorear emergencias complejas.

Identificar zonas a riesgo de migracion forzada.

Servir de fuente para desarrollar planes de contingencia por parte de gobiernos y
agencias de asistencia humanitaria y desarrollo.



Las estrategias para la busqueda de dichos objetivos han de encaminarse en dos
aspectos basicos: la Deteccion Temprana de la Vulnerabilidad y la Deteccion de la
Debilidad Manifiesta.

Para la Deteccion de la Vulnerabilidad se han de tener en cuenta las siguientes
variables:

e Perfil Epidemioldgico: Vigilancia de la caracterizacion de los factores de riesgo
Demograficos, Geograficos, Econdémicos y etnograficos (bioldgicos, culturales,
sociales), asi como la vigilancia de la caracterizacion de los riesgos relacionados
con la incidencia y prevalencia de las principales enfermedades (perfiles endémicos
- epidémicos y de mortalidad).

e Perfil Institucional: Con vigilancia de la caracterizacion del desarrollo institucional
para el acceso a los Servicios de Salud, teniendo en cuenta los aspectos del
aseguramiento, las acciones de salud publica, promocion de la salud, proteccion
especifica, red de servicios, dotacion, equipos recurso humano, sistema de
informacion.

La deteccion de la Debilidad Manifiesta implica vigilancia de las variables:

e Perfil Humanitario: Estudio de lo relacionado con la caracterizacion de la
Proteccion del derecho a la salud (estdndares humanitarios) y Proteccion a la mision
médica (neutralidad), asi como la caracterizacion del ejercicio del derecho a la salud
(violaciones).

e Perfil de convocatoria: Con estudio de la caracterizacion del soporte social en salud
y caracterizacion de la capacidad propositiva del derecho a la salud.

Sera importante el desarrollo de nuevos indicadores epidemiologicos relevantes en la
reparacion y mitigacion, en reduccion de impactos negativos en la salud de poblaciones
en emergencias complejas, en indicadores humanitarios del derecho a la salud y
articulacion de la asistencia humanitaria en salud como puente para la paz.

Este diseio del sistema de informacién esta siendo reforzado por el Proyecto HINAP (
Health Intelligence Network for Advanced Contingency Planning Project) y la OPS en
su funcién de Cooperacion Internacional con el aporte de un Profesional de la
Ingenieria de Sistemas, quien disefiara el sistema.

4.1.2.4. Capacitacion

La necesidad esencial de compartir el uso de un lenguaje comun para la atencion en
salud de los efectos del conflicto complejo, bien sea victimas o afectados, fue
observada después de las asesorias en terreno, donde se evidencio que a nivel nacional,
departamental y municipal existia desconocimiento del marco legal y de las politicas y
acciones tanto del sector salud como de los demas sectores.



Después del analisis de los vacios de conocimientos mediante visitas de campo, en
relaciéon con marco conceptual, instrumental en servicios de salud en conflicto y en
DIH, se determinaron los objetivos y contenidos tematicos de la capacitacion.

Los objetivos definidos son:

e Capacitar personal del sector y otros sectores afines en relacion al problema del
desplazamiento interno por violencia y su atencion integral.

e Fortalecer el sector mediante el compromiso de su personal con la atencion
humanitaria y oportuna a los grupos de desplazados, mediante entrenamiento

integral.

e Lograr un conocimiento integral del fenémeno del desplazamiento, su impacto y su
resolucion asi como la ampliacion de los conocimiento del Derecho Internacional

Humanitario y los DDHH en salud.

CUADRO 4
CONTENIDOS TEMATICOS DE CAPACITACION EN DESPLAZAMIENTO
FORZADO

CAPACITACION CONCEPTUAL

CAPACITACION INSTRUMENTAL

Salud en conflictos armados tradicionales y
conflictos contemporaneos

Asistencia Humanitaria en Emergencias
Complejas: Mitigacion, Proteccion y
Reparacion de la Salud.

Impacto del desplazamiento sobre el sector
salud

Vigilancia Epidemiolégica en situaciones de
emergencia, Gestion de Servicios de Salud,
Aseguramiento.

Carga de salud en crisis humanitaria: perfil
epidemiologico y perfil humanitario

Proteccion de los estandares minimos
humanitarios: * Vulnerabilidad, * Medio
Ambiente, * Nutricion, * Agua, * Servicios de
Salud, * Salud reproductiva, * Red de
Servicios y Suministros Proteccion de
estandares colectivos: * Debilidad manifiesta *
Redes sociales y Soporte Psicosocial.

