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Prólogo


Persistencia. Esta es la palabra más adecuada para presentar este extenso y valioso estudio de mi colega y amigo, Jaime Urrego. Primero, porque su contenido muestra la persistencia, desde la resistencia y la propuesta recurrente, de la lucha de los pueblos indígenas en Colombia, en especial de los que se ubicaron desde tiempo atrás en la región andina del actual departamento del Cauca, y que en 1971 decidieron organizarse como Consejo Regional Indígena del Cauca (CRIC) para luchar por la recuperación de las tierras que hacen parte de su territorio ancestral. Segundo, porque el mismo Jaime ha acompañado este proceso desde hace tantos años que ya hace parte de él de una manera entrañable y constitutiva. Precisamente por esa larga relación, la tesis doctoral que da origen a este libro necesitó también mucha persistencia y largos años de elaboración, idas y vueltas, abandonos y retomas, hasta terminar por ser un valioso aporte a la comprensión de su asunto fundamental: la configuración de las políticas públicas de salud para Pueblos Indígenas —así, con mayúsculas— en Colombia.


Con frecuencia se entiende el mundo indígena desde una perspectiva lastimera que lleva a creer que se trata de grupos “marginales”, “vulnerables” y “pobres”, una de esas especies “desfavorecidas del destino” a las que el Estado debe asistir, en una lógica subsidiaria de individuos y grupos que, si demuestran ser verdaderamente pobres, merecen el esfuerzo de la sociedad para “apoyarlos” a través de “subsidios” estatales. Precisamente, este estudio muestra todo lo contrario. Esos pueblos indígenas fueron sometidos, explotados y despojados hace más de quinientos años. Durante mucho tiempo han luchado por la superación de esa nefasta relación con los “hermanos menores”, como algunos de ellos llaman a los mestizos predominantes. Además, gracias a esa lucha persistente y continua, lograron entrar a un nuevo pacto constitucional, el de 1991, como sujetos políticos colectivos y autónomos, aunque muchos de los despojadores no alcanzaron a darse cuenta, y los que se dieron cuenta han hecho todo lo posible por desconocer ese pacto y continuar arrasando y despojando, con palabra o con sangre, pero con el mismo efecto.


Los Pueblos Indígenas que habitaban el amplio territorio del Abya Yala fueron sometidos durante la Colonia, forzados a abandonar su cultura, sus tierras y su futuro. La República no les restituyó nada después de la Independencia. Por el contrario, continuó la visión infantilista que promovía la élite de criollos que así los veía y dominaba la conformación de un nuevo país. Antes de la Constitución de 1991 y desde la de 1886, el Estado asumió que esa asistencia a los “pobres indígenas” podía hacerse por delegación a la Iglesia católica, en función de una supuesta “identidad nacional” ligada históricamente a esta versión del cristianismo como herencia de la Madre Patria.


Con la expansión de las responsabilidades estatales después de la Segunda Guerra Mundial en el mundo, gracias al pacto de ampliación de la Carta de Derechos Humanos con los derechos económicos, sociales y culturales (DESC), el país amplió la provisión directa de servicios para pobres por parte del Estado a través de la denominada “asistencia sanitaria” por parte de una red de hospitales públicos. Lo mismo ocurrió en todos los sectores de la política social que, supuestamente, garantizarían esos derechos. Sin embargo, nunca hubo tal garantía de derechos y mucho menos en la forma universal como se intentó en algunas regiones del mundo donde se desarrolló el Estado de bienestar. Aun así, a los Pueblos Indígenas se les trataba aún como “pobres indígenas”.


La investigación minuciosa de Jaime muestra la transformación de las estrategias y los medios de la lucha indígena que permitieron a estos pueblos su consolidación como sujeto político colectivo en Colombia, en general, así como en materia de salud, aunque no hayan logrado aún sus fines. Comienza con la organización del CRIC en 1971 y se despliega en cuatro capítulos que corresponden a periodos que abarcan décadas en las que se configuran de manera progresiva los puntos de inflexión que, en términos de política pública, se expresan en un marco constitucional o en una ley, sea ordinaria o estatutaria, de la que se deriva otro momento de disputa sociopolítica nunca terminada.


Queda claro que el asunto de la salud ocupó cada vez más un lugar central en la lucha indígena, por lo cual era necesario exponer un largo proceso de contienda política que configura de manera paulatina el anhelado Sistema Indígena de Salud Propio e Intercultural (Sispi), por el que tanto se ha luchado. A regañadientes, el Estado se ha visto obligado a aceptar el pacto constitucional que reconoce la existencia de una nación pluriétnica y multicultural. Ha sido así, a la fuerza y en contienda, porque ha predominado una visión neoliberal de un Estado “regulador” —más que “social de derecho”— que entregó la prestación de los llamados “servicios públicos esenciales” a los “particulares”, eufemismo colombiano para nombrar al sector privado que se mueve por el lucro. Por esta vía, es posible decir que todos los servicios públicos han sido privatizados. Este predominio ha resultado de la correlación de fuerzas políticas, económicas, ideológicas y militares, a veces imbricadas en un solo sentido, de un prolongado conflicto armado que no termina y en el que los Pueblos Indígenas también han sido deliberadamente involucrados.


Así que no se puede decir que aquí hubo una dádiva del Estado, ni que los pueblos indígenas son unos “terratenientes” que buscan más beneficios. Gracias al esfuerzo comprensivo de Jaime queda claro el sufrimiento de largas décadas —que parecen milenios— por el que han tenido que pasar los Pueblos Indígenas para ser reconocidos como seres humanos iguales y, al mismo tiempo, diferentes. Aparente contradicción que no soporta el pensamiento único, hoy dominado por la ideología del individuo que se moviliza por el mundo con su libre albedrío y genera riqueza por su propio esfuerzo y su buen comportamiento.


En tiempos de pandemia, la sociedad de “hombres libres e iguales” que no reconocen siquiera la diversidad de género y menos de etnia o cultural, entró en crisis. La idea moderna de ver “la naturaleza como un medio para el hombre” —dicho así, hombre y no ser humano— está detrás del capitalismo extractivista y depredador que se encuentra en el origen de todas las pandemias. Si se es consciente de esta fatalidad, viene muy bien comprender, de la mano de este libro, la lucha de los Pueblos Indígenas desde su manera profunda de vivir en una relación respetuosa y armónica con la naturaleza, de compartir el territorio como identidad colectiva y de construir la salud en el cotidiano, siempre colectivo, “buen vivir”. Gracias Jaime por tus aportes a un cambio de rumbo desde el reconocimiento de la lucha de los Pueblos Indígenas.


Mario Hernández Álvarez


Coordinador del Doctorado Interfacultades en Salud Pública de la Universidad Nacional de Colombia


Bogotá, 9 de octubre del 2020




Introducción


El estudio de la configuración de las políticas públicas en salud indígena en Colombia, entre 1971 y el 2017, revela que estas han sido el resultado de una profunda disputa de poderes y saberes entre los Pueblos Indígenas, el Estado y el régimen político. En este proceso de disputa los Pueblos Indígenas constituyen un sujeto político emergente, con una importante dinámica y visibilidad que se inicia en el país bajo la figura del Consejo Regional Indígena del Cauca (CRIC) —creado en 1971 alrededor de las luchas por la recuperación de la tierra, la unidad y la cultura—, el cual desafiaba la matriz racista, violenta y excluyente de los poderes políticos, culturales y económicos encarnados, principalmente, en los terratenientes y la Iglesia.


De esta forma, la emergencia del sujeto político indígena, primero en el Cauca y muy pronto en el resto del país, se convirtió en uno de los fenómenos sociopolíticos más importantes en la historia reciente porque marcó el inicio de las luchas políticas como proyectos culturales (Álvarez, Dagnino y Escobar, 2001), étnico-territoriales, por el derecho a la autonomía y la diversidad política y epistémica (Walsh, 2005). Todo esto como parte de un ejercicio que retomaba y resignificaba el legado de resistencia y emancipación del líder indígena Manuel Quintín Lame durante el siglo XX, las luchas campesinas y sociales de la década de 1960 y los aportes de las ciencias sociales en ruptura con el indigenismo integracionista del Estado.


La disputa política entre Pueblos Indígenas y Estado se ha caracterizado por asumir la lógica de una espiral de resistencia indígena y violencia política racializada estatal que, si bien se modifica en cada movimiento, al mismo tiempo reitera los términos de sus relaciones de poderes y saberes. Tal disputa en espiral, aunque pareciera avanzar, también retrocede, pero siempre en un nivel distinto porque el régimen y el sujeto político indígena en el camino del espacio y el tiempo se han transformado y, por tanto, no son esencialmente los mismos, aunque permanezcan en uno y otro elementos distintivos.


En los 47 años que cubre esta investigación se observa que esa espiral está compuesta por procesos secuenciales y paralelos de resistencia y movilización de los Pueblos Indígenas, así como de violencia, represión y violaciones de DDHH en medio de lógicas combinadas y dependientes de terratenientes, actores armados, intereses económicos empresariales legales e ilegales y del Estado que han producido miles de violaciones de derechos humanos (Villa y Houghton, 2005), incluidos más de 3000 asesinatos, decenas de miles de desplazados y el riesgo de extinción del 65 % de los Pueblos Indígenas, con una alta afectación en el Cauca indígena organizado en el CRIC (Organización Mundial de la Salud, 2002).


En esta trayectoria se encuentran momentos de diálogo, negociación y acuerdos parciales entre Pueblos Indígenas y Estado, seguidos de incumplimientos, nuevas demandas indígenas y nuevas exigencias del régimen político y la institucionalidad del Estado. En este contexto deviene contenciosamente la configuración, por un lado, de las políticas de salud indígena estatal para la otredad (Restrepo, 2007), basadas en el modelo biomédico (Portela Guarín y Portela García, 2018) hegemónico de Occidente, y la fase neoliberal del capitalismo; por otro, una política indígena de salud de los Pueblos Indígenas con grados diversos de gobernabilidad y autonomía en su lucha por apropiar-modificando lo impuesto, así como por recuperar sus cosmovisiones y saberes diversos en el marco de la Ley de Origen, el derecho mayor y el derecho propio.


