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RESUMEN El presente articulo hace una aproximacion a las luchas de los pueblos indigenas en Colombia,
particularmente aquellos pertenecientes al Consejo Regional Indigena del Cauca (Cric), por la materiali-
zacion del derecho fundamental a la salud, a lo largo de cinco periodos histdricos entre 1971y 2019. Este
articulo presenta las caracteristicas de la disputa politica con el Estado, la transformacion contenciosa de
la politica de salud indigena, direccionada desde el estado, y de la politica indigena de salud, promovida
desde las luchas de los pueblos indigenas. Ambas politicasse expresan en enfoques, normas e instituciones
en un contexto de violencia, discriminacion y racismo; en la permanente tension entre un Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS) oficial, con una logica de mercado y rentabilidad econémica, y un
Sistema de Salud Indigena, Propio e Intercultural (Sispi) de caracter colectivo y publico, que desafia
las asimetrias de poderes y saberes entre el modelo hegemoénico de desarrollo, la medicina occidental y
democracia restringida, orientado hacia el buen vivir, la sabiduria ancestral y la accion politica colectiva
basada en la ley de origen, el derecho mayor y el derecho propio de los pueblos indigenas.
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ABSTRACT This article provides an approximation to the struggles of indigenous peoples in Colombia for the
materialization of the fundamental right to health. The study emphasizes the case of the Regional Indigenous
Cauca’s Council (Cric). It reviews five historical periods between 1971 and 2019. While doing so, the paper
presents the characteristics of the political dispute between Cric and the State, the contentious transforma-
tion of the indigenous health policy, and the indigenous health policy expressed in approaches, norms, and
institutions in a context of violence, discrimination, and racism. It highlights the permanent tension between
a General System of Social Security (SGSSS), embodying the logic of a market and economic profit ability and
an indigenous Health System Integrating Own and Intercultural (Sispi) of collective and public nature that
challenges the asymmetries of power and knowledge among the hegemonic model of development, western
medicine, and restricted democracy. In contrast to this latter, the indigenous health system is one oriented
towards the good living, the ancestral wisdom, and the collective political action based on the law of origin,
the greater right and the own right of the indigenous peoples.
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Introduccion

Los pueblos indigenas agrupados en el Consejo
Regional Indigena del Cauca (Cric) con gran
tradicion de lucha, vienen construyendo al-
ternativas y resistiendo en medio de la vio-
lencia y el racismo estructural, los embates
de un modelo de desarrollo depredador de
la vida, del territorio y de una salud integral
comprendida como equilibrio de los sujetos
colectivos de acuerdo a sus cosmovisiones,
saberes y formas de gobierno diversos. Resulta
relevante, por lo tanto, comprender la disputa
politica por la configuracion contenciosa de
la politica de salud indigena, direccionada
desde el Estado y de la politica indigena de
salud, surgida desde las luchas de los pueblos
indigenas en la perspectiva de construccion
del buen vivir desafiando la institucionalidad
y la medicina hegemonica.

De este modo, se presentan los resultados
de lainvestigacion de la tesis doctoral en Salud
Publica sobre la configuracion contenciosa
entre las politicas de salud indigena que asume
el Estado y aquellas que van estructurando
los pueblos indigenas, fundamentalmente
del Cauca, entre 1971 y 2017. Para este fin, se
analizaran cinco periodos: el surgimiento y de-
sarrollo inicial del Cric, su plataforma de lucha
incluida la salud y primeros instrumentos de
politica de salud indigena del Estado, (1971-
1990); el proceso constituyente (1990-1991);
la reforma neoliberal e inconsulta del Sistema
General de Salud y Seguridad Social (SGSSS)/
Ley 100; la resistencia del Cric subordinante
de lo indigena al SGSSS, incluida la creacion
de empresas administradoras y prestadoras
indigenas de salud y la Ley 691, (1993-2001);
las adecuaciones socioculturales contencio-
sas a un SGSSS en crisis y emergencia de una
propuesta de salud de los pueblos indigenas
(2002-2010) y; el Sistema Indigena de Salud
Propio e Intercultural (Sispi) como politica
indigena de salud en disputa con el SGSSS y
como referencia autondmica en tiempos de
construccion de paz (2011-2017).

Se observara en estos cinco periodos, los
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hitos en la construccion de la politica publica
a nivel del Estado y de los pueblos indigenas
en los que se reflejan las disputas de poderes
y saberes sobre gobernabilidad y modelos de
salud en medio de movilizaciones, negociacio-
nesy hechos politicos. Con esto se espera con-
tribuir al debate sobre el derecho fundamental
alasalud intercultural de los pueblos indigenas.