Proteccion del Derecho Internacional
Humanitario

Proteccion a la poblacion civil, Proteccion a la
mision médica, Causas de las emergencias
sociales y mediacion, Desastres y desarrollo,
Coordinacion de actividades en situaciones de
desastre, Aspectos éticos de la ayuda
humanitaria Derechos Humanos

La estrategia de capacitacion se hard mediante 18 seminarios que se llevaran a cabo

asl:




e Uno a nivel decisorio central, dirigido a personal de nivel superior directivo del
sector.

e Siete a nivel regional, dirigido a los gobernadores, secretarios departamentales de
salud, comités regionales de emergencia, directores de hospitales y coordinadores
de urgencias, emergencias y desastres en el nivel departamental.

e Diez a nivel local, dirigido a alcaldes, secretarios municipales de salud, directores
de hospitales y centros de salud, comités regionales de emergencia y otras
categorias de personal que se estime oportuno.

4.2. Evaluacion del Impacto en la Prestacion de los Servicios

El estudio del impacto sobre la salud se realizd teniendo en cuenta estas tres
variables: el perfil epidemiologico, la gestion de los servicios y el aseguramiento.

Es conveniente aclarar la dificultad existente a nivel del Ministerio de Salud y los
Entes Departamentales para la recopilacion de datos para un estudio mas amplio del
comportamiento de las diferentes variables dentro del fendmeno del desplazamiento,
no obstante haberse incluido dentro de las obligaciones de los convenios para la
atencion a los desplazados el envio mensual de informes epidemioldgicos, de
actividades y de ejecucion.

42.1. Impacto en el Perfil Epidemiologico

En la poblacion colombiana el 25% de los AVISA corresponden a la violencia,
seguido de un 14% relacionado con la morbimortalidad materno-infantil. Al analizar
este comportamiento en unos casos de las zonas de desplazamiento y de conflicto se
encontraron variaciones como a continuacion se expresa:

En zonas a riesgo de desplazamiento, como en el caso de los nifios desplazados de la
Cuenca del Salaqui, asentados en el sector urbano de Riosucio, presentaron un mayor
porcentaje de desnutricién en comparacion con los nifios de la zona urbana (Datos
Asequip - Choco, 1997).

En desplazamientos tipo éxodo, se reportd un incremento de la morbimortalidad de
las patologias infecciosas. En estas zonas se observd una desproteccion de los
estandares minimos humanitarios. Las acciones que el sector salud emprendié en
estos casos particulares generaron un impacto positivo al lograr detectar y disminuir
este comportamiento en los indices de morbilidad, como en el caso de Pavarando
donde después de los seis primeros meses de implementado el programa de
saneamiento comunitario se evidencié una disminucion de la tasa de mortalidad
especifica por diarrea (ver Anexo 4).

En la mayor parte de los albergues se observo que no se garantizaban los estandares
minimos humanitarios. Por ejemplo, el acceso a agua era menor de 5 litros



persona/dia, la disponibilidad de letrinas era mayor de 20 personas por letrina, y el
uso del espacio denotaba hacinamiento por haber més de 5 personas por 20 m?, como
en los casos de los coliseos de Quibdoé y Turbo.

Se desconoce el comportamiento epidemiologico de los casos de desplazamiento
disperso, pues no se tienen los datos discriminados en los organismos de salud que
recibieron recursos para la atencion de esta poblacion.

En retornos, como en los casos de Domingodd y Clavellino (Riosucio), se
presentaron diferencias en la incidencia del coélera. Clavellino y Domingodd
presentaron tres casos de colera en los cuales se encontrd que los promotores de salud
formados en Pavarandé no implementaron las acciones de demarcacion y division del
rio para evitar contaminacion de las aguas. En cambio, en Villa Hermosa no se
presentaron casos de coélera porque alli si se implementaron las medidas de
saneamiento por parte de los promotores.

En los asentamientos de reubicados, la poblacion presentd demandas sentidas en mas
del 50%. Esto muestra una gran diferencia con los indices nacionales, los cuales se
encuentran por debajo del 34% de la demanda sentida (ver casos de estudio de San
Marino en Cambao, Anexo 5).

El comportamiento epidemiologico en los casos de reubicados mostré algunas
diferencias, como en Icononzo donde se detectaron altas prevalencias de infecciones
de transmision sexual, maternidad en adolescentes, desnutricion y trauma por
violencia.

42.2. Impacto en Ia Gestion de Servicios

Para la prestacion de servicios se suscribieron convenios con 13 departamentos y 12
hospitales publicos. Las Direcciones Seccionales a su vez suscribieron convenios con
otros 81 hospitales, distribuidos en las regiones de la costa atlantica, oriente y centro
occidente, cuya distribucion por niveles de atencion se aprecia en la Tabla 6.

TABLA 6
DISTRIBUCION DE LOS CONVENIOS POR NIVELES PARA LA ATENCION EN
SALUD A LOS DESPLAZADOS POR LA VIOLENCIA, 1997

Hospitales Costa Centro- Oriente | Total
Atlantica | Occidente

Primer Nivel 19 26 11 56
Segundo Nivel 12 9 5 26
Tercer Nivel 2 7 2 11
Totales 33 42 18 93
Servs. Seccionales 3 5 3 11

Total Convenios 36 47 21 104




El 60% de los convenios se realizaron con hospitales del primer nivel de atencion; el
28% con el segundo nivel y el 12% con instituciones del tercer nivel de atencion.
Ademas, 11 de los 13 departamentos con los que se firmaron convenios reservaron
recursos para la atencion a los desplazados

La totalidad de las instituciones del segundo y tercer nivel pertenecen al Programa de
Mejoramiento de los Servicios de Salud. Esta ultima informacion adquiere relevancia
en la medida en que analicemos los problemas de gestiéon administrativa encontrados
en la mayoria de estas instituciones.