Este proceso de configuración se ha expresado en la transformación de las instituciones, las normas y los programas de salud en el interior de los Pueblos Indígenas y del Estado. Ha transitado entre el asimilacionismo que homogeneiza aniquilando o disolviendo y diversas formas de un integracionismo que reconoce la diferencia, pero la subordina a las estructuras de poder y saber hegemónicas, y que en la fase neoliberal se podría denominar “integracionismo de mercado”, expresado en el actual Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) que se ha denominado de pluralismo estructurado (Frenk y Londoño, 1993).


Entre tanto, de manera autónoma pero también en contestación a esta dinámica subordinante, los Pueblos Indígenas, en particular el CRIC, han fraguado un sistema propio basado en la medicina tradicional y en una interculturalidad orientada al establecimiento de relaciones de poderes y saberes más simétricos y, por tanto, a la coexistencia de diversidades epistémicas y políticas. Más adelante se expone cómo este sistema propio inicia muy ligado a acompañar y proteger las luchas por la tierra y las movilizaciones desafiantes del régimen político, las cuales, de manera progresiva, se transformaron en la perspectiva autonómica de gobernar interculturalmente la salud en los territorios.


Estos hechos se tornan de gran importancia para la investigación en salud pública porque permiten abordar el tema de las políticas de salud desde la disputa entre movimientos sociales y la institucionalidad estatal, en un marco de interculturalidad y acción colectiva. El énfasis está en observar cómo se construyen sujetos y dinámicas sociales para una nueva salud pública —más allá de la oferta insostenible de servicios y tecnologías en salud— que aspira a materializar derechos económicos, sociales y culturales dirigidos a la dignidad y el bienestar integral de los individuos, sus comunidades y la sociedad en general. Así, se presentan retos teóricos y metodológicos en el abordaje de las políticas y los sistemas de salud en sociedades diversas y pluriculturales que, como en el caso colombiano, se construyen en medio del conflicto, la inequidad y la injusticia, y cuya superación requiere del diálogo y el acuerdo entre distintos en igualdad de condiciones.


En este contexto, el objetivo de este libro es explicar el proceso dinámico, contencioso, interrelacionado y contingente de la configuración de la política pública en salud indígena en Colombia entre 1971 y el 2017, en sus expresiones estatales e indígenas, a través de la observación de las transformaciones institucionales, normativas y programáticas con las respectivas conceptualizaciones de salud subyacentes que se han operado en el seno de la acción colectiva del sujeto político indígena y la dinámica relacional, histórica y situada del Estado y el régimen político (Jessop, 2017).


El trabajo aborda cuatro periodos históricos entre 1971 y el 2017, delimitados por hitos de política pública en su expresión estatal e indígena, con cambios en el sujeto político, encarnado, principalmente, en el CRIC, así como en el proceso de modernización del régimen político a lo largo de los diferentes gobiernos. En este escenario se construyen normas, instituciones y programas de salud indígena que revelan poco a poco la dinámica contenciosa de cuatro ejes clave en la discusión de las políticas de salud pública: los modelos de comprensión y acción en salud; las formas de gobernar y administrar la salud; la formación, el perfil y el papel del personal de salud; y la estructuración y el sentido de los servicios de salud.


El primer periodo inicia con la emergencia del Consejo Regional Indígena del Cauca (CRIC), en 1971, como organización que dinamizará con una plataforma política propia el proceso de organización indígena en el país, en cuanto hecho icónico que inicia la superación de la invisibilidad de los Pueblos Indígenas en Colombia. Este periodo va hasta 1991 y registra el conjunto de acontecimientos y acciones colectivas que derivan en la activación de los primeros hitos de política pública estatal en salud —la Resolución 10013 de 1981 y el Decreto 1811 de 1990— en el marco del Sistema Nacional de Salud y la Ley 10 de 1990. Al mismo tiempo surgen y se desarrollan instituciones indígenas propias tales como los programas de Salud tanto del CRIC como de la Organización Nacional Indígena de Colombia (ONIC) y las estructuras de salud en algunas regionales como, por ejemplo, la Organización Indígena del Tolima (CRIT). Este primer periodo también incluye el proceso que conllevaría la expedición de la nueva Constitución Política de 1991, de modo que se resalta la participación indígena y las emergentes condiciones de visibilidad política y normativa, al tiempo que se traza una nueva arena política para la configuración de las políticas públicas de salud, la cual, en la nueva carta, es declarada servicio público, con lo que se abre a la privatización y al mercado de bienes sociales.


El segundo periodo, entre 1992 y el 2001, analiza los antecedentes y la lógica de la Ley 100 de 1993, por la cual se organiza el nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en el país bajo un modelo de pluralismo estructurado de naturaleza pública, pero administrado por privados a través de procesos de intermediación administrativa y financiera, a la vez que se produce una nueva invisibilidad de los Pueblos Indígenas. Desde el CRIC se presenta una resistencia radical al nuevo SGSSS, que transita en conjunto con el movimiento indígena nacional a la negociación y adaptación parcial y progresiva del sistema en condiciones que no afectan su estructura. En este marco nacen las empresas administradoras y prestadoras de servicios de salud indígenas y se hacen ajustes normativos parciales con el fin de hacerlas funcionales al SGSSS, con disputas alrededor de lo que significa no debilitar la autoridad indígena, mantener la medicina tradicional como vertebradora de la salud en el interior de los territorios y defender el rol de los promotores de salud indígena como líderes comunitarios. Finaliza el periodo con la expedición de la Ley 691, la cual condensa la normatividad de adecuación sociocultural del SGSSS frente a los Pueblos Indígenas en medio de tensiones, por un lado, entre el Gobierno que pretende homogeneizar la participación indígena en el mercado, y las de la Corte Constitucional que defiende la particularidad dentro de esta lógica; por el otro, entre el CRIC que insiste en un régimen especial indígena y el movimiento indígena nacional que, por lo pronto, no lo considera viable.


En el tercer periodo, entre el 2002 y el 2010, se observa la continuidad del proceso contencioso de adaptación operativa y sociocultural de un SGSSS en crisis en medio de nuevas formas de movilización social y resistencia indígena frente a la profunda violencia política, los acuerdos de libre comercio, la privatización y la política depredadora del territorio de la seguridad democrática de los dos gobiernos del presidente Uribe. Estos procesos, junto con las dinámicas internacionales en materia de Pueblos Indígenas, permiten y explican el surgimiento del Sistema Indígena de Salud Propio e Intercultural (Sispi) como una expresión de la configuración de la política indígena de salud en contestación y resistencia al SGSSS.


Finalmente, en el cuarto periodo, entre el segundo semestre del 2010 y el 2017, que transcurre bajo el gobierno del presidente Santos, si bien el régimen político mantiene una impronta neoliberal y de violencia política, se inicia y concreta en condiciones de fragilidad el acuerdo de paz con las Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia (FARC). En este periodo se vive una fuerte movilización indígena en el Cauca y en el país que busca enfrentar la violencia, defender la vida y la integridad de la madre tierra, exigir el cumplimiento de cientos de acuerdos pactados, por lo menos, en los últimos veinte años, y la participación vinculante en el proceso de paz. En este contexto la disputa entre Pueblos Indígenas y Estado en materia de salud indígena avanza en paralelo por el camino de la continuidad de la adaptación operativa y sociocultural de lo indígena en el SGSSS, por el de la negociación del Sispi para que se adopte como política pública que termina en un nuevo ejercicio de integración subordinante representado en el Decreto 1953 del 2014, y por el del ejercicio autonómico y de resistencia que, en el caso del CRIC, culmina en el 2017 con la decisión de transitar por fuera del SGSSS mientras se construye el Sispi.


A través de estos hilos históricos el presente libro espera contribuir al desarrollo de una nueva salud pública orientada a la garantía del derecho a la salud como condición y consecuencia de la transformación de la sociedad en un proceso emancipatorio que, a partir de la diversidad política y epistémica, permita la defensa y la dignificación de la vida y de los territorios. En particular se busca aportar a los puntos que se enlistan a continuación.


• La construcción de una historia de la salud pública y de las políticas de salud indígena en Colombia, a partir del análisis de las luchas sociales por la salud, en este caso las adelantadas por los Pueblos Indígenas.


• La comprensión de la importancia teórica, metodológica y política del seguimiento de las luchas sociales a partir del análisis de la configuración de los sujetos políticos y sus condiciones de producción y desarrollo.


• El análisis de las políticas públicas, en particular de salud, como procesos de construcción contenciosa de poderes y saberes en relación asimétrica y cambiante entre el Estado, el régimen político y la sociedad en toda su diversidad política y epistémica. En esta línea, avanzar en el análisis de las políticas públicas no solo como productos estatales que reflejan en mayor o menor medida sus dinámicas internas y relacionales con la sociedad, sino como construcciones y realidades en el seno de los sujetos políticos y sus organizaciones.


• La comprensión del carácter excluyente, violento y racista del régimen político colombiano como impronta determinante en la configuración de las políticas públicas, en general, y de salud en particular. Esto implica aportar a comprender la espiral contenciosa, secuencial y en paralelo de resistencia, demanda, movilización, represión, negociación, acuerdo e incumplimiento.


• La profundización de los estudios interculturales orientados a desentrañar las relaciones de colonialidad del poder que inferioriza y explota, del saber que ignora y usurpa, del ser que niega y de la naturaleza que destruye. Esto en salud significa avanzar en la comprensión de las relaciones de poder que rigen el modelo subyacente al SGSSS e imponen la garantía del derecho a la salud como acceso a servicios individuales dependientes de la capacidad de pago, las implicaciones del saber médico hegemónico que ignora el saber colectivo, pero la valora cuando lo usurpa y lo incorpora como medicamento en el mercado, que niega la existencia de lo diverso con poder y destruye territorios mientras medicaliza y fragmenta individuos.


• El desarrollo de los estudios y debates para la configuración conjunta con los Pueblos Indígenas y las diversidades de sistemas de salud universales, gratuitos y plurales, en los que la garantía del derecho a la salud incluya el derecho a vivir bien, a la diversidad de saberes y a gobernar local y participativamente tales sistemas.




Perspectivas de aproximación a la política de salud indígena


Habitualmente, se presentan cifras sobre los grupos étnicos, incluidos los Pueblos Indígenas, que invisibilizan una larga lucha contra el racismo y la exclusión en la estructuración teórica, metodológica y operativa de los indicadores y los procesos censales. Esto resulta relevante porque todo lo que se dice de la otredad siempre debe interpretarse y ubicarse históricamente a fin de estar en capacidad de comprender los alcances de la información disponible.