Material y métodos

La presente investigacion rastrea la emergen-
cia del sujeto indigena en el devenir socio-his-
torico y cultural de sus luchas en Colombia, a
partir del surgimiento del Cric. Su emergencia
refleja las dindmicas asimétricas del poder y
sus consecuencias clasificatorias y racializado-
ras de origen e impronta colonial, en el marco
del sistema mundo capitalistaly de los discur-
sos de la otredad?. En particular mediante del
analisis cualitativo de fuentes primarias como
documentos normativos, técnicos, politicos,
prensa indigena, local y nacional, y entrevista
de 12 actores clave participantes del proceso,
se da cuenta de cuales han sido los princi-
pales hitos y por qué, en la transformacion
normativa, programatica e institucional como
expresiones concretas y contenciosas de las
politicas de salud tanto desde el ambito estatal
como del sujeto politico indigena en materia
de salud e interculturalidad surgidas en la
disputas de poderes y saberes entre 1971y 2017.

Resultados y discusion

En Colombia, segun el Censo de 2005 la po-
blacién indigena es de 1.392.623 personas: un
3,43% de la poblacion total, pertenecientes a
102 pueblos indigenas que habitan 713 resguar-
dos (territorios gobernados por autoridades
indigenas)3. En el Cric confluyen 280 mil
indigenas (20% de la poblacion del departa-
mento del Cauca, sur occidente colombiano)
de 10 pueblos: Nasa, Totoro, Misak, Yanacona,
Kokonuco, Embera, Embera Siapidara, Inga,



Ampiule y Kishu, gobernados por 125 cabildos
(Autoridades Politico Administrativas indige-
nas)?. El pueblo Nasa, mayoritario dentro del
Cric, haliderado histéricamente procesos de
resistenciay lucha por la tierray la pervivencia
cultural. En 1890 bajo el Estado clerical, se
expidio la Ley 89 que establecia:

La legislacién general de la Republica no regi-
ra entre los salvajes que vayan reduciéndose
a la vida civilizada por medio de Misiones. En
consecuencia, el Gobierno de acuerdo con la
Autoridad eclesiastica, determinard la mane-
ra como esas incipientes sociedades deban
ser gobernadass®.

No obstante, el corte racista y colonial
de la norma, esta reconocia los resguardos
y la autoridad del cabildo,por lo que se
mantuvo la cruzada de terratenientes, iglesia
y colonos contra los territorios indigenas. La
arremetida fue enfrentada bajo el liderazgo
del Nasa Manuel Quintin Lame mediante
el levantamiento indigena del Cauca (1914-
1916) y una serie de luchas hasta los afios
60 fundamentadas en una plataforma de
recuperacion y ampliacion de resguardos,
no pago de terraje (explotacionservilque
permite al indigena trabajar una porcién
de tierra sin remuneracion), defensa de la
lengua, la historia y las costumbres y la for-
macion de profesores indigenass.

En 1958, las élites politicas y economicas
pactan el Frente Nacional como instrumento
de superacion de un conflicto con epicentro
en la propiedad de la tierra, cuyo disefio
excluyente, profundizé la ya existente des-
igualdad social, llev6 a una nueva fase de
violencia politica en el pais. En medio de
las luchas obreras, estudiantiles y campesi-
nas por la transformacion de la sociedad, el
sujeto politico indigena inmerso en la causa
popular emerge diferenciado, desafiando el
régimen politico y su impronta colonial un
pensamiento propio sobre territorio, go-
bierno y cultura, a partir de las luchas por
la recuperacion de tierras.

Las luchas indigenas por el derecho fundamental a la salud propio e intercultural en Colombia

1971-1990: Las luchas del Cric, de la
invisibilidad a la emergencia

Durante los afios 70, auin culminado el Frente
Nacional, las élites continuaron en el poder,
mediante fraudes electorales, el uso de la
violencia y de los estados de excepcion para
enfrentar la crisis econémicay el auge de las
luchas sociales entre el 75 y el 907.

En 1971 se celebra el primer congreso indi-
gena del Caucay del pais, en el que nace el Cric
bajo la consigna de Unidad, Tierray Cultura.
Alli se retoma la plataforma de Quintin Lame,
salvo por el rechazo al racismo de la Ley 89
en lo concerniente a:

[...] la parte que trata de la minoria de edad
ya que somos colombianos y ciudadanos de la
Republica. [E incluir la] participacién del sec-
tor indigena en la modificacién de esas leyes
ya gue somos los que conocemos nuestros
problemas y sus soluciones8am,

Con el nacimiento del Cric aumentan las
recuperaciones de tierras y el animo por la
unidad que llevo a realizacion del segundo
congreso, en septiembre del mismo afio, en
el que se define inconveniente modificar la
Ley 89 pues como sefiala Morales: “[...] esa ley
autoriza la creacion de resguardos y la crea-
cion de los cabildos, como autoridad maxima
entre las comunidades indigenas [...]”°038),
Esto evidencia que en las luchas del Crich
ay una impronta por controvertir y utilizar
lo existente como forma de acumular poder
desde lo propio, convirtiéndose en un sujeto
politico desafiante que se articula con otros
movimientos sociales e impulsa la creacion
de organizaciones indigenas por todo el pais.