La atencion en salud prestada por estas instituciones consistié en: servicios
ambulatorios, servicios hospitalarios y servicios de urgencias. Ademas, actividades de
saneamiento ambiental, atencion psicosocial y nutricional.

En diciembre de 1997 la SUED no tenia ningun informe de actividades y ejecucion
de los convenios, siendo necesario hacer reiteradas solicitudes para el cumplimiento
de las clausulas contractuales y que los datos estuvieran acordes con las actividades
del articulo 30 del Decreto 1283 de 1996. Para el primer bimestre de 1998 sélo
enviaron algun tipo de datos 48 instituciones, discriminadas asi:

En la zona oriental, 11 de las 19 instituciones enviaron una relacion de actividades
con corte a diciembre de 1997. Estas, por sus datos, no ofrecen confiabilidad ni sirven
para hacer un analisis.

En la zona costa atlantica sélo relacionaron datos 8 de 35 instituciones,
correspondientes todas al departamento de Cérdoba, con diferentes fechas de corte y
cuyas actividades no representan la realidad de la atencién en el momento actual.
Muchas de estas actividades fueron facturadas por debajo de las tarifas vigentes,
como en el caso del Hospital de Pueblo Nuevo. La heterogeneidad de los reportes
entre una institucion y otra no permite tener certeza en la consistencia de los datos;
mientras unos reportan consultas sin incluir los medicamentos, otros ni siquiera
reportan actividades de odontologia, sabiendo que en esas instituciones si se presta el
servicio. Como los datos estan globalizados para el departamento no se puede realizar
ningin tipo de andlisis al respecto. Las demds instituciones de los otros 4
departamentos de la region que tienen convenios vigentes no han reportado
informacion alguna.

Por otra parte, algunas instituciones de Cordoba han reportado que la ejecucion de los
convenios ha alcanzado el 100%; sin embargo, en el Ministerio de Salud no se tienen
los soportes necesarios para la legalizacion de esa informacion.

De la zona centro occidente se ha recibido informacién procedente de 24 de las 42
instituciones; esta informacion fue reportada en 4 diferentes tipos de formatos. En la
informacion revisada se encontrd que todos envian en una forma heterogénea los
reportes de las actividades de urgencias y consulta especializada. Solo los 11



hospitales de Antioquia y los hospitales de Meissen en Cundinamarca y Chapinero en
Bogoté reportaron actividades de imagenes diagndsticas y de laboratorio.

En el informe sobre el nimero de formulas despachadas llama la atencion el hecho de
que no coinciden el nimero de consultas con el numero de formulas despachadas,
como se evidencia en el caso del Hospital de San Juan de Rio Seco, donde se
reportaron 25 formulas despachadas frente a 237 consultas ambulatorias y 18
urgencias

En total, en la zona de centro occidente se reportaron 41.200 actividades de consultas
ambulatorias; 748 hospitalizaciones; 6.598 atenciones odontologicas; 328 actividades
individuales de atencion psicosocial y 91 talleres psicoterapéuticos. Las actividades
medio ambientales s6lo fueron reportadas por Pavarando, Bahia Cupica y La Miel,
quienes desarrollaron proyectos de instalacion de letrinas, cloracion de agua y
capacitacion para promotores de salud.

Algunas instituciones de Antioquia, Chocd, Cundinamarca y Tolima informaron un
porcentaje de ejecucion mayor a los datos que aparecen en la Tabla 1 del presente
informe. Estos hospitales, al ver agotados los recurso, comenzaron a limitar la
prestacion de servicios, como en los casos de los hospitales de Turbo, Quibdo,
Itsmina, Bahia Solano, Roncesvalles, Rio Blanco y Soacha.

La situacion anterior ha permitido que, para los convenios de 1998, se halla
estandarizado el formato de recoleccion de informacidn, con lo que se podra realizar
un mejor estudio de ejecucion y de costo eficiencia. Este formato hace parte integral
de los convenios (Anexo 7).

En la fase de Asistencia Humanitaria de Emergencia, los recursos destinados por la
nacioén se brindaron para atender al 63% de la poblacién que en ese momento se
documentaba por diferentes fuentes a 207.000 como desplazados. El 37% restante se
esperaba que fuese asumido por el nivel departamental o municipal.

Esta oferta de recursos significo llegar a 51 municipios de los 131 que habian
reportado desplazamiento. Estos datos han permitido identificar los municipios que
requieren asignacion de recursos para 1998.