La población indígena ha sido definida a lo largo de los once censos realizados en Colombia —desde 1905 hasta el 2005— por criterios que han ido desde la caracterización fenotípica de corte racializada que hace el encuestador, hasta la introducción del autorreconocimiento, por primera vez en 1985, por presión del sujeto político indígena en cabeza de la ONIC y el CRIC.


No obstante, es en 1993 que, tras la expedición de la nueva Constitución Política y en el censo del 2005, bajo la constante presión del movimiento indígena se profundiza el criterio de autorreconocimiento y la participación parcial de las organizaciones indígenas en la realización de las encuestas, lo que arrojó un número de 1 392 263 personas, equivalente a un 3.43 % de la población general, con lo cual se registró un salto del 120 % con respecto al censo de 1993, cuando la población indígena se estimó en un 1.61 % (DANE, 2007). Además, frente al censo del 2018 (DANE, 2019), la población indígena del país aumentó un 36.8 %, alcanzando 1 905 617 habitantes, con lo que se consolida, desde nuestra perspectiva de análisis, que el creciente nivel de participación de incidencia del sujeto político indígena, en relación con el reconocimiento y las dinámicas de los censos, influye en este marcado crecimiento que se registra con el último censo.


Los Pueblos Indígenas viven, principalmente, en territorios de resguardo, los cuales son de propiedad colectiva, de carácter inalienable, imprescriptible e inembargable (artículos 63 y 329 de la Constitución Política de Colombia). En la actualidad existen 710 resguardos titulados, ubicados en 27 departamentos y en 228 municipios del país, que ocupan una extensión aproximada de 34 millones de hectáreas, el 29.8 % del territorio nacional (DANE, 2007). En estos resguardos se asientan 102 Pueblos Indígenas. La mayor parte de estos territorios constituyen ecosistemas estratégicos para el país y el gran capital, como, por ejemplo, la Sierra Nevada de Santa Marta, la Amazonía, El Chocó biogeográfico y el macizo colombiano, entre otros. El mapa de la Figura 1 presenta la ubicación de los 102 Pueblos Indígenas en los 710 resguardos.
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Figura 1. Ubicación de pueblos y resguardos indígenas en Colombia


Fuente: elaboración de Jaime Urrego y Gustavo Guevara con base en EFIN y ONIC (2015).


Los departamentos con mayor población indígena son La Guajira, Cauca, Nariño, Córdoba, Sucre y Tolima, donde se concentra el 64 % de la población indígena nacional. Al mismo tiempo son estos donde esta población representa porcentajes de entre el 10 y el 44 % del total departamental. Los Pueblos Indígenas representan el 21.5 % de la población total del departamento del Cauca (DANE, 2007), alrededor de 285 988 personas, según datos de la Asociación Indígena del Cauca (AIC), empresa promotora de salud indígena del CRIC (CRIC y Urrego, 2018). El mapa de la Figura 2 refleja tal composición en el departamento del Cauca.
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Figura 2. Participación de indígenas con respectoa la población total departamental.


Fuente: modificado por Jaime Urrego y Gustavo Guevara a partir de DANE (2005).


Inequidad y violencia


En el marco de comprensión según el cual la salud se refiere al nivel y al tipo de armonía, así como al equilibrio y la dinámica cambiante, en el conjunto derelaciones ser humano-naturaleza, ser humano-territorio, ser humano-comunidad, autoridad y Gobierno, se agrupan de manera provisional campos problemáticos que permiten una aproximación a las condiciones que posibilitan o dificultan tales equilibrios o desequilibrios, y las posibilidades de su mantenimiento y recuperación. Estos campos son: organización, autonomía y participación política; tierra y territorio; economía y ambiente; y Gobierno. Su abordaje se realiza con miras a identificar la inequidad subyacente en todos ellos, fruto de los procesos históricos y sociales de configuración de la sociedad y de las relaciones entre Estado, régimen político y sociedad.


En este análisis se retoma el paradigma de la determinación social que produce la epidemiología crítica latinoamericana, porque permite un diálogo con la diversidad aquí planteada. Este paradigma se ubica en la comprensión histórica de la inequidad en la estructura social y cultural de la dinámica capitalista y de las luchas sociales por la transformación, más allá de los paradigmas positivos y causalistas centrados en los factores de riesgo y la enfermedad como hecho exclusivamente individual (Breilh, 2013).


Desde esta perspectiva, se comprende el CRIC como sujeto político que responde a la violencia política y a la violación de los derechos humanos, a través de un proceso de lucha y reivindicaciones colectivas. En materia de organización, autonomía y participación política, el CRIC nació en 1971 como una coordinación de cabildos indígenas bajo la figura de un consejo que, para efectos jurídicos, se apoyó en el funcionamiento de una fundación —la organización no gubernamental Proindígenas— que, luego de la Constitución de 1991 y del Decreto 1088 de 1993 que regula las asociaciones de cabildos, se convirtió en una entidad pública con carácter especial que le permitía administrar recursos públicos y tener un tratamiento particular para efectos de participar en la ejecución de políticas y programas públicos.


Luego de la movilización de 1999 en el resguardo de La María, Piendamó, el CRIC adquirió complementariamente el reconocimiento como autoridad tradicional (Ministerio del Interior, 10 de abril del 2013). De esta manera, se avanzaba en que el estatus legal ante el Estado estuviera más cerca de representar la estructura política y organizativa de las instituciones propias de los Pueblos Indígenas. En este marco, el CRIC agrupa y representa para múltiples efectos 126 cabildos —autoridad político-jurídica de una comunidad indígena— y once asociaciones de cabildos en diez zonas del Cauca (CRIC y Urrego, 2018).


Los Pueblos Indígenas que progresivamente han confluido en el CRIC son: nasa (paeces), kokonukos, yanaconas, misak (guambianos), totoroes, eperaras siapidara, emberas, ambalueños, polindaras, quizgueños, ingas y los descendientes del pueblo ancestral guanaca, habitantes del resguardo indígena de La Gaitana. El mapa de la Figura 3 refleja la ubicación de los Pueblos Indígenas del Cauca que hacen parte del CRIC.
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Figura 3. Ubicación espacial de los Pueblos Indígenas en el Cauca


Fuente: modificado por Jaime Urrego y Gustavo Guevara a partir de ONIC e IGAC (2012)


Estos pueblos habitan en 102 resguardos que se distribuyen en 29 de los 42 municipios del Cauca, tal como se refleja en el mapa de la Figura 3. Las zonas corresponden a un proceso histórico de delimitación cambiante que, en parte, combina condiciones geográficas, identidades culturales de los Pueblos Indígenas y definiciones políticas de organización.


De esta forma, se reconocen las zonas del Norte, Caldono, Oriente, Totoró, Tierradentro y Occidente, donde predomina el pueblo nasa, pero se asientan, además, los Pueblos Indígenas totoró, descendientes de guanacas, ambalueño y quizgueño y parte del pueblo misak. En la zona centro predomina el pueblo kokonuco, en el sur el pueblo yanacona y en el Pacífico los pueblos eperara-siapidara y embera. Hay una zona más de tipo organizativo denominada de “asentamientos de predominio nasa”, que corresponde a un cinturón de asentamientos de población desplazada por el desastre de 1994 en Tierradentro y que se ubica en varios municipios de los departamentos del Cauca y el Huila.
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Figura 4. Resguardos Indígenas del Cauca


Fuente: modificado por Jaime Urrego y Gustavo Guevaraa partir de CNMH (2017).


En cada una de las zonas, los cabildos indígenas que corresponden a la organización de base o de primer grado organizaron, desde la década de 1990, diez asociaciones de cabildos. Estas se convirtieron en estructuras de segundo grado que han facilitado el proceso de descentralización política y administrativa del CRIC, equivalente a una estructura de tercer grado. La máxima autoridad en cada nivel lo constituye la asamblea del cabildo, la asamblea, la junta directiva o el Congreso de la Asociación de Cabildos, así como la junta directiva o congreso en el caso del CRIC que se celebran intercaladamente cada dos años.


El cabildo indígena, que es una forma de autoridad heredada de la Colonia española, ha sido desde el siglo XIX la estructura política de articulación entre la dinámica política y sociocultural interna de las comunidades con las instituciones del Estado. Se constituyó como una entidad pública especial en la que las comunidades eligen y reconocen estos cabildos, cuya función es representar legalmente a la comunidad y ejercer la autoridad según su reglamento interno (Ministerio de Salud y Protección Social, 14 de noviembre del 2013).


No obstante, en el proceso de construcción del sujeto político indígena se ha avanzado en recuperar las formas tradicionales de autoridad basadas más en la autoridad sociocultural y política, en la sabiduría y la experiencia. En este sentido, se han construido las llamadas “consejerías”, que hoy en día son el nombre de los miembros de algunos cabildos que han hecho la transición de las asociaciones de cabildos y del CRIC. Tales consejerías son elegidas, controladas y renovadas por parte de las comunidades en periodos anuales o bianuales, dependiendo de cada cabildo o asociación.


Desde finales de la década de 1980 los cabildos y las zonas indígenas del Cauca, a través de las asociaciones de cabildos, han construido los planes de vida como instrumentos de planeación participativa fundamentados en la Ley de Origen, el derecho mayor y el derecho propio, en el marco de las cosmovisiones de cada pueblo, las cuales se orientan a la protección y recreación de la vida y los territorios indígenas. En el marco de estos planes nacieron programas de salud basados en la medicina tradicional.


El CRIC, como se verá más adelante, en los primeros años tuvo un comité ejecutivo que lideraba el proceso organizativo. Después de ser reconocido como autoridad tradicional, se transformó en la Consejería Mayor, que es un órgano colegiado y representativo de todas las zonas del Cauca Indígena y se renueva cada dos años. Desde 1971 el CRIC fue creando los programas como instancias político-programáticas y operativas de la plataforma política, de manera que se convirtieron en la carta de navegación de la organización y se destacan los de educación, producción, el político y de salud, que nació en 1981. Igualmente, las asociaciones de cabildos y los cabildos en general han desarrollado estas estructuras de tal forma que existe un tejido organizacional complejo en el que las jerarquías están distribuidas horizontalmente y sujetas a un fuerte control social y político.