Durante los afios 70 se realizaron tres con-
gresos mas. En ellos aparecen como pilares la
politica de salud y la lucha por la tierra. Alli, el
sentido otorgado al concepto de tierra es el del
territorio para la cultura y la vida, en el que la
armonia - salud para los pueblos indigenas-, es
mantenida o restablecida por la medicina tra-
dicional, segtin se orienta en dichos congresos
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[...] @) Que entre ellos discutan su ciencia y
recuerden lo que han olvidado; que unan sus
fuerzas para trabajar mas efectivamente. b)
Que con sus conocimientos nos colaboren
en la preparacién de nuestras luchas: advir-
tiendo los peligros, previniendo los males,
protegiendo los comparieros [...] Los médicos
instruiran a los Cabildos sobre los peligros y
problemas y aconsejaran sobre la buena con-
ducta de los miembros de los Cabildos como
representantes de la autoridad indigena. Pe-
dirles a los médicos que ensefien la boténica
a la comunidad [...]10G44,

Obsérvese como la promocién de la me-
dicina tradicional emerge de una politica de
salud propia es decir desde la organizacion
y seglin su cosmovision, que surge desde el
ambito de la educacién y la cultura; que se
liga a la proteccién del territorio y la vida y
la recuperacion de tierras™. Otro pilar es el
fortalecimiento del cabildo como autoridad
politico-administrativa que,orientado por la
medicina tradicional y la comunidad,propicia
el equilibrio entre personas, familias, natura-
leza y territorio. Se inicia asi la construccion
del gobierno en salud como componente de
la politica indigena.

En 1977, el Cric crea unared de mas de 100
Agentes Comunitarios Indigenas Bilingiies que
impulsan la organizacion en salud, resuelven
problemas basicos con botiquines (medica-
mentos y plantas medicinales) y protegen con
los médicos tradicionales las luchas por la
tierra. En un cursillo para esta red en Paniquita,
27 delegaciones de diferentes puntos del Cauca
“[...] que ya han organizado botiquines o se van
a organizar, por lo general dependientes de las
tiendas comunales, Empresas Comunitarias
[...]710® evidencian que el Cric crea un tejido
autogestionario propio e intercultural que
integra iniciativas econdmicas, de educacion
y salud para enfrentar la desatencion estatal:

[...] son numerosos los compafieros que dia-
riamente mueren por diarreas, gastroenteritis,
gripas, hemorragias, etc. y en la mayoria de
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los casos por no haberles prestado un servicio
a tiempo pues casi no se dispone de servicios
de salud o en los hospitales y puestos de sa-
lud sélo atienden a los que tienen platal0®,

Asi, el Cric va construyendo la naciente
politica indigena que se transformara en el
Programa de Salud creado en el sexto congreso
en 1981, primera institucion propia regional
de salud con una plataforma politica amplia-
da: Fortalecimiento politico organizativo
que promovera una institucionalidad propia
descentralizada como gobierno en salud; 2)
Relaciones con el Estado, donde el Cric como
sujeto politico con voz propia en salud inter-
locuta, exige y negocia; 3) Fortalecimiento de
la medicina tradicional como articulador de la
politica indigena de salud mediante médicos
tradicionales, sob anderos, pulseadores y par-
teras para armonizar el territorio, las autorida-
des, las familias y acompafiar espiritualmente
las luchas por tierra; 4) Acompafamiento a
pacientes con personal bilinglie para garan-
tizar su acceso sin discriminacion a servicios
de salud: El Indio no esta solo; 5) Formacion
de personal propio: Agentes Comunitarios
para promover la medicina tradicional y el
uso de plantas, prestar atencion basica de
medicina occidental y mediar entre el sistema
médico occidental y la medicina propiay que
fortalezcan la organizacion en salud.

En medio de la represién sistematica del
Estatuto de Seguridad del gobierno Turbay
(78-82) y enfrentando el Estatuto Indigena,
que buscaba acabar los resguardos y los cabil-
dos, el Cric, y otras organizaciones regionales
propician la unidad indigena que se concreta
en la creacion de la Organizacién Nacional
Indigena de Colombia (Onic) en 1982 que, en
adelante, articulara la resistencia y las luchas
a nivel nacional e internacional.

En 1981, el Estado implementa el Sistema
Nacional de Salud (SNS) con un subsector
de asistencia publica para pobres (incluidos
los indigenas), uno de seguridad social para
trabajadores y uno privado para poblacion con
capacidad de pago en un contexto de transicion



del discurso preventivista de la triada ecoldgi-
cadelos sesenta®2, al de derechos humanos de
Atencion Primara de Alma-Ata (1978).

No obstante, el talante represivo del go-
bierno Turbay, el Ministerio de Salud expide
en septiembre de 1981 la Resolucién 10.013,
luego de 6 meses de creado el Programa de
Salud del Cric, en medio de las exigencias in-
digenas de una politica de salud especial y en
el contexto internacional del reconocimiento
de la ‘otredad con derechos’.