Después de revisar toda la informacion recibida en el Ministerio de Salud (SUED)
por parte de las fuentes primarias, se puede concluir que €sta, por su presentacion y
contenido, no es suficiente para evaluar la realidad del impacto en la oportunidad y
mejoramiento de la salud de la poblacion desplazada.

En su lugar, el trabajo de campo nos permitio observar que los dos factores relevantes
sobre la prestacion de los servicios, como son la sobrecarga en la capacidad
resolutiva y las dificultades en el acceso a los servicios, nos da la base para evaluar
el impacto asi:



o Frente a la sobrecarga en la capacidad resolutiva, observamos que esta situacion
solo se aprecid en los desplazamientos tipo éxodo como en Pavarandd y Turbo
(Antioquia); en Quibdod (Choco), en el barrio Nelson Mandela de Cartagena
(Bolivar) y recientemente en Barrancabermeja.

e En relacion con la dificultad en el acceso a la prestacion de los servicios se
observaron diferentes situaciones:

Hay dificultades con la certificacion de la condicion de
desplazado en casi la totalidad de los departamentos, este documento es
requisito para legalizar la facturacion de los servicios prestados.

En ciudades, como Soacha o Bogota (Ciudad Bolivar, Bosa), la
certificacion representa un riesgo hacia la vida del desplazado, al perder este
su situacion de incognito que le aseguraba su integridad fisica. En estas
zonas se presentaron solicitudes de los desplazados en el sentido de no
exigir la certificacion para la prestacion de los servicios de salud, situacion
que limito la prestacion del servicio por parte de los hospitales y que hoy
por hoy agrava el proceso de legalizacion.

Otro factor que afectd el acceso a los servicios de salud fue el
sistema de fichos implementado por la Secretaria de Salud y Seguridad
Social de Turbo a la poblacién chocoana desplazada y ubicada en el Coliseo
de Turbo. En esta zona de asentamiento s6lo se repartian un nimero
determinado de fichos en el dia y para cada actividad se requeria un ficho.

También se observaron dificultades en el acceso por amenaza a
la mision médica, como en los casos del director de Bajira (Mutata -
Antioquia), del Médico Rural de Roncesvalles (Tolima) y de un auxiliar de
enfermeria de Vista Hermosa (Medio Atrato - Chocd), donde las acciones
de salud no podian desarrollarse en la zona rural. El equipo médico no podia
salir de la cabecera a prestar sus servicios debido a la amenaza a su
integridad fisica por el supuesto de ser o haber sido colaborador de uno de
los actores del conflicto.

Otra situacion de dificultad en el acceso fue la presentada en los
casos de atencion en salud de las zonas de retorno de la finca de San Marino
(Cambao - Cundinamarca), donde se utilizd la modalidad de brigadas
comunitarias o Programas Integrales Comunitarios en Salud -PICS- lo cual
generd un alto costo y una baja eficiencia por incremento de valor per capita
de las actividades. Esta situacion agot6 rapidamente los recursos dejando la
poblacion desprotegida.

Poblaciones receptoras como Pavarandocito expresaron su
insatisfaccion con la calidad del servicio recibido. Mientras los desplazados
de Pavarand6 gozaban de mejores beneficios, quienes se encontraban en la
misma area de influencia reclamaban servicios de salud de mejor calidad y
mayor amplitud de beneficios. Esto generd un conflicto entre la poblacion
viviente y los desplazados.



o La mayor problematica en el acceso a la salud se ha generado
por las dificultades administrativas en la facturacion, la cual presenta
problemas de auditoria y contraloria para la legalizacion de los anticipos de
los convenios.

Antes de entrar a analizar el impacto de la ejecucion de los recursos asignados en
1997 conviene conocer como se llevo a cabo su distribucion.

Estos recursos pretendian cubrir una poblacion de 145.138 personas de 207.000
(70%), con una inversion de $68.900 per capita anual. En la zona centro occidente,
donde se incluyen los hospitales de Bogotd, se cubriria una poblaciéon de 92.163
personas, de 79.000 desplazados (117%); para la zona atlantica, 31.930 frente a
72.000 desplazados (44%); y en la zona oriental, 21.045 de 56.000 desplazados
(37%), teniendo como base que el numero de desplazados son los reportados por
Codhes y Cinep.

Para detenernos un poco en el andlisis de esta problematica nos valemos de los datos
de las Tablas 1 a 3 los cuales se consolidan en la Tabla 7, donde se muestra la
ejecucion de los recursos.

TABLA 7
PORCENTAJE DE EJECUCION DE LOS CONVENIOS PARA ATENCION
A DESPLAZADOS POR LA VIOLENCIA RESUMEN TABLAS1-2-3
A JULIO DE 1998

Departamentos y Zonas del Pais que % de facturacion
recibieron recursos mediante convenio presentada para
legalizar
Bolivar 34.57
Cesar 53.36
Coérdoba 46.86
Magdalena 61.38
Sucre 69.79
Promedio zona Costa Atlantica 50.35
Antioquia 30.59
Bogota 2.38
Cauca 25.89
Cundinamarca 34,31
Choco 65.97
Tolima 23.56
Promedio zona Centro-Occidente 23.70
Casanare 25.00
Norte de Santander 48.57
Santander 35.88
Promedio zona Oriente 40.12




PROMEDIO PAIS 31.96
Fuente: Archivos SUED - Ministerio de Salud.
Archivos Direccion de Analisis y Politica Sectorial - Ministerio de

Salud.