La máxima autoridad del CRIC la constituyen las juntas directivas de cabildos y los congresos regionales, en los cuales se expiden mandatos y resoluciones, así como se verifica la renovación bianual de los liderazgos. A lo largo de este trabajo se analiza cada uno de los quince congresos realizados entre 1971 y el 2015, en la medida en que son hitos en la construcción del sujeto político y de la política indígena en salud. El CRIC, a su vez, se articula orgánicamente, pero con gran autonomía, con la Organización Nacional Indígena de Colombia (ONIC), de la cual fue uno de sus impulsores y fundadores.


Como se verá más adelante, en el seno de esta estructura se forjó la institucionalidad propia de salud indígena en cabeza del programa de salud del CRIC, que luego se reprodujo en las asociaciones de cabildos y en la gran mayoría de cabildos. De igual modo, en esta matriz organizativa tuvo lugar la creación de la empresa administradora del régimen subsidiado de salud indígena (ARSI en la primera etapa y luego EPSI en la etapa actual), denominada Asociación Indígena del Cauca (AIC), al igual que 97 instituciones prestadoras de servicios de salud indígenas (IPSI), las cuales están bajo la dirección de sus respectivas asociaciones de cabildos zonales.


Fruto de las luchas del sujeto político indígena y de los cambios introducidos en la Constitución Política de 1991, en relación con la estructura general del Estado, los Pueblos Indígenas participan de la Rama Legislativa del poder público a nivel nacional en el Congreso de la República mediante circunscripción especial, lo que les permite ocupar dos curules en el Senado de la República y uno en la Cámara de Representantes.


En el nivel departamental y en el municipal no existe tal circunscripción, por lo que allí participan en igualdad formal de condiciones frente a las fuerzas políticas regionales y locales para alcanzar escaños en los concejos municipales y las asambleas departamentales. De la misma forma, para la Rama Ejecutiva los Pueblos Indígenas pueden presentar candidatos a las alcaldías, a las gobernaciones y a la presidencia. De hecho, en el Cauca, en promedio, cada cuatro años el movimiento indígena, a través de expresiones partidarias ha logrado entre tres y siete alcaldes, y en el periodo 2004-2007 se eligió a Floro Tunubalá, del pueblo misak, como el primero y único gobernador departamental en la historia del país.


En la misma línea, los Pueblos Indígenas tienen cuotas de participación en las juntas directivas de diversas instituciones del Estado, dependiendo de su presencia en los departamentos y municipios, tales como las corporaciones ambientales y los consejos de seguridad social en salud territoriales. No obstante, bajo estas dinámicas propias y autónomas, así como las de participación dentro del Estado, los Pueblos Indígenas luchan, desde la Constitución de 1991, por la creación de las entidades territoriales indígenas como una aspiración que permita concretar mayores niveles de autonomía y ejercicio de autoridad territorial. A lo largo de este trabajo se analiza el proceso contencioso alrededor de este eje político, organizativo y territorial de gran implicación para las políticas públicas en salud.


Ahora bien, este sujeto político se ve envuelto en procesos interrelacionados, profundamente determinados por un tipo de Estado y régimen político excluyente, violento y racializado que se ha caracterizado por fuertes expresiones de inequidad y violación de derechos humanos. Con lo cual los pueblos y los territorios indígenas en Colombia padecen diferentes formas de violencia, relacionadas con: 1) habitan áreas de interés estratégico militar económico, social y político para los actores de la guerra, en estrecha relación con los intereses del gran capital y el narcotráfico; 2) son sujetos de normas que vulneran o no desarrollan derechos adquiridos a nivel de participación política, tierras, recursos naturales, salud, educación, etc.; y 3) son sujetos de programas gubernamentales inconsultos y ajenos a sus usos y costumbres. Al mismo tiempo, la gran organización social y política de estos pueblos por la defensa de sus derechos y territorios les ha reportado persecución y graves violaciones de derechos humanos.


Existen varios informes y estudios sobre la violencia contra los Pueblos Indígenas y la violación de derechos humanos que cubren diversas variables y periodos históricos. Mientras se terminaba esta investigación, se adelantaba la construcción del informe “Tiempos de vida y muerte: memorias y luchas de los Pueblos Indígenas en Colombia”, construido entre la ONIC y el Centro Nacional de Memoria Histórica, en el cual, seguramente, se recogerá de manera completa y sistemática el panorama de violencia que, según el coordinador del Informe Nacional de Memoria Histórica de los Pueblos Indígenas en Colombia, el,


[…] genocidio que vivimos actualmente los Pueblos Indígenas en Colombia es una expresión más del racismo y la discriminación estructural que está heredado de la Colonia, en donde matar indios, no es un delito, sino una práctica naturalizada en donde se justifica el hecho; una práctica que ha sido continúa y sistemática hacia la gente de la tierra, del agua, del fuego y del aire. Estas violencias de la larga duración aún no terminan. En los tiempos se fueron perfeccionando las prácticas y formas de aniquilarnos. La Colonización, la Independencia, la República y ahora el discurso disfrazado de “Bicentenario” hacen parte de la “conquista” sin fin y de la homogenización de que somos una expresión mono-cultural de la nación colombiana; esto, a pesar de lograr que realmente somos multiétnicos y pluriculturales, llamado que sólo queda en la escritura imperfecta de la carta magna. (Montero de la Rosa, 2019)


Entre los informes disponibles resalta por su rigurosidad y nivel vinculante el elaborado por el relator especial de Naciones Unidas sobre la situación de los derechos humanos y las libertades fundamentales de los indígenas en Colombia en el 2004, el Sr. Rodolfo Stavenhagen, en el que se ilustra la crudeza de la situación: 1) el 12 % de desplazamiento del total nacional: entre 1995 y el 2003 se presentaron 128 casos de desplazamientos masivos, lo que afectó a 28 000 indígenas, y entre 1996 y el 2006 se han desplazado 59 836 indígenas, es decir, cuatro de cada cien indígenas han debido abandonar su territorio; 2) entre 1988 y el 2003 se había registrado 2660 casos de violaciones de derechos humanos (DDHH) y derecho internacional humanitario DIH. Al mismo tiempo, el entorno natural de los Pueblos Indígenas está sujeto a enormes presiones derivadas de actividades económicas intensivas tales como la explotación forestal, la extracción petrolera, las diversas operaciones mineras y la construcción de megaproyectos hidroeléctricos (Naciones Unidas, 2004).


En el mismo sentido, el Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (Acnur, 2007) destaca que, en Colombia, entre 1985 y el 2006, fueron asesinados 2456 indígenas, el 88.5 % entre 1999 y el 2006, 555 del pueblo nasa del Cauca y 335 del pueblo kankuamo; tan solo en el 2003 se registraron 44 asesinatos de sus comuneros, 165 del pueblo embera chamí, 98 del pueblo awa y el resto de 20 pueblos más. La ONIC, en treinta años, perdió más de 135 de sus líderes. Por otra parte:


[…] la tasa de violencia es 100 % mayor a la media nacional en los municipios indígenas, siendo los más afectados los pueblos kankuamo y wiwa de la Sierra Nevada, el pueblo kofán en Putumayo, el chimila en Magdalena, así como los pueblos korebajú, betoyes y nasa, y los tule y embera katío en la región de Urabá. (Naciones Unidas, 2004, p. 9)


Según Villa y Houghton (2005), entre 1974 y el 2004 se registraron 6745 hechos de violencia política contra los Pueblos Indígenas que incluyen asesinatos, desaparición forzada, heridos, secuestro, violencia sexual, tortura, amenaza y detención arbitraria. Se da cuenta que 1889 fueron asesinatos políticos, es decir, el 20 % de todos los casos y a razón de una persona por semana en esos treinta años. Del total de hechos en el ámbito nacional, los Pueblos Indígenas que hacen parte del CRIC fueron víctimas en dicho periodo en un 45 %, siendo el pueblo nasa el más martirizado en todo el país con un 33 % (2414 hechos). En materia de desplazamiento forzado, tan solo entre el 2000 y el 2004, el pueblo nasa sufrió el desplazamiento de 7038 personas, de modo que ocupa de nuevo el primer lugar en el país y constituye el 23 % del total nacional que en el periodo ascendió a 30 015 desplazados.


Este último trabajo está centrado en hechos demostrados de violencia política, con lo que, junto con las demás cifras que indudablemente se inscriben en la misma lógica, dan cuenta de la espiral de violencia a la que se refiere esta investigación, como respuesta, principalmente, del Estado y el régimen político, así como de los terratenientes, los empresarios legales e ilegales y los grupos armados a los procesos de resistencia y movilización social y política de los Pueblos Indígenas. Es entonces necesario preguntarse sobre cómo esta situación ha influido y determinado el proceso de configuración de las políticas de salud indígena en Colombia.


En lo relacionado con tierras y territorio, se estructuran y desarrollan conflictos de intereses que han devenido en violencia y en una tensión sociopolítica permanente de los Pueblos Indígenas con actores armados, economías ilegales, con grandes capitales y el Estado. Esta conflictividad es mayor por cuanto el proceso de titulación de las tierras pendiente por parte del Estado se estima que asciende a más de 1 600 000 hectáreas, el 9 % del total de tierras indígenas, donde viven 380 000 indígenas, es decir, el 10 % de su población. El Cauca, con 309 000 hectáreas por titular, es el departamento con mayor conflictividad por la tierra. Esto debido a la precariedad en la titulación de tierras, un factor que facilita ampliamente el despojo y la invasión territorial, motivo por el cual existe un entrelazamiento de los procesos de ampliación y saneamiento de resguardos con ciertos factores conexos al conflicto armado —como, por ejemplo, la presencia de actores armados, cultivos ilícitos y actividades militares en las zonas donde se expanden dichos cultivos—, según lo determinado por el Auto 004/09 de la Corte Constitucional (Naciones Unidas, 13 de enero del 2010).


En este marco, la tierra —que es de propiedad colectiva— y el territorio —como espacio integral de realización de los planes de vida de los Pueblos Indígenas— al estar disminuidos y amenazados, limitan las posibilidades de realización de dichos planes de las comunidades.