La 10013, hito contencioso de la politica
de salud indigena del Estado, da lugar al
reconocimiento de la otredad en los limites
del pensamiento colonial, pues reconoce la
existencia de visiones y practicas de un otro
pero como miticas y subordinadas a la auto-
ridad sanitaria del Estado y la hegemonia del
conocimiento cientifico. En materia de finan-
ciamiento declara la gratuidad de los servicios
de salud, sin alusién a la capacidad de pago en
un virtual reconocimiento de derechos. Asilo
destaca la Onic:

[...] se convierte en el primer espacio legal de
lucha, en el que se trabaja por primera vez la
gratuidad, como un derecho econémico para
quienes su organizacion productiva-econémi-
ca implica reciprocidad, redistribucién y com-
plementariedad, no mercado y dinero, aunque
tienen relacion con los dos13(126),

La 10013 crea la figura de promotores en
referencia al personal propio y, de esta forma,
los Agentes Comunitarios del Cric, aunque con
perfil similar,desapareceran para convertirse en
promotores indigenas con menor autonomia
politica y terapéutica, debido a su progresiva
dependencia laboral y técnica del Estado.

Los afios 80 transcurrian entre el ajuste es-
tructural, la exclusion politica, la movilizacion
social y los esfuerzos de paz. Mientras, en el
Cauca, se posicionaba el grupo armado indi-
genista Quintin Lame, sin aprobacion del Cric,
para enfrentar el ataque a las luchas indigenas
Finalizando el gobierno Barco (86-90) y em-
pezando el gobierno Gaviria (90-94) en plena

Las luchas indigenas por el derecho fundamental a la salud propio e intercultural en Colombia

apertura economica, se concretan acuerdos
de paz con las guerrillas del M-19, el Quintin
Lame y el EPL con impacto sobre el proceso
constituyente.

En este marco, en 1986, la Onic crea el
Programa de Salud, incorporando los desarro-
llos del Cric para proyectarlos a nivel nacional
y reforzar la incidencia politica frente a la
exigibilidad de 1a 10013.

En 1989, se produce el convenio 169 de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT),
incorporado por Colombia mediante la Ley
21de 1990 que supera el asimilacionismo del
convenio 107 de 1957:

Eliminar la orientacion hacia la asimilacién de
las normas anteriores; Reconociendo las aspi-
raciones de esos pueblos a asumir el control
de sus propias instituciones y formas de vida
y de su desarrollo econémico y a mantener y
fortalecer sus identidades, lenguas vy religio-
nes, dentro del marco de los Estados en que
viven"“"’.

Se instaura, asi, la consulta previa e infor-
mada, el reconocimiento de la gobernabilidad
de los pueblos indigenas sobre sus formas de
vida y sus instituciones como nucleo duro
jurisprudencial y politico a nivel global y de
respaldo a las luchas generales y en salud de
los pueblos indigenas.

En 1990, se expide la Ley 10 de 1990 que
inicia el transito del SNS a la privatizacion, a
través de la intermediacién administrativa y
financiera de los servicios de salud y la vin-
culacién del derecho ala salud ala capacidad
de pago. La demanda de cumplimiento de la
10.013, el ascenso de las luchas indigenas y el
acceso al gobierno de sectores progresistas en
el marco de los acuerdos de paz, llevaron a la
expedicion del Decreto 1.811 de 1990 que,no
obstante, el discurso del reconocimiento,
mantiene el tono integracionista de la 10.013
e incentiva la cofinanciaciéon comunitaria de
los servicios como prologo a la privatizacion de
los mismos. La 10.013 y el 1.811 son apropiadas
como instrumentos de lucha del Cric para
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enfrentar la discriminacién y/o la negacion de
servicios de salud y para fortalecer su agenda
propia de salud.

Estos primeros 20 afios marcan la emergen-
cia del sujeto politico indigena en el Caucay
en Colombia sobre arenas contenciosas que
combinan el reconocimiento estatal con la
racializacién violenta de aquello que deses-
tabiliza su estructura de poderes y saberes
hegemonicos. En salud, el Cric sent6 las bases
de una politica indigena de salud con institu-
ciones de gobierno (Cabildos y Programa de
Salud), normas y mandatos (Plataforma en
salud), saberes (Medicina tradicional y aten-
cion intercultural), agentes propios (sabedo-
res ancestrales), formacion e investigacion
y modelo propio e intercultural basado en
la cosmovision, la ley de origen, el derecho
mayory el derecho propio. Mientras, el Estado,
respondiendo al contexto internacional y a
la movilizacion indigena, inicio la politica de
salud indigena con la 10.013 y el 1.811.