En la anterior tabla se puede apreciar como el nivel de facturacion, reportado al
Ministerio de Salud, ha sido muy bajo en todo el pais, con un promedio de 31.96%
después de nueve meses de haberse entregado los recursos a los departamentos y
hospitales para la atencion integral de los desplazados por la violencia.

La problematica que se presenta en la ejecucion de los recursos y su legalizacion ha
generado un retraso en los giros lo que conlleva a la no prestacion integral de los
servicios a los desplazados.

Los principales problemas encontrados en el trabajo de campo e identificados
también por el equipo de auditores de la Direccion de Analisis y Politica Sectorial del
Ministerio de Salud son:

e La mayoria de las ESEs con las cuales se firmaron convenios presentan serias
deficiencias en la facturacion y aplicacion de tarifas, no obstante llevar mas de 10
afnos de estar facturando con tarifas SOAT y tres afios de estar utilizando los
programas de facturacion donados e implementados por el Ministerio de Salud. Se
utilizan codigos y tarifas que no corresponden con los procedimientos o no se
incluyen en la factura drogas y/o servicios prestados.

e Adicionalmente se presentan dificultades en la legalizacion que van desde la falta
de soportes, (certificacion de desplazado, firma del usuario, droga entregada sin un
ejercicio medico previo, examenes autorizados por personal no competente) hasta
las acciones que no pueden ser justificadas, como la doble facturacion, facturacion
sin prestacion del servicio o el uso inapropiado de los servicios por parte de los
usuarios o de los oferentes.

e La no certificacion de la condicion de desplazado a nivel territorial traec como
consecuencia la no aceptacion de la cuenta de cobro o su retraso.

e Se han prestado los servicios que se ampliaron en el Acuerdo No 085 sin proyectos
y sin la autorizacion de la Direccion General para el Desarrollo de los Servicios de
Salud.

e A nivel territorial, en especial en la zona costa atlantica, existe por parte del
personal directivo y de manejo un desconocimiento de la legislacion vigente sobre
desplazados antes de las visitas de los asesores de la O.P.S.

e Existen unos largos periodos refractarios, desde el momento de la asignacion de
los recursos por parte del C.N.S.S. hasta la real prestacion del servicios a los



desplazados. Dichos periodos refractarios se encuentran: en la presentacion de los
proyectos por parte de los entes territoriales o ESEs y su aprobacion; en la
asignacion y distribucion de recursos por parte del Ministerio de Salud; en la
legalizacion y firma de los convenios; en el giro de los recursos y en la inclusion
de éstos a los respectivos presupuestos. Una vez cumplidos estos requisitos es
cuando real y legalmente el desplazado puede hacer uso de los servicios con cargo
a dichos recursos.

Del andlisis de la Tabla No 3 podemos apreciar que después de ocho meses de haberse
asignado $ 15.000 millones para la atencion integral de los desplazados, solo el 8.66%,
correspondientes a Barrancabermeja y Villavicencio, han sido firmados los convenios y han
recibido el anticipo. Esta situacion estd generando dificultades en el acceso hasta llegar a la
negacion de la prestacion de los servicios.

423. Garantia del derecho a la salud - Aseguramiento.

En la reubicacion, el aseguramiento al régimen subsidiado esta centrado en los
esfuerzos fiscales municipales para incrementar cupos y mantener la afiliacion. Los
municipios receptores no han mostrado interés en afiliaciones que se supone van a ser
transitorias (esto es hasta que los desplazados retornen). Algunos entes territoriales
han declarado su renuencia a tomar este tipo de decisiones aduciendo que la
priorizacion debe ser para los residentes. Son contados los municipios que han
aceptado priorizar e incluir a los desplazados en el régimen subsidiado, lo cual ha
generado conflictos con las poblaciones pobres del municipio, tal como se presentd
en San Marino.

Por otra parte, el sistema de afiliacién en zonas de conflicto representa una UPC con
un alto nivel de costo y baja eficiencia debido a la alta prevalencia de patologias y a
su baja capacidad de resolucion, comparada con la de las poblaciones estables.

4.3. Evaluacion de la Asistencia Humanitaria Internacional

43.1. Agencias Multilaterales, Asesoria OPS - Ministerio de Salud

Las acciones estan siendo orientadas al reforzamiento de las politicas y lineas de
accion, a la asistencia técnica en los entes territoriales y al desarrollo del sistema de
informacion.

e Consolidacion de politicas y lineas de accidon para la coordinacion y ejecucion
operativa en la atencion del desplazamiento, con resultados en los entes
territoriales:

e Fortalecimiento de la Coordinacion Interagencial dentro del Sistema de
Naciones Unidas en Colombia bajo el principio de cooperacion técnica.