Los procesos de afectación y destrucción de los territorios y los ecosistemas en los que se combinan saber y práctica, ritualidad y bienestar, no pueden menos que afectar las condiciones para mantener y recuperar el equilibrio entre ser humano, naturaleza, comunidad, territorio y autoridad. Este tipo de dinámica territorial colectiva determina una forma particular de contienda política entre Estado y Pueblos Indígenas alrededor de la salud, lo cual se hace evidente en la lucha abanderada por el CRIC, inicialmente, y luego en el ámbito nacional. Además, se expresa en cómo en los primeros años de construcción del sujeto político la recuperación de las tierras, que inmediatamente era la construcción del territorio, fue definiendo la emergencia particular de una plataforma política en salud basada en la medicina tradicional, anclada de manera inherente al territorio. En este marco cabe preguntarse qué papel ha jugado la disputa por la tierra y el territorio en la configuración igualmente contenciosa de la salud en la versión estatal e indígena.


Profundamente ligado al anterior, en materia de economía y ambiente, de 33 000 000 de hectáreas que aparecen como de propiedad de los Pueblos Indígenas, tan solo el 7.68 %, es decir, 1 290 000, está en zona de frontera agrícola. En estas habitan 900 000 indígenas, casi un 65 % de la población total, mientras que el resto de las hectáreas se localizan en la Amazonía, la Orinoquía y el desierto de La Guajira (Naciones Unidas, 13 de enero del 2010). Estos datos revelan que las unidades agrícolas familiares realmente productivas pueden estar en un promedio de dos a tres hectáreas por familia, con lo que se evidencia la profunda precariedad en materia de tierras y su impacto sobre la economía familiar y comunitaria, en contra de las afirmaciones que se formulan, con una perspectiva racista y en el marco de la disputa política entre Pueblos Indígenas y Estado, según las cuales “los indígenas son terratenientes”.


En relación con la minería, una de las mayores amenazas a la integridad territorial y colectiva de los Pueblos Indígenas, en el 2010 se estimaba en cerca de 5 000 000 de hectáreas la extensión —12 % del total de los territorios indígenas— de 8928 títulos mineros con afectación de 117 resguardos —13 % del total—. Solo en el 2010 143 resguardos y 56 comunidades indígenas se encontraban por fuera de resguardo con afectación por minería, y en el mismo año las solicitudes de licencia minera llegaban a sextuplicar las existentes con un impacto sobre 26 000 000 de hectáreas, es decir, sobre un 75 % del total de territorios indígenas (Human Rights Every Where, 2012). En el departamento del Cauca, hasta el 2012, se estimaban 1 292 999 hectáreas entre títulos mineros y solicitudes que afectaban territorios indígenas, afrocolombianos y campesinos. El mapa de la Figura 5 combina la información producida por la ONIC sobre títulos mineros a nivel nacional y la evolución de la violencia política contra los Pueblos Indígenas en los territorios afectados por la minería desde 1942 hasta el 2016. Adicionalmente, en el mapa específico del Cauca con información producida por la ONIC y el Centro de Estudios Interculturales se observa la extensión no solo de títulos sino de solicitudes en marcha.
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Figura 5. Violación a los derechos humanos de los Pueblos Indígenas de Colombia y el Cauca y distribución de las áreas mineras con títulos y solicitudes de titulación en sus territorios


Fuente: modificado por Jaime Urrego y Gustavo Guevara a partir de Base Observatorio de Derechos Humanos ONIC (2017).


Por otra parte, una dimensión de alto impacto sobre los Pueblos Indígenas ha sido la extensión de los cultivos de uso ilícito y su encadenamiento al narcotráfico, así como las políticas estatales para su afrontamiento. Se encuentra que la extensión de los cultivos ilícitos en tres periodos observados (1980-1989, 1990-2000 y 2001-2016) se incrementó en todo el país, incluidos aquellos departamentos donde los territorios indígenas ocupan una extensión importante.
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Figura 6. Cambios en las áreas de cultivos de uso ilícito en Colombia y el Cauca 1980-2016


Fuente: modificado por Jaime Urrego y Gustavo Guevara a partir de CEDE (2004) y UNOC (2016).


La tríada entre conflicto armado, minería ilegal y cultivos de uso ilícito marca una impronta para los Pueblos Indígenas de violencia política, destrucción territorial y presión sociocultural que, adicionalmente, aumenta la estigmatización de sus luchas, el endurecimiento de las políticas del Estado a través de la intervención militar y las fumigaciones, entre otros, y propicia la profundización del conflicto armado y no armado con fuerzas legales e ilegales en sus territorios.


La poca disponibilidad de tierra de buena calidad, la incertidumbre sobre su propiedad, los efectos de la minería y los cultivos de uso ilícito, el impacto de megaproyectos energéticos y de infraestructura vial como parte y en el marco de un modelo de desarrollo inconsulto extractivista e improductivo, ligado a las dinámicas internacionales de la economía —incluidos los tratados de libre comercio— y a las definiciones del Estado y el régimen político, socavan y violentan permanentemente las economías indígenas, la autonomía alimentaria y la integridad territorial, política y sociocultural, incluidas las prácticas medicinales propias y el ejercicio del gobierno en salud.


De hecho, en este contexto, según la Corte Constitucional en el 2009 había 34 Pueblos Indígenas en riesgo de extinción física y cultural, incluidos varios pueblos asociados en el CRIC (nasa, kokonuco, yanacona, totoró, algunas comunidades de guambía y los embera siapidara), a lo que se suman otros 31 por su fragilidad demográfica (CEJIL, 2018).


No obstante, los Pueblos Indígenas, en particular los pertenecientes al CRIC, de manera distinta avanzan e insisten en construir modelos de economía propia diferenciados, según las características sociohistóricas y regionales de cada grupo. Estos modelos se reflejan en formas particulares de transformación de la naturaleza para la generación de bienes y servicios de susbsistencia, en busca de la sostenibilidad ambiental, en la cual lo central es recuperar y fortalecer el gobierno sobre las relaciones económicas, incluidas las tradicionales de reciprocidad, redistribución y, sobre todo, aquellas que aseguran la autonomía alimentaria, el consumo básico, la producción, la transformación, el intercambio y/o la comercialización para la generación de ingresos. Los excedentes permiten la adquisición de bienes complementarios y las formas de ahorro familiar y/o comunitario, a fin de solventar contingencias de salud, educación, etc. En esta dinámica, se analiza qué tipo de límites y posibilidades ha impuesto la lógica de mercado de las relaciones económicas y ambientales, y en el campo de la salud por medio de la Ley 100, al proceso de configuración de las políticas de salud indígena.


Diversidad epistémica, axiológica y praxiológica


Existe abundante evidencia sobre la existencia de saberes y prácticas que configuran culturas de la salud, o culturas médicas que hacen parte de sistemas culturales y políticos más amplios (Portela Guarín y Portela García, 2018), ligados a las cosmovisiones particulares de cada Pueblo Indígena que reflejan diversidades epistémicas —del saber y su producción—, axiológicas —de los valores y las normas— y praxiológicas —de las prácticas— (Todorov, 2010), y en esa medida desestabilizan estructuralmente la cultura médica occidental basada en el modelo biomédico. De hecho, el CRIC, y en particular la ONIC, en el 2014, mientras avanzaban en un ejercicio de socialización del Sistema Indígena de Salud Propio e Intercultural (Sispi) dieron cuenta de la existencia, en diferentes grados de fortaleza, de modelos de salud propios en todo el territorio nacional (ONIC, 2014, p. 10).


Esta diversidad implica no solo un ver y pensar distinto, sino, además, una ética y una práctica alterna que desafía no solo los contenidos, sino los términos en los que se construyen las políticas de salud, porque no pueden ser reducidas a terapéuticas alternativas o complementarias, sino que exigen —para que no sean subordinadas y en esa vía violentadas— un abordaje integral desde la voz y el poder del sujeto político indígena como condición fundamental.


En términos muy generales, tales culturas de la salud, aunque diversas, tienen en común que se centran en leer y abordar las relaciones entre los seres humanos individuales con la naturaleza, el territorio, la comunidad y la autoridad, en busca de mantener, recuperar y fomentar el equilibrio y la armonía (CRIC y Urrego, 2018).


En el orden epistémico esto implica el replanteamiento del sujeto, el objeto y su relación, lo que en el paradigma occidental es típicamente individual, de modo que hace referencia a objetos desconectados del todo y culmina por centrarse en la noción de enfermedad como lesión positiva y cuantificable, la cual debe ser restablecida a un patrón estadístico de normalidad. En el orden axiológico, la salud va más allá de la protección o el fomento de valores individualmente considerados y se instala en el seguimiento cuidadoso de normatividades construidas históricamente que procuran el equilibrio y el bienestar de todos los seres y sus relaciones. En palabras de Manuel Sisco, sabedor nasa, el sistema de salud propio parte de una forma distinta de concebir la salud y de los valores a considerar:


[…] fortalecer la espiritualidad, las formas de regulación social, las formas de convivencia social y la forma del relacionamiento con la madre tierra, esa filosofía es la que debe promover con los diferentes entes […] entonces esa parte se ha venido resquebrajando, porque nos hemos individualizado, entonces cuando se habla del concepto salud en algunas partes, de lo que se trata es de salvarse como persona y no de buscar armonía comunitaria. (M. Sisco, comunicación personal, 6 de noviembre del 2018)


Con base en lo anterior, en el orden praxiológico las acciones no operan necesariamente sobre un ser individualmente considerado, sino desde la gobernabilidad, la autonomía y a través de la ritualidad y las medidas integrales sobre el colectivo y el total de las relaciones que lo definen y determinan. En este sentido y en referencia a la diversidad de prácticas coherentes con la concepción distinta de la salud, M. Sisco, sabedor nasa, señala:


Yo me acuerdo de antes cuando se hablaba de las curaciones, se echaba coca para nivel familiar, para nivel personal, para nivel territorial; ahorita si un nasa va a consultar está pensando solo en sí mismo […] [y desde la gobernabilidad], entonces era de manera obligatoria en marzo que los cabildantes recorrieran casa por casa para ahuyentar enfermedades materiales y espirituales; lo que se intentaba era hacer una limpia para trascender la vida en armonía durante el año. En junio también había otro ritual grande en el que la gente estaba pendiente de lo que dijeran sobre un mapeo que hacían los médicos, los médicos tenían unas lagunas semisecas donde se veía el barro y eso creaba unas aberturas geográficas y sobre eso se hacían las lecturas, de allí empezaban otra vez las curaciones. (Comunicación personal, 18 de septiembre del 2018b, p. 5)


Un aspecto central en esta diversidad es sin duda la existencia de la lengua materna —en Colombia se identifican 65 en la actualidad— y los procesos de su recuperación, investigación y recreación en razón a su significado, más allá de un instrumento de comunicación: “La lengua estructura el pensamiento, crea vínculos, articula relaciones sociales y con el cosmos, trasmite la esencia, tradición y sabiduría de generación en generación. La lengua crea, aconseja, acompaña, transforma, sana” (ONIC, 2015).