La Constitucion de 1991: Visibilidad
estructural del sujeto politico indige-
na (1990-1991)

En el marco de las negociaciones con la in-
surgencia, emerge un movimiento ciudada-
no por la paz y la inclusion politica. En las
elecciones de mayo de 1990 este movimiento
se autoconvoca a votar por una Asamblea
Nacional Constituyente (ANC). En diciembre
del mismo afio se eligen los Constituyentes.
En este proceso son electos dos indigenas en
contienda abierta y uno mas a partir de los
acuerdos de paz con el Quintin Lame.
Lanueva Constitucion Politica (nCP) pro-
clamo el Estado Social de Derecho, la funciéon
social y ambiental de la propiedad privada,
supero el clericalismo, rode6 de garantias
la participacién democratica y dejo abiertas
las puertas para el modelo neoliberal. Es un
Estado multicultural que reconoce la diferen-
ciaen clave de derechos, recoge las corrientes
internacionales de la discusion étnica, que
tramita la ‘otredad’ en una nueva fase del
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integracionismo via mercado. Los pueblos
indigenas ahora son sujeto politico de dere-
chos y parte del ordenamiento Estatal a nivel
territorial y politico™.

El derecho a la salud qued6 definido en la
nCP como servicio publico de caracter pres-
tacional para la promocion, protecciéon y recu-
peracion de la salud a brindarse por publicos
y privados en apertura hacia la privatizacion
de la salud y la seguridad social™. Aunque no
se menciona la salud indigena, el reconoci-
miento constitucional de la diversidad étnica
y cultural de la nacion coloca en un nivel de
mayor jerarquia el proceso contencioso entre
politicas indigenas y estatales en salud™.

De la Ley 100 a la 691: nuevas invisi-
bilidades e inclusiones via mercado
(1993-2001)

La euforia constituyente terminé con el asesi-
nato de 20 indigenas Nasa en el Nilo-Cauca, en
diciembre de 1991, a manos de fuerzas estatales
penetradas por el narcotréfico, iniciando una
nueva etapa de violencia contralos pueblos in-
digenasy de resistencia y organizacion del Cric.

En salud, el gobierno expide de manera
inconsulta la Resolucién 5.078 en 1992 que
reduce lamedicina tradicional a terapéuticay
las culturas médicas a camulo de conocimien-
tosy practicas,con lo que se limitariala disputa
intercultural de saberes y poderes en un tema
nuclear para los sistemas de salud. En materia
de gobierno, administracion y financiamiento,
el gobierno expide el decreto 1088 de 1993 que
define las Asociaciones de Cabildos como enti-
dades publicas de caracter especial que podran
manejar recursos publicos, fortaleciéndose el
doble rol indigena como movimiento social y
autoridad politico-administrativa territorial.
Esta norma parcial posponia el compromiso
constitucional de crear entidades territoriales
indigenas y no respondia a lo concertado con
los pueblos indigenas.

En diciembre de 1991, se expide de manera
inconsulta con los pueblos indigenas la Ley
100, que reform¢ el SGSSS inspirada en el plan



de ajuste derivado del consenso de Washington
en materia de disciplina fiscal, reorientacion
de subsidios, privatizacion y desregulacion
econdmica a favorecer de lalibre competencia.

Esto trajo la intermediacion administrati-
vo-financiera para la gestion del riesgo finan-
ciero y de salud en un esquema de subsidios
ala demanday de aseguramiento individual
con una Unidad de Capitacion (UPC) y un
Paquete Obligatorio de Salud (POS) diferen-
ciado y subsidiado para pobres sin capacidad
de pagoy contributivo para aportantes, en una
version del modelo neoliberal denominada
pluralismo estructurado:

‘Pluralismo’ evita los extremos del monopolio
en el sector publico y la atomizacién en el sec-
tor privado, ‘Estructurado’ evita los extremos
de los procedimientos autoritarios del gobier-
no y la ausencia anarquica de reglas del juego
transparentes para evitar o compensar las fa-
llas del mercado5(16),

Para la Ley 100 los indigenas eran pobres
sin capacidad de pago y con derecho a crear
empresas administradoras, lo que obligo el
transito de la gratuidad (10.013 y 1.811) hacia
subsidios parciales para demandar servicios
de salud occidentalesviolandose el derecho a
la consulta libre e informada. Aunque el Cric
rechazo la ley, las empresas privadas ingre-
saron con engafos y sin consentimiento a los
territorios indigenas a afiliar poblacién,gene-
rando confusion por los beneficios ofrecidos
y limitando una respuesta indigena unificada.

En 1995, miles de indigenas se congregan
en el Resguardo de la Maria, Piendamo, en el
Cauca, convocados por el Cric. Los indigenas
protestan contra el gobierno por el incum-
plimiento de acuerdos sobre tierras, educa-
cion, derechos humanos y,en salud, exigen la
salida de la Ley 100 y las empresas, asi como
concertar un sistema especial de salud. El
gobierno descarto reformar el SGSSS, salvo
ajustes basicos de normatividad indigena lo
que, sumado a la confusion entre gratuidad y
subsidio, lleva a que en una nueva movilizacién
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en 1996 (Novirao), el Cric acepte transitoria-
mente entrar en el SGSSS con adecuaciones
socioculturales, mientras se concierta su pro-
puesta de un Régimen Especial Indigena en
Salud (Reis) por fuera de la Ley 100.