Adaptacion de los protocolos de salud e inicio de los protocolos de abordaje
medioambiental para la atencion en salud a la poblacion desplazada.

Entrenamiento de personal calificado sobre el manejo de Emergencias en
Salud para Poblaciones Desplazadas (Health Emergencies in Large
Population).

e Apoyo al Ministerio en el nivel central, departamental y local, en el manejo del
desplazamiento como una emergencia compleja mediante la articulacion de
actividades de capacitacion y asesoria:

Redisefio de la ficha técnica para la calificacion y evaluacion de Proyectos
con el fin de acceder a los recursos destinados para la atencion la poblacion
desplazada por la violencia en Hospitales. (Anexo 6)

Inicio de un proceso de capacitacion para los funcionarios responsables del
sector en la toma de decisiones y acciones operacionales en salud para el
manejo de emergencias complejas con grandes poblaciones.

Ampliacion de las acciones de la Subdireccion de Urgencias, Emergencias y
Desastres dirigidas a los Entes Territoriales con el apoyo de tres
Profesionales aportados por el Proyecto con los cuales se han coordinado
acciones para la ejecucion de compromisos y principios de respuesta
mediante actividades de sensibilizaciéon, marco legal del manejo del
desplazamiento, DDHH y DIH. Estas conferencias y talleres de capacitacion
se realizaron en 26 capitales de departamento y puntos criticos (ver Tabla 8).

e Apoyo para el mejoramiento del sistema de informacion en salud sobre
desplazamiento:

Inicio de las actividades para el establecimiento de mecanismos de captura y
manejo de la informacién en salud sobre el desplazamiento.

Capacitacion en el Sistema de Manejo de Suministros de Ayuda Humanitaria
para Emergencias, SUMA, para su utilizacion por Organismos
Gubernamentales y no Gubernamentales.

Inicio del disefio de una pagina Web (Proyecto HINAP) donde se tendra un
espacio para la presentacion de acciones, esfuerzos y cifras sobre el
desplazamiento por parte de los diversos Organismos y Agencias que actuan
sobre la problematica.



TABLA 8
ASESORIA EN LOS ENTES TERRITORIALES
PROFESIONALES NACIONALES OPS, A JULIO DE 1998

DEPARTAMENTO | ASESORIAS PARA PROYECTOS CAPACI
DIFUSION DE NORMAS Y TA-
PROYECTOS CIONES
No. |VISITAS | PROYECT |RECIBID |APRO- |SENSIBI
IPS |DPTOS. |OS (03] BADOS |-
ASESORA LIZACI
DS ON,DIH,
ATLANTICO 16 |3 7 7 3 2
BOLIVAR 7 2 7 7 0 1
CESAR 3 2 4 4 0 1
CORDOBA 2 2 3 3 0 0
GUAJIRA 9 2 5 5 2 2
MAGDALENA 10 |3 4 4 0 0
SUCRE 2 2 2 2 0 1
TOTAL COSTA 49 16 32 32 5 7
META 20 |3 6 6 6 3
CASANARE 6 1 0 0 0 1
ARAUCA 5 1 0 0 0 1
GUAINIA 2 1 0 0 0 1
VICHADA 2 1 0 0 0 1
SANTANDER 7 1 6 6 3 1
NORTEDES. 8 1 0 0 0 2
BOYACA 5 1 0 0 0 2
CAQUETA 14 1 1 3 1 3
TOTAL ORIENTE 69 11 13 15 10 15
ANTIOQUIA 6 5 6 4 4 11
BOGOTA 8 3 8 2 2 8
CUNDINAMARCA 3 2 2 2 2 3
CALDAS 0 1 1 1 1 1
CHOCO 6 3 5 2 2 7
CAUCA 0 0 0 0 0 0
HUILA 4 2 1 1 1 4
NARINO 3 2 1 1 1 1
RISARALDA 0 1 1 1 1 1
TOLIMA 8 2 1 1 1 2
QUINDIO 0 1 1 0 0 1
VALLE 2 3 2 0 0 2
TOTALCENTRO 44 |25 29 15 15 41
OCCIDENTE
GRAN TOTAL 162 |52 74 62 30 63







43.2. Agencias Bilaterales

La inversion de las agencia bilateral de Estados Unidos( USAAID), representada en
tanques plegables para el abastecimiento de agua potable benefici6 a 20.000 personas, con
una disminucién de las enfermedades diarréicas y dermatoldgicas. No se tiene mas
informacion en otras acciones de cooperacion.

433. Organizaciones No Gubernamentales

No se dispone de la informacion necesaria para evaluar la forma de ejecucion de las
donaciones y, en consecuencia, su impacto directo sobre la prestacion de los servicios a la
poblacion desplazada.