Finalmente, estos aspectos se articulan en lo que los Pueblos Indígenas definen como Ley de Origen, derecho mayor y derecho propio, entendida como:


Conjunto de principios que orientan el ordenamiento preexistente a las normas creadas por el Estado […] son la fuente del ejercicio de la autonomía de los Pueblos Indígenas: así, la Ley de Origen se convierte en la máxima guía para todos los eventos de la vida y de su cumplimiento depende el equilibrio de la tierra. En la medida en que cada uno de nosotros cumple con la Ley de Origen se nutre la naturaleza, la energía del sol, de la luna y la de los demás seres que nuestra Madre Tierra ha engendrado y parido. La Ley de Origen es la ley máxima y base del pensamiento. (ONIC, 2014, p. 10)


Como se puede observar en la definición —que es variable según cada Pueblo Indígena— la forma de ver, de valorar y de actuar comportan un orden alterno y diverso al hegemónico, de modo que es fundamental para la comprensión del lugar desde el cual se sitúa el sujeto político indígena y de la perspectiva histórica que se ha planteado en la contienda política que, siguiendo a Quijano (2000), implica la permanente lucha y desestabilización de la colonialidad del poder, el saber, el ser y la naturaleza.


En la historia de la construcción del sujeto político, particularmente la del CRIC que definió su plataforma política alrededor de la unidad, la tierra y la cultura, fue la creación del Programa de Educación lo que delineó el camino hacia la sistematización, la socialización y la reproducción de las reflexiones que surgían en el proceso organizativo y de lucha por la tierra. Podría decirse que, de manera más formal, es esta institución propia dentro del CRIC la que inicia los procesos de educación bilingüe, la elaboración participativa de un currículo propio, la formación de profesores indígenas y la investigación para la recuperación, recreación y actualización de los saberes, incluidos los relacionados con la medicina tradicional. El programa de educación y las luchas por las políticas educativas propias e interculturales sirvieron de base para fundamentar y complementar los discursos y las prácticas de resistencia y fortalecimiento de la diversidad epistémica, axiológica y praxiológica del proyecto político cultural del CRIC.


Es necesario preguntarse, ante esta situación, de qué manera el proceso de configuración de las políticas públicas desde el Estado ha ignorado o ha incorporado —y en qué términos— la diversidad de saberes, de valores y de prácticas construidos históricamente por el sujeto político indígena en medio de la disputa con el Estado y el régimen político. En el mismo sentido, es necesario indagar sobre cómo el CRIC, entonces, ha incorporado —y cómo a través de su institucionalidad propia primero en educación y luego en salud ha desarrollado— esta impronta político-cultural.


Expresiones institucionales y proceso salud-enfermedad en los Pueblos Indígenas


En cualquiera de los paradigmas que conciernen a la investigación y, sobre todo, en su interrelacionamiento contencioso, existen expresiones —no equivalentes— de la institucionalidad en salud y de los niveles de bienestar o malestar en la sociedad. En el paradigma occidental se expresan tipos de sistemas de salud con su modelo biomédico centrado en la enfermedad de los individuos y las formas de medición de la epidemiología convencional y de la gestión del riesgo. Asimismo, los paradigmas de la alteridad o la diversidad se manifiestan en instituciones denominadas propias y en modelos de salud colectivos y holísticos centrados en la armonía de las relaciones entre ser humano, naturaleza, comunidad, territorio y autoridad e, igualmente, en instrumentos de medición alternos que reflejan la perspectiva indígena.


El sistema de salud colombiano ha tenido, a lo largo de los años que comprenden la investigación, básicamente, dos estructuras o modelos. A partir de 1974 se creó el Sistema Nacional de Salud, organizado en un subsector público para pobres, un subsector de seguridad social dirigido a trabajadores y un subsector privado para población con mayor capacidad de pago, centralizado, organizado por niveles de complejidad en relación de subsidiaridad y complementariedad y basado en la atención a la enfermedad individual (Decreto Ley 654, 1974, sustituido posteriormente por el Decreto Ley 056 de 1975) (Presidencia de la República, 13 de mayo de 1974). Aunque representaba un ejercicio de reorganización de los sectores dispersos que permitió el fortalecimiento de la infraestructura pública en todo el país y el desarrollo de un modelo de asistencia pública de oferta no ligado a la capacidad de pago en el caso de la población pobre, terminó por convertirse en un sistema fragmentado amenazado por las redes clientelares y la corrupción. Este modelo estuvo vigente hasta 1993, con varias reformas importantes, entre ellas la de la Ley 10 de 1990, por la cual se introdujo el concepto de descentralización municipal, alentó los primeros pasos hacia la privatización del subsistema público y definió la gratuidad solo para quienes no pudieran demostrar capacidad de pago.


En este periodo no hay ninguna alusión estructural específica a la organización de la prestación de servicios de salud a los Pueblos Indígenas, pues se asimilaban homogéneamente a las poblaciones rurales. Es tan solo con la Resolución 10013 de 1981 (Ministerio de Salud, 1981) y el Decreto 1811 de 1990 —fruto de la movilización indígena— que se gestan los primeros instrumentos de política en salud indígena que, sobre todo, reflejan adecuaciones socioculturales y operativas de corte integracionista que no alteran la estructura del sistema de salud general.


En el contexto de la agenda neoliberal y el consenso de Washington —como se verá más adelante— referido a buscar la incorporación de los servicios públicos en la esfera del mercado con el argumento de la eficiencia, la austeridad del gasto público y la transparencia, aprovechando el espacio que dejó la Constitución de 1991, en el sentido de entender la salud como un servicio público que podría ser ofrecido por públicos y privados, se estructuró una reforma profunda al sistema de salud y seguridad social a través de la Ley 100 de 1993 que no fue consultada con los Pueblos Indígenas, en contra de lo dispuesto en la Constitución y en el Convenio 169 de la Organización Internacional del Trabajo (OIT).


El nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) reformó las pensiones, la salud ocupacional y la salud bajo un modelo de aseguramiento universal público individual basado en la enfermedad, el modelo multicausal y la gestión del riesgo individual, bajo la modalidad de subsidio a la demanda, la privatización e intermediación administrativo-financiera a través de empresas administradoras de pólizas de salud individuales —principalmente privadas— como intermediarias entre el Estado, los prestadores y los ciudadanos. Se estructuraron dos regímenes, uno contributivo para trabajadores y personas con capacidad de pago y uno subsidiado para pobres sin capacidad de pago. En este sistema la única alusión inicial a los Pueblos Indígenas es la relacionada con considerarlos pobres sin capacidad de pago y, al mismo tiempo, con la oportunidad de organizar empresas administradoras de los recursos en salud.


En la lógica del modelo hegemónico de modelo biomédico y de epidemiología convencional, las expresiones de enfermedad a través de perfiles epidemiológicos han mostrado progresivamente altos niveles de inequidad para los Pueblos Indígenas. Si bien estos perfiles han comenzado a transitar de reflejar la homogeneización total a una visibilización parcial de la inequidad social que interpelan los impactos del SGSSS en medio de la violencia y el racismo estructurales, aún no dialogan con la diversidad epistémica que representan los Pueblos Indígenas. En efecto, en indicadores trazadores se encuentra que hay una mortalidad materna entre tres, ocho y siete veces más alta en mujeres indígenas que en mujeres no indígenas, comparando el periodo comprendido entre el 2009 y el 2013, tal como se ilustra en la gráfica de la Figura 7.
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Figura 7. Razón de mortalidad materna en población indígena y no indígena, Colombia 2009-2013


Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social.


En materia de mortalidad infantil, la situación es similar, pues se encuentra que esta es superior entre 2.35 y 2.75 veces en niños indígenas que en niños no indígenas (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016), tal como lo muestra el gráfico de la Figura 8.
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Figura 8. Tasa de mortalidad infantil en población indígena y no indígena, Colombia 2009-2013


Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social.


Para el 2014, más del 90 % de la población indígena estaba afiliada al SGSSS, aunque el acceso efectivo a servicios de salud, de agua mejorada, alcantarillado y educación, entre otros, mantenía altos niveles de inequidad frente a la población rural dispersa y la población general. En este sentido, en el 2013 se encontraba que los Pueblos Indígenas ubicados en áreas rurales dispersas tenían un 69.3 de pobreza multidimensional, mientras que las comunidades rurales dispersas campesinas alcanzaban un 45.6 % y la población general un 24.8 %, es decir, una diferencia relativa superior 1.6 y 2.6 veces con respecto a uno y otro grupo poblacional (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016). En este marco es posible afirmar que en la mayoría de los indicadores la diferencia relativa es siempre el reflejo de inequidad para los Pueblos Indígenas, con respecto a la población general.


Aunque la atención bajo el actual SGSSS cuenta con un sinnúmero de normas y mecanismos que demuestran un intenso proceso de gestión/negociación con los Pueblos Indígenas, en temas como, por ejemplo, la resistencia a la cofinanciación del sistema con recursos propios, la aceptación de la afiliación colectiva en vez de la individual, la elección de la empresa promotora de salud (EPS) por parte del colectivo y no de cada beneficiario, el censo de la autoridad indígena en vez del listado de beneficiarios del municipio, la eliminación de los copagos y las cuotas moderadoras, etc. (Urrego, 2008), mantiene una lógica de mercado y de subsidio a la demanda dirigida, fundamentalmente, a cubrir contingencias de enfermedad bajo el modelo hegemónico.