Esto llevo a una primera etapa de modula-
ciones del SGSSS que, entre otros, estableci la
afiliacion colectiva a cargo del cabildo, elimi-
nacion de copagos y cuotas moderadoras para
hacer equiparable ‘subsidio a gratuidad’, prohi-
bicion de mercadeo en territorios indigenas y
creacion de empresasy prestadores indigenas
de salud, financiando, incluso como acuerdo
de Novirao, un estudio para la estructuracion
de la empresa del Cric. Con ello avanzaba,
de manera contenciosa, la era de inclusion y
reconocimiento via mercado.

En 1997, el Décimo Congreso del Cric
aprueba crear una empresa de salud sin aban-
donar la exigencia del Reis y transita por el
camino de aprovechar lo posible/impuesto y
de construir lo propio. En diciembre del mismo
afo nace la Asociacion Indigena del Cauca
(AIC), empresa Administradora del Régimen
Subsidiado de Salud Indigena (Arsi), inician-
do un camino de empresarizacion en disputa
entre las exigencias de mercado y las del
modelo médico hegemonico, con la garantia
del derecho alasalud intercultural y se crean,
progresivamente, Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud Indigenas (Ipsi), para
servicios de medicina occidental con posi-
bilidad de adecuaciones socioculturales. Se
crean Arsi en todo el pais, afiliando a cerca
del 80% de los indigenas y surgen mas de 100
Ipsi, de las cuales 8 son del Cauca. Estas, bajo
la direccion del Programa de Salud, desafian la
l6gica empresarial de la AIC para incorporar
elementos de politica propia dentro del SGSSS.

Los afios 90 terminan con un fuerte desarro-
llo neoliberal, 1a explosion del desplazamiento
forzado por la violencia y un nuevo proceso
de paz del Gobierno Pastrana (1998-2002)
con las Fuerzas Armadas Revolucionarias de
Colombia (Farc). El incumplimiento de los
acuerdos suscritos por los gobiernos con los
pueblos indigenas lleva al Cric a declararse
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en ‘emergencia social, econdmicay cultural’y
movilizarse en ‘Minga’ de nuevo al resguardo
de la Maria y suscribir un nuevo acuerdo con
el gobierno convertido en decreto 982, que
prometia cumplir lo incumplido y afrontar-
la emergencia. Ya en 1995 la Onic, mediante
latoma de la conferencia episcopal, obtuvo la
creacion por decreto de la Mesa Permanente de
Concertacion (MPC). Uno y otro instrumento
terminaran siendo ineficaces, advirtiéndose una
impronta del régimen politico que combina ex-
clusion y racismo. En salud termina el periodo
con adaptaciones parciales del SGSSS y exigen-
cias de un Reis, mientras que el Cric, bajo un
modelo de gobierno colectivo,transita por la
disputa entre mercado, derechos y desarrollo
de modelos propios de salud.

El Cric y la Onic dejan registrado en sus
congresos el rechazo al SGSSS y su opcioén por
sistemas propios e interculturales de salud.
El Programa de Salud del Cric enfrenta un
debilitamiento de su rol en razén a que los
componentes de la politica indigena de salud
pasan a ser asumidos por la AIC y las Ipsi,con
esfuerzos destacados para construir modelos
de salud interculturales, pero limitados por las
logicas de la Ley 100.

Adicionalmente el SGSSS acabé con los
promotores de salud, convirtiéndolos en téc-
nicos de salud para administracion y demanda
inducida de pacientes, con lo que el Cric perdio
influencia en su formacion. Este es un punto de
inflexién que impacta las estructuras indigenas
de salud para la construccién de la politica
propia, pero que no detendran su proposito.

2002-2010 - Seguridad democratica
y emergencia del Sispi

Iniciando el 2002, se rompen los dialogos
gobierno-Farc y es elegido presidente Uribe
Vélez. Su politica, denominada de Seguridad
Democratica, estigmatiza las luchas indige-
nas, desconoce el derecho a la consulta libre
e informada frente a actividades extracti-
vas y la ocupacion territorial por la fuerza
publica y descalifica los acuerdos suscritos
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por gobiernos anteriores. Esto implica 8 afios
de un escenario de violaciones de DDHH. Sin
embargo, el Plan Nacional de Desarrollo (PND)
2006-2010 de Uribe fue declarado inexequible
por la Corte Constitucional por no consultar
los pueblos indigenas.

El Cric participa en 2005 en Cuenca
Ecuador en la IT Asamblea Mundial por la
salud de los Pueblos. En esta asamblea da a
conocer sus luchas, comparte experiencias
desde la interculturalidad y suscribe la de-
claracion por la resonancia en temas como:

El MSP incorporara temas clave como la lu-
cha contra los Tratados de Libre Comercio,
reforma agraria y restauracion de la tenencia
de latierra a los pueblos indigenas, proteccién
contra el saqueo del conocimiento ancestral
como una defensa fundamental de la seguri-
dad social, identidad cultural y seguridad nu-
tricional [...]16®,

Con ello se mantiene la vocacion de mo-
vilizacién e incidencia global, ya demostrada
frente a la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) en Winnipeg en 1993 y en la mo-
vilizacion continental contra el mal llamado
descubrimiento de América en 1992.