5. RECOMENDACIONES

Los resultados de la intervencion del sector salud sugieren recomendaciones en tres grandes
areas: politicas del sector salud, estrategias para los procesos de gestion de prestacion de
servicio en salud y Asistencia Humanitaria.

5.1. Acerca de las Politicas del Sector Salud para los Desplazados.

En primer lugar se sugiere que, teniendo en cuenta el alto poder de convocatoria del
sector salud, éste debe asumir el liderazgo de la coordinacion para el desarrollo de las
politicas intersectoriales dadas en los protocolos del Decreto 173 de 1998, ya que el
desarraigo de los derechos subsidiarios de la salud conlleva a aumentos de la
morbimortalidad y sus costos.

En la Fase de Prevencion del Desplazamiento se recomienda que el gobierno nacional
defina un niimero de municipios prioritarios, en especial en zonas de soluciones de paz
(despeje, comunidades de paz, zonas de seguridad), en los cuales los diferentes sectores
definan y apliquen sus estrategias de conformidad con los protocolos del Decreto 173
de 1998.

Se sugiere que la Direccion General para el Desarrollo de los Servicios de Salud del
Ministerio de Salud coordine y defina en estos municipios ya priorizados los proyectos
de convivencia ciudadana para que se articulen con los programas interinstitucionales
para el logro de la paz.

Se recomienda que los proyectos de convivencia ciudadana para estos territorios de paz
incluyan aspectos primordiales tales como: difusion y aplicacion del Derecho
Internacional Humanitario con un enfoque dirigido hacia la proteccion de la mision
médica; Planes Centinelas de Atencion Bdsica por territorios y proyectos cofinanciados
para el Desarrollo de los Servicios de Salud.



Recomendamos realizar investigaciones frente al conflicto complejo a fin de conocer
los factores determinantes y condicionantes que inciden en la salud de las poblaciones
afectadas. Esto debido a que los nuevos procesos y dinamicas se estan desarrollando
segiin zonas de alerta, impacto o reparacion las cuales precisan ser estudiadas y
analizadas para definir las politicas y las estrategias pertinentes.

Para lo anterior se requiere la implementaciéon de un sistema de informacién que
contenga no sélo las variables epidemioldgicas en salud sino las relacionadas con los
aspectos humanitarios del conflicto y el desplazamiento.

Seria conveniente priorizar la elaboracion de proyectos psicosociales, nutricionales y
medioambientales que permitan desarrollar acciones especificas sobre los derechos
subsidiarios de la salud con intervenciones sobre los estandares minimos humanitarios,
contemplados en el Acuerdo 85, puesto que esta demostrado que la mayoria de las
acciones han sido desarrolladas de conformidad con el Acuerdo 59.

Es indispensable estudiar la factibilidad de trasladar a los entes territoriales la asuncioén
del acompanamiento en los periodos refractarios de los desplazamientos masivos.
Mientras esto se logra, es necesario agilizar el proyecto de Unidades Moviles de
Atencion que a nivel nacional ha propuesto la SUED para intervenir en los periodos
refractarios de la prestacion del servicio de salud en las zonas de impacto del conflicto.

Para el desplazamiento tipo disperso, recomendamos que con urgencia se realice un
estudio técnico administrativo y juridico de los problemas que se han presentado para la
legalizacion de los recursos suministrados para la atencion a los desplazados como una
solucion a muy corto plazo para la atencion en salud.

Una alternativa a estudiar seria la de otorgar un aseguramiento temporal destinando un
FOSYGA para el desplazamiento tipo disperso, con lo cual se daria aseguramiento a un
porcentaje de desplazados segiin lo defina el CNSSS. Esto permitiria que los recursos
de la subcuenta ECAT destinados para los desplazados se utilizaran solamente para los
casos de desplazamiento tipo éxodo.

Se sugiere que para la fase de Consolidacion y Estabilizacion Socioecondmica se
definan mecanismos para la ampliacion de coberturas en situaciones de desplazamiento
disperso sin intencion de retorno o en los casos de retorno o reubicacion, en especial en
los territorios de paz.

Recomendamos estudiar la ampliacion del aseguramiento en las zonas de conflicto para
que en una forma equitativa se incluya tanto la poblacién desplazada como la receptora
evitando asi los conflictos observados entre las poblaciones receptoras y desplazadas.

Es recomendable que a las poblaciones que han sido victimas de eventos traumaticos
con secuelas de guerra y los mutilados por minas antipersonales, una vez calificada su
incapacidad, se les de una indemnizacion y el acceso gratuito a un plan de beneficios
equivalente al del régimen contributivo.

Con el fin de facilitar los procesos de retorno es conveniente garantizar y verificar la
conservacion de los estandares minimos humanitarios.

Una recomendacion para el sector salud y en especial para las facultades formadoras de
recursos humanos en salud es la intensificacion de los contenidos estructurales de los



curriculos en torno a los temas de Derecho Internacional Humanitario, DDHH,
violencia, conflictos complejos, dinamicas de desplazamiento y convivencia pacifica.