Este modelo ha obligado a las organizaciones indígenas y a los miembros de los pueblos a transitar en la lógica del sistema, al posibilitarles la administración y la gestión de instrumentos y mecanismos empresariales en salud para atender a sus propias comunidades. En el momento funcionan seis empresas indígenas de administración de recursos en salud que han avanzado en procesos diferenciales de estructuración y consolidación técnica, jurídica, financiera y sociocultural. No obstante, existen graves dificultades económicas, normativas y de alta presión racializada de parte de actores públicos y privados que disputan el mercado y se presenta una fuerte afectación por el conflicto armado, el clientelismo y el narcotráfico sobre las dinámicas institucionales en los territorios.


Es evidente que, pese a la cobertura casi universal del aseguramiento, a las adecuaciones socioculturales hechas al SGSSS, fruto de la resistencia y movilización indígena y a los esfuerzos de las organizaciones indígenas por transitar dentro del mercado regulado de la salud impuesto por el Estado, las condiciones de vida y salud en medio de la violencia se mantienen en una situación de fuerte iniquidad para los Pueblos Indígenas. Frente a esto es necesario comprender los términos y significados de esa disputa en el proceso de configuración de la política de salud indígena en su materialidad estatal y en la construida por los Pueblos Indígenas.


Mientras el sistema de salud se movía en las dos etapas señaladas, los Pueblos Indígenas, en particular el CRIC, avanzaban en la construcción de una política indígena de salud en dos vías complementarias y, en cierto modo, contradictorias entre sí. El primer camino, orientado a incidir de manera contenciosa en la inclusión, el reconocimiento y la participación diferenciada dentro del sistema nacional de salud hasta 1993 y luego en el SGSSS de la Ley 100 hasta el 2017. El segundo camino, igualmente contencioso, dirigido a construir un sistema de salud gobernado por el sujeto político indígena con capacidad de recuperar, actualizar y recrear instituciones, normas y acciones propias inspiradas en la cosmovisión de cada pueblo y en el marco de la Ley de Origen, derecho mayor y derecho propio. Estos dos caminos, con sus propias lógicas, han convivido bajo la gobernabilidad del CRIC en el Cauca y de manera diferenciada de la ONIC y otras organizaciones en el ámbito nacional han sido recorridos a través de las tres grandes etapas que se presentan en los siguientes capítulos.


Los términos de la contienda en materia del derecho a la salud


En el marco de las diversidades epistémicas, axiológicas y praxiológicas que se revelan en las disputas de la configuración de las políticas de salud en su versión estatal e indígenas, el derecho a la salud adquiere dimensiones particulares con un amplio nivel de reconocimiento en la jurisprudencia internacional y nacional, así como en la normatividad propia de los Pueblos Indígenas.


Este carácter de derecho a la salud, en el caso de los grupos étnicos, adquiere algunas connotaciones particulares que se pueden expresar en los puntos que se enumeran a continuación.


1. El derecho aplica sobre sujetos colectivos, es decir, la comunidad es reconocida como un solo sujeto de derecho y, en esa medida, sin perjuicio de los individuos la interpretación y aplicación de muchas normas debe contemplar las voluntades, decisiones e implicaciones sobre el conjunto.


2. El concepto de interdependencia de los derechos se presenta en que la salud para los Pueblos Indígenas es también inmediatamente territorio, ambiente, organización sociopolítica y aspectos socioculturales que deben ser garantizados como condición de realización del derecho a la salud.


3. El carácter de derecho fundamental de la salud la hace exigible y justiciable para el Estado, y exigible para los Pueblos Indígenas en sus propios términos como sujeto colectivo diverso.


4. Las dimensiones del derecho incluyen la medicina tradicional indígena como fundamento, el acceso sin discriminación ni barreras de ningún tipo a servicios de salud interculturales y el gobierno, la administración y la ejecución de los sistemas de salud para garantizar tal derecho en el ámbito de sus territorios.


5. El derecho fundamental a la consulta previa, libre e informada se torna en el principio ordenador de la garantía del conjunto de derechos de los Pueblos Indígenas, porque no se trata de garantizar derechos para la otredad, sino de construir sus términos con la voz y el poder de la diversidad.


Enfoques para la comprensión del sujeto político indígena


La construcción conceptual del presente trabajo se realizó mediante un ejercicio permanente de ida y vuelta entre la observación y el diálogo con la realidad, y algunos de los enfoques más relevantes y pertinentes. En ese orden de ideas, se analizan, en primer lugar, los conceptos de los sujetos comprometidos con la configuración de las políticas públicas, en este caso los Pueblos Indígenas como sujeto político y el Estado, y el régimen político, así como aquellos que permitan una comprensión de los tipos de relación definitivamente contenciosas entre uno y otro a lo largo de la historia, tomando como referencia el nacimiento del CRIC, en los procesos de construcción de las políticas de salud. En un segundo momento se trabajan los términos de la discusión y su transformación histórica involucrados en las formas de relacionamiento entre Pueblos Indígenas y Estado, lo que remite a precisar los enfoques sobre la diferencia, la diversidad y la interculturalidad, desde la perspectiva de los aportes de los estudios de la decolonialidad y la poscolonialidad.


Se utiliza el concepto de Pueblos Indígenas para diferenciarlo de minorías, grupos o comunidades étnicas, porque su connotación está ligada a fortalecer la comprensión de lo colectivo y la noción de sujeto de derecho colectivo, con particularidades históricas, territoriales e identitarias, y, sobre todo, con proyectos a futuro ligados a la autonomía y la independencia (Stavenhagen, 1995). Esta noción de sujeto colectivo de derechos es ratificada y desarrollada por numerosas sentencias de la Corte Constitucional, como, por ejemplo, la T-397:


La comunidad indígena ha dejado de ser solamente una realidad fáctica y legal para pasar a ser “sujeto” de derechos fundamentales. En su caso, los intereses dignos de tutela constitucional y amparables bajo la forma de derechos fundamentales, no se reducen a los predicables de sus miembros individualmente considerados, sino que también logran radicarse en la comunidad misma que como tal aparece dotada de singularidad propia, la que justamente es el presupuesto del reconocimiento expreso que la Constitución hace a “la diversidad étnica y cultural de la nación colombiana […] La comunidad indígena es un sujeto colectivo y no una simple sumatoria de sujetos individuales que comparten los mismos derechos o intereses difusos o colectivos [...]. El reconocimiento exclusivo de derechos fundamentales al individuo, con prescindencia de concepciones diferentes como aquellas que no admiten una perspectiva individualista de la persona humana, es contrario a los principios constitucionales de democracia, pluralismo, respeto a la diversidad étnica y cultural y protección de la riqueza cultural. (Corte Constitucional, 2018)


Es posible establecer la emergencia de un sujeto político indígena que disputa con el Estado colombiano a través de la resistencia, la movilización y la negociación en el proceso de configuración de las políticas de salud indígena en sus expresiones normativas, institucionales y programáticas, en un marco más amplio de transformación política y cultural. Se habla de sujeto político para dar cuenta de la irrupción colectiva de los Pueblos Indígenas en la política, con la característica de hacerlo en contestación frente a la dominación y explotación colonial del poder, del saber, del ser y de la naturaleza, de matriz eurocéntrica (Quijano, 2000), pero también de la creación de un proyecto político-cultural (Álvarez, Dagnino y Escobar, 2001) que desestabiliza poco a poco las formas hegemónicas de pensar, valorar y actuar en el mundo (Dussel, 2006).


Tal emergencia y su dinámica concreta, real e histórica es una construcción colectiva, contingente, provisional, heterogénea, discontinua y conflictiva, más allá de cualquier sobredeterminación histórica, apoyada en la recuperación progresiva y afirmativa de un pensamiento propio con perspectiva emancipatoria y no solo identitaria. De todas formas y siguiendo la teoría crítica de la decolonialidad, este sujeto político se define en la medida en que sus desafíos, a través de la lucha por la tierra y el territorio, la unidad político-organizativa y la recuperación y recreación cultural enfrentan las relaciones de dominación y explotación alrededor del mundo del trabajo, la raza y el género como ámbitos de clasificación social que han fundamentado una distribución y unas relaciones de poder subordinantes y homogeneizantes, tal como se desarrolla más adelante (Quijano, 2000).


La emergencia de este sujeto indígena da cuenta de horizontes de disputa que, de maneras conflictivas, desarrolla una perspectiva histórica (Chakrabarty, 2000), un proceso discontinuo en el que emerge una voz colectiva capaz de establecer derroteros y de enunciar la realidad desde singularidades, antes obliteradas por las formas hegemónicas de la política.


En todo caso, este proceso disruptivo comporta una dinámica contradictoria en el interior del sujeto político que refleja las tensiones entre la persistencia y la resistencia a ese pensamiento eurocéntrico, el cual, como expresión hegemónica de conocimiento y naturalización de las asimetrías del poder, se ha incorporado en medio de la violencia racializada con sus correlatos epistémicos y políticos a través de la Iglesia y la institucionalidad, primero colonial y luego neocolonial, en el formato republicano y en el imaginario del Estado-nación homogeneizante de corte liberal.


De esto trata esta investigación: de dar cuenta de cómo se estructura de manera compleja el sujeto político indígena con referencia en el CRIC como primera organización de su tipo en el país y en la región, al tiempo que se configura de manera contenciosa la política de salud indígena tanto estatal como aquella surgida de su proyecto político cultural.


Por su parte, la discusión sobre Estado y régimen político, que trasciende los alcances de este trabajo, se aborda provisionalmente con base en el enfoque estratégico relacional de Jessop. Este, superando sin desestimar las dimensiones de territorio, población, seguridad e institucionalidad, ofrece una herramienta de valor heurístico, más que una nueva definición. Este enfoque “desplaza la atención desde el Estado hacia el poder estatal y se apoya en la enigmática afirmación de que el Estado es una relación social” (Jessop, 2017, p. 136). En esta dirección propone seis ejes de análisis:


[…] (1) el ejercicio del poder del Estado (2) como la condensación mediada institucional y discursivamente (una reflexión y una refracción) (3) de un equilibrio de fuerzas que es variable, (4) y que busca influir en las formas, los propósitos y el contenido de la organización institucional, de la política y de las políticas (5) en coyunturas específicas, marcadas por una mezcla igualmente variable de oportunidades y restricciones, (6) ellas mismas vinculadas a un entorno natural y social más amplio. (2017, p. 137)


Con esto se sustenta, en diálogo con Foucault, que la perspectiva de análisis del Estado nos remite más que a un sujeto, a un tipo de institucionalización dinámica y cambiante de las relaciones de poder en momentos históricos y localizaciones distintas, frente a las cuales la recomendación es:


Tomar como punto de partida, a las formas de resistencia contra las formas de poder […] como un catalizador químico, de forma de traer a la luz las relaciones de poder, ubicar su posición, encontrar sus puntos de aplicaciones y los métodos utilizados. (Foucault, s. f., p. 8)


Sin embargo, esta manera de concebir el Estado conduce, además, a analizarlo en una de sus formas de concreción histórica: el régimen político que da cuenta de “su función estructural y estratégica al reproducir patrones más amplios de explotación, opresión y dominación en tiempos y lugares definidos y con el objeto de cuestionar, modificar o revertir estas asimetrías y sus efectos” (Jessop, 2017, p. 52).