El gobierno Uribe bombardea la minga indi-
gena de 2006 en la Maria Piendamo, incluida
la mision médica; mientras militariza resguar-
dos, recluta jovenes indigenas y se abstiene de
votar la declaracion universal de DDHH de
los pueblos indigenas de Naciones Unidas,en
abierta contradiccion con la jurisprudenciavi-
gente, y reeditando el racismo de la contienda
entre régimen politico y pueblos indigenas por
lo que nuevamente el Cric, en protesta, se mo-
viliza a finales del afio en un hecho que cobré
vidas indigenas a manos de la fuerza publica,.
En 2009 el gobierno adopto la Declaracion en
mencién y el Cric y el movimiento indigena
se posicioné como sujeto politico desafian-
te y alternativo, elevando el costo politico al
régimen por su talante autoritario.

La década transcurre para el tema de
salud en medio de una crisis de legitimidad,



operatividad y sostenibilidad financiera del
SGSSS que el gobierno intenta paliar en 2010
con ladeclaratoria de una emergencia social, que
en realidad profundizaba el modelo privatiza-
dor. A partir de alli la presion social, incluida la
indigena, y la revision de la Corte Constitucional
la tornan inexequible. En estos afios la disputa
se concentra en adecuaciones del SGSSS, para
funcionalizar la operacién de las empresas y
prestadoras indigenas, persistiendo la tension
sobre la necesidad de un sistema propio que
se expresa en la primera Asamblea Nacional
de Salud de los pueblos indigenas en Villeta,
donde se cuestiona el SGSSS:

[..]1bajo[..]la Ley 100 de 1993, los pacientes
pasamos a ser clientes, convirtiendo el dere-
cho a la salud en una mercancia o negocio que
favorece los intereses privados [...] [lo cual re-
quiere] [...] reformas estructurales que parten
de la derogacién de la Ley 100 y de su modelo
perverso que ha fracasado en nuestro pais?7®.

Se denuncian los incumplimientos del
Gobierno para la adecuacion sociocultural y la
atencion precaria a comunidades indigenas en
varios departamentos que llevan ala Asamblea a
adoptar propuestas del Cric, la Onic, el Consejo
Regional Indigena de Caldas (Cridec) y el pueblo
Arhuaco, en el sentido de construir el Sispi como
alternativa al SGSSS, alas Empresas Promotoras
de Salud Indigena (Epsi) (Anteriormente llama-
das Arsi) y a las Ipsi.

2010-2017 - Las luchas por el Sispi
en tiempos de construcciéon de la Paz

Los gobiernos de Santos (2010-2018) avanzan
la modernizacién neoliberal del Estado que
contintia la agenda precedente con una aper-
tura del régimen politico orientada a hacer la
paz con las Farc y el Ejército de Liberacion
Nacional (ELN). Por primera vez un gobierno
consulta el Plan Nacional de Desarrollo con
los pueblos indigenas, aunque persisten las
agresiones contra las comunidades y el terri-
torio y el incumplimiento de los acuerdos.
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Esto intensifica la movilizacion indigena y
las recuperaciones de tierras, llamadas ahora
‘Liberacion de la Madre Tierra’ que, mas que
recuperar, es liberar el territorio del desarro-
llo depredatorio para dar paso a su cuidado
como expresion de equilibrio y salud en una
perspectiva contracivilizatoria.

La crisis del SGSSS se enfrenta a micro-
reformas operativas que mantienen el plu-
ralismo estructurado en fase avanzada de
privatizacion, eliminacion de las empresas
publicas, salvo las indigenas que son de ca-
racter especial, y destruccion de lared publica
hospitalaria que atiende las zonas rurales,
donde no hay rentabilidad para los privados.
En salud indigena, el SGSSS, luego de varios
afos, asignd parcialmente recursos para los
procesos de adecuacion sociocultural a cargo
de las empresas indigenas de salud (Epsi); en
2013 se creo la Subcomision Nacional de Salud
Indigena, instancia mixta (gobierno-indige-
nas) de concertacion como parte de la MPC
y, en 2014, se expide el Decreto 1.953 (hitd
mas representativo del periodo) a fuerza de
movilizacion en el Caucay en el pais, en el que
de manera provisional, a cambio de crear las
entidades territoriales indigenas, se adopta el
esquema de funcionamiento de los territorios
indigenas para la administracion directa de
recursos publicos y de los Sistemas Propios e
Interculturales de Educacion (Seip), de salud
Sispiy Justicia entre otros.