5.2. Frente a la Prestacion de los Servicios.

Desde el punto de vista epidemiologico, se recomienda sistematizar las acciones de
vigilancia epidemioldgica en torno a la morbimortalidad sentida, tanto de la demanda
institucional como de las acciones en terreno en los albergues y zonas de asentamiento.
Para ello se deberia implementar de forma sistematica la sefalizacion en el SIS-1 a fin
de que se pueda tabular y estudiar el comportamiento de los indicadores de salud.

Se recomienda fortalecer en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud los
procesos de facturacion, pues este ha sido uno de los problemas administrativos que
mayor impacto negativo ha generado en la atencion a los desplazados. El Programa de
Mejoramiento de los Servicios de Salud tendria un papel protagénico ante esta
sugerencia.

5.3. Frente a la Asistencia Humanitaria Internacional.

La cooperacion internacional deberia permitir modificar la asistencia humanitaria
desarrollada en paises con sistema publico de salud hacia politicas de cooperacion
humanitaria, basado en el principio de corresponsabilidad global con estrategias que
irian mas alla de la proteccion y la mitigacion, abordando la reparacion del derecho al
ejercicio a la salud en condiciones de conflicto.

Ello supone la creacion de una estrategia humanitaria y otra financiera con prioridades
sobre areas afectadas. Las acciones de responsabilidad prioritarias serian de proteccion
en zonas de alerta y complementacion en zonas de mitigacion y reparacion.
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ANEXO1 RESUMEN ATENTADOS A PERSONAL DE SALUD E INSTITUCIONES
Y VEHICULOS DE TRANSPORTE DE URGENCIAS DURANTE LOS ANOS 1989
1998.

ANEXO 2 TERMINOS DE REFERENCIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DE LOS
CONVENIOS INTERADMINISTRATIVOS PARA LA ATENCION INTEGRAL EN



SALUD A DESPLAZADOS POR LA VIOLENCIA PROYECTO PARA LA ATENCION
EN SALUD A DESPLAZADOS, PAGS. 4A9

ANEXO 3 PROTOCOLOS DE ATENCION EN SALUD A LA POBLACION
DESPLAZADA, DOCUMENTOS PRELIMINARES

ANEXO 4

ANTIOQUIA.

ESTUDIO COMPARATIVO DEL COMPORTAMIENTO
EPIDEMIOLOGICO EN LA ZONA DE ASENTAMIENTO DE PAVARANDO,

ANEXO 5 ESTUDIOS DE CASO EN CAMBAO Y SAN MARINO

ANEXO 6 FICHA TECNICA DE CALIFICACION DE PROYECTOS PARA LA
ATENCION A DESPLAZADOS

ANEXO 7 FORMATO DE INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES Y COSTOS
PARA EL SEGUIMIENTO DE LOS CONVENIOS PARA LA ATENCION EN SALUD
A LOS DESPLAZADOS

ANEXO No 1

RESUMEN ATENTADOS A PERSONAL DE SALUD-PACIENTES
INSTITUCIONES Y VEHICULOS DE TRANSPORTE DE

URGENCIAS

DURANTE LOS ANOS 1989 - 1998

EVENTO

EVENTOS

VICTIMAS

INSTITUCIONE

S

MUERTOS
HERIDOS

RETENIDOS

DESAPARECIDOS

AMENAZADOS

H

C.S

P.S

PERSONAL DE SALUD
AFECTADO

125

6 39

7

0

73




MEDIOS DE TRANSPORTE DE
PACIENTES AFECTADOS
PERTENECIENTES A
INSTITUCIONES DE SALUD

INSTITUCIONES PRESTADORAS
DE SERVICIOS AFECTADAS

9

PACIENTES AFECTADOS

2

2

TOTALES

161

6 41 7 0 73 4 3 2

D)

e LA SECRETARIA DE SALUD DE ANTIOQUIA REPORTA EVENTOS A PARTIR
DEL ANO 1989; DE LAS OTRAS UNICAMENTE TENEMOS DATOS A PARTIR

DEL ANO 1997

e FUENTE : ARCHIVOS SUBDIRECCION URGENCIAS, EMERGENCIAS Y
DESASTRES - MINISTERIO DE SALUD.

ANEXO 2

Términos de Referencia para el
establecimiento de los convenios
interadministrativos para la atencion integral
en salud a desplazados por la violencia
Proyecto para la Atencion en Salud a
Desplazados, Pags. 4 a 9

ANEXO 3

Protocolos de Atencion en Salud a la
Poblacion Desplazada, documentos
preliminares

ANEXO 4

E studiocomparativo del comportamiento
epidemiologico en la zona de asentamiento de
Pavarandd, Antioquia.



ANEXO 5

Estudios de caso en Cambao y San Marino

ANEXO 6

Ficha técnica de calificacion de proyectos para
la atencion a desplazados

ANEXO 7

Formato de Informe Mensual de Actividades y
Costos para el seguimiento de los convenios
para la atencion en salud a los desplazados.