El régimen político, a través y más allá de los gobiernos y los formatos institucionales que adopta el Estado, en cuanto organización política en los diferentes momentos históricos, da cuenta de “la articulación específica de sus modos de representación, arquitectura interna, formas de intervención, bases sociales, proyectos estatales y visiones hegemónicas” (Jessop, 2017, p. 52).


El periodo que abarca esta investigación se caracteriza por una dinámica de modernización política del Estado, en un tránsito entre un régimen político de impronta liberal hacia uno neoliberal en el que la violencia política, la exclusión y el racismo, primero en el marco del Frente Nacional y luego de la Constitución de 1991, en medio de un sistema político formalmente más plural, se mantienen y se renuevan mientras las élites políticas y económicas se disputan entre sí —y en contra de las mayorías— las formas de acumulación, reproducción y legitimación interna y en articulación con la dinámica económica internacional del capitalismo.


En este sentido, la búsqueda de los acontecimientos en los que estas disputas se hacen manifiestas constituye un lugar para el entendimiento de la irrupción de un campo de conflictividad social que permite, de un modo u otro, comprender la incidencia de esa irrupción en los marcos discursivos, normativos y contextuales que son objeto de una determinada problematización. La problematización hace referencia, como lo señala Restrepo (2008), retomando a Foucault, a las formas en las que en algunos momentos históricos ciertos sujetos pueden cuestionar el contexto, sin que por ello estén determinados por ese contexto ni tampoco se encuentren por fuera de él. En palabras del autor:


[…] Las problematizaciones no son simples derivados o expresiones mecánicas de los contextos o situaciones históricas en las que emergen, se transforman y se dispersan. Pero tampoco significa que se encuentren libremente flotantes sin ningún tipo de anclaje o amarres al contexto o situación específica en la que se despliegan. Una problematización dada es un objeto del pensamiento constituido como problema para ciertos individuos; no es la imposición de un contexto o situación histórica mediante una especie de inconsciente colectivo. (Restrepo, 2008, p. 127)


La problematización, entonces, debe entenderse como el momento de la emergencia de un conflicto, de las formas en las que el conflicto se torna un objeto para el pensamiento y cómo este despliega y desarrolla un campo de acción que transforma los escenarios históricos por medio de la disputa.


Pensar la disputa a partir de la emergencia de problematizaciones permite, por una parte, entender que los sujetos políticos no se constituyen a partir de condiciones históricas o contextuales, o de la ubicación en determinadas posiciones sociales, sino como una contestación a esas posiciones, lugares y condiciones, es decir, tensionando y excediendo lo existente (Neocosmos, 2016). Por otra, pensar desde las problematizaciones permite mapear históricamente la aparición de nuevos lugares de enunciación que, en medio de los acontecimientos de los que se desprenden, posicionan nuevos debates en las confrontaciones y las agendas en disputa.


Al tener como objetivo caracterizar y explicar el proceso de configuración de la política pública en materia de salud de los Pueblos Indígenas, esta investigación se propone mapear los eventos y los acontecimientos que sedimentaron una discusión en materia de salud indígena para el país. De esta forma, se pretende puntear los momentos claves en la conformación de un sujeto político indígena capaz de disputar al Estado, así como a otros actores, modos y formas de autonomía y gobierno, para así observar y ubicar de qué manera el tema de salud sale a la superficie y se posiciona como un tema central dentro de estas disputas. Lo anterior, por tanto, solo es posible verlo al realizar un análisis que tenga en cuenta la forma en la que las políticas públicas —y para el caso las de salud— han sido territorio de disputa de los Pueblos Indígenas, de la institucionalidad, las agendas políticas y las interpretaciones de los marcos normativos y los momentos históricos.


De este modo, se entiende que las políticas públicas, sus condiciones de posibilidad y los marcos que delinean son una suerte de punto dinamizador y, al mismo tiempo, una expresión de las disputas. En este sentido, tal como lo sugieren McAdam, Tarrow y Tilly (2005), el proceso de construcción de la política pública se enmarca dentro de la “acción colectiva”, la cual combina de manera diversa expresiones de “contienda contenida”, que se mueve en los límites de los actores consolidados, y la “contienda transgresiva”, que da lugar al reconocimiento de lo no convencional, lo emergente y lo no establecido en el escenario social.


Entender las políticas públicas, dentro de las dinámicas que las postulan y las hacen porosas, es decir, les permite ser un marco de acción, solo es posible si se observan las prácticas en las que dichas políticas tensionan y son tensionadas por actores concretos. De este modo, no se debe entender estas políticas como si, por sí solas, definieran una realidad.


Este trabajo retoma el aporte de los estudios de la dinámica de la contienda política en la medida en que enfatizan la historicidad contenciosa entre actores sociales, así como entre estos y el Estado. Sin embargo, no se sigue completamente su propuesta analítica por cuanto no deja de haber una lectura hacia cierto evolucionismo y preeminencia de la racionalidad en la acción colectiva, y no localiza la importancia estratégica del carácter político cultural de las luchas sociales y sus implicaciones derivadas de la diversidad epistémica, axiológica y praxiológica y su papel en la resistencia al sistema de dominación-explotación.


En este punto aparece la necesidad de leer la trayectoria de la disputa política entre Pueblos Indígenas en una lógica de espiral de resistencia y violencia política racializada que, si bien se modifica en cada vuelta, al mismo tiempo reitera los términos de las relaciones de colonialidad del poder, del saber, del ser y la naturaleza, de manera que el concepto de espiral puede ser comprendido en su acepción de “sucesión creciente de acontecimientos” (RAE, 2018). Lo que se observa es que en esa espiral se encuentran tramos secuenciales y complementarios marcados por la movilización y la resistencia, acompañados, generados y seguidos por la represión y la estigmatización de un otro inferior, sin saberes válidos, sin existencia propia, incluida la naturaleza.


A este tramo de la trayectoria, siempre violento en contra de los Pueblos Indígenas, siguen momentos de negociación, de acuerdo parcial y, en algunos casos, de formalización de decisiones del Estado que van desde la ambigüedad negacionista hasta la incorporación subordinada de los términos de las demandas. Es decir, un tránsito permanente entre el asimilacionismo que anula y el integracionismo que reconoce, pero subordina homogeneizando. En general, se siguen momentos de represión y violencia política en contra del sujeto político indígena por haber desafiado el orden y la razón de Estado, ejercicio de cooptación y, sobre todo, incumplimiento total o parcial.


De esta manera, las luchas por la tierra están presentes desde el nacimiento del CRIC y el movimiento indígena, pero el sujeto político indígena no solo no ha logrado satisfacer en cantidad y calidad tales demandas, sino que ha transitado ahora a la lucha por la tierra en tanto territorio y, por tanto, exige el cese de la minería y los megaproyectos energéticos y de infraestructura, así como la consulta previa como requisito para cualquier intervención estatal. Además, en esta vía, tal disputa y sus respectivas demandas todavía por tierras y territorios fuertemente insatisfechas por el Estado han transitado recientemente al llamado proceso de liberación de la madre tierra del modelo depredador del capitalismo. Entre tanto, miles de víctimas han padecido violaciones de derechos humanos y de violencia política.


En la teoría del análisis de las políticas públicas no hay acuerdo en si la sociedad civil produce autónomamente políticas públicas. No obstante, Roth en sus trabajos al respecto recoge una línea de trabajo en este sentido, la cual, siguiendo a “Débora Stone, definió la política pública como ‘algo que las comunidades tratan de hacer en tanto comunidades’ (Stone, 2002:18) […] [por lo cual] la política pública desborda el ámbito estrictamente gubernamental o estatal” (Roth Deubel, 2017, p. 21). El presente trabajo pretende dialogar con esta línea de análisis desde una perspectiva y un contexto distinto, en el cual se considera que los Pueblos Indígenas construyen políticas con vocación de poder.


Sin embargo, esta investigación se sitúa en el horizonte de análisis propuesto y, por tanto, dará cuenta, a través de los periodos analizados, de cómo se configuran contenciosamente las políticas públicas de salud indígena desde el Estado, con su impronta de integracionismo subordinante de las demandas y las lógicas indígenas. En esta línea, se busca profundizar en cómo se han construido las políticas indígenas de salud que tienen su centro en lograr gobernar desde una institucionalidad y normatividad propias, para que las prácticas en salud en sus territorios tanto tradicionales como occidentales sean un ejercicio que, según se considera aquí, entren a hacer parte de las luchas por descolonizar el poder y el saber desde una diversidad epistémica y política.


Este ejercicio de análisis de las políticas de salud en una perspectiva histórica dialoga con el enfoque sociopolítico presentado por Hernández (2004) y utilizado por este autor para estudiar la historia de las políticas públicas de salud, como una herramienta que permite indagar de qué manera se desarrollan los procesos sociales e institucionales de transformación de las políticas públicas en el marco de análisis globales sobre el Estado y la sociedad, pero con la capacidad de dar cuenta de la dinámica particular e histórica de cada caso. En este escenario, “los actores sociopolíticos del campo de la salud son todos aquellos que compiten por este capital simbólico y material al que denominan salud, y que están dotados de intereses y capacidades específicas” (Hernández, 2004, p. 69), y “[…] que les permiten defender modelos de organización sectorial que supone una determinada distribución de los recursos materiales y simbólicos disponibles en él” (Belmartino y Bloch, como se citan en Hernández, 2004, p. 69).
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