El Sispi, desde los pueblos indigenas, es el
ejercicio de la politica indigena en salud en
dialogo con la politica de salud indigena del
Estado contenida dentro del SGSSS y otras po-
liticas publicas, pero en términos del decreto:

[..] El Sispi se articula, coordina y comple-
menta con el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, SGSSS, con el fin de maxi-
mizar los logros en salud de los pueblos
indigenas8®m,

Con ello establece una relacién de comple-
mentariedad y de subordinacion practica ala
Ley 100 que copa el espacio real de disputa
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de poderes y saberes de la interculturalidad
realmente existente.

El Sispi, desde los pueblos indigenas, con-
tiene 5 componentes que dan continuidad a los
ejes de la politica indigena de salud desde el
nacimiento del programa de salud del Cric en
1981y de la Onic en 1986: 1) Politico organiza-
tivo pararelaciones con el Estado, gobierno en
salud, desarrollo de la ley de origen, derecho
mayor y derecho propio, para cuidar la vida
y el territorio; 2) Administracién-Gestién
desde la ancestralidad para manejo de recursos
economicos,informacién, personal de salud
e informacion en coordinacion con la admi-
nistracion publica y privada; 3) Formacion e
Investigacion para la reproduccién de capa-
cidades técnicas, politicas y socioculturales
del personal propio y para la recuperacion,
produccion y difusion de saberes y su relacion
intercultural con otras culturas; 4) Cuidado
de la salud que organiza saberes, practicas y
caminos para la armonia individual, familiar y
comunitaria desde articulacion contenciosa de
la sabiduria ancestral, las medicinas alterna-
tivas y occidental; 5) Sabiduria ancestral que
orienta espiritualmente todo el Sispi.

Este decreto traza nuevos limites a la
disputa politica entre pueblos indigenas y
Estado en las que la tension entre lo individual
y lo colectivo, el buen vivir y el desarrollo y lo
publicoy lo privado, exige la reforma al SGSSS
para que el Sispi se materialice.

En 2015 se expide la Ley Estatutaria en
Salud que declara la salud como derecho fun-
damental autonomo y exigible y por la inciden-
cia del movimiento indigena. Establece que

Para los pueblos indigenas el Estado reconoce
y garantiza el derecho fundamental a la salud
integral, entendida segun sus propias cosmo-
visiones y conceptos, que se desarrollan en el
Sistema Indigena de Salud Propio e Intercul-
tural (Sispi)1°@®.

Con lo que se amplia y eleva la jerarquia
normativa que soportan luchas indigenas por
el derecho a la salud.
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En 2017 el Cric registra poco avance en el
Sispi, por lo que en su XV congreso define
iniciar una etapa de transicion en la que se
transformaran la Epsi y la Ipsi en institucio-
nes propias que fortalezcan el gobierno y los
modelos propios en salud. Para tal efecto ordena
“[...] iniciar el desmonte del modelo de salud
de la Ley 100, el cual debia dejar de regir en el
Cauca indigena en un plazo de un afno”4(85),

Meses después, en la gran Minga de
Monterilla (carretera panamericana), 15 mil
indigenas del Cric protestan por los incum-
plimientos del gobierno y exigen el recono-
cimiento y apoyo a su mandato de transitar
por el Sispi por fuera de la Ley 100.

Conclusiones

La irrupcién del Cric cambi6 la historia de
las relaciones entre los pueblos indigenas, la
sociedad general y el Estado en Colombia al
configurarse como un nuevo sujeto politico
de base territorial, con formas propias de
identidad, autoridad y gobierno, economia y
desarrollo sociocultural que desestabiliza la
racializacion de las relaciones asimétricas de
poder y saber coloniales y contracivilizatorios.
Este proceso entre, 1971 y 2017, se inscribe
en una contienda entre régimen politico ex-
cluyente, racista y de pensamiento colonial
y luchas por la participacion democratica;
entre desarrollo y buen vivir y entre mercado
y derechos humanos.

La configuracién de la politica de salud
indigena ha resultado de una disputa perma-
nente y cambiante entre pueblos indigenas
y Estado que se ha traducido en estructuras
institucionales, normativas y programaticas
dinamicas a nivel estatal en el SGSSS de plu-
ralismo estructurado privatizado y con ade-
cuaciones socioculturales fruto de resistencia
y movilizacion indigena y,a nivel del Cric, que
ha construido una politica indigena de salud
propia e intercultural de salud.

La politica de salud indigena, desde
la Resolucién 10.013, ha pasado del



integracionismo de corte colonial, pasando por
el enfoque de derechos del 1.811 al multicultu-
ralismo de los derechos de la constitucion y se
ha transmutado en la inclusion subordinante
del modelo neoliberal de la Ley 100 y todos
sus desarrollos y adecuaciones socioculturales
incluida la Ley 691.

La lucha por el derecho fundamental a la
salud en una perspectiva intercultural, ha
implicado un proceso permanente de deses-
tabilizacion y alteracion de las asimetrias de
poderes y saberes entre el modelo hegemd-
nico de desarrollo depredador de la vida y el
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