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mesogestión o gestión institucional que condiciona sus objetivos de acuerdo a la 
naturaleza pública o privada, por los valores centrales que lo integran (solidaridad, 
universalidad, equidad, efectividad) y por la población a la cual beneficia, éste 
nivel involucra centros, hospitales, mayoristas, aseguradoras y otros 
establecimientos de salud, y el tercer nivel es el de microgestión o gestión clínica 
donde la mayor responsabilidad recae en los profesionales. 

Modelo de financiación: Básicamente contempla tres aspectos importantes a 
resolver; el primero se refiere a definir cuánto debe gastar el sistema en salud, 
contemplando la demanda, el plan de cobertura, el precio de los servicios y la 
oferta de servicios; el segundo es concretar de dónde van a provenir los recursos, 
en tal caso si es de fuentes públicas la financiación se caracteriza por ser 
compulsiva y el cotizante está obligado a contribuir y si es de fuentes privadas el 
financiamiento es voluntario y el cotizante no está obligado a contribuir; la tercera 
se refiere a cómo se van a asignar los recursos, por lo cual se deben definir los 
instrumentos o modelos de pago a emplear para la compra de servicios, uno de 
ellos se le conoce como financiamiento a la oferta o presupuesto global en donde 
cada establecimiento dispone de un monto fijo por partida rúbrica o categoría de 
gasto, que en general no está vinculado con ningún tipo de metas de producción y 
las autoridades del establecimiento no están habilitadas para reasignar partidas, el 
otro es conocido como subsidio a la demanda (OPS, 2001). 

Modelo de atención: Se relaciona con la atención médico-sanitaria, en él se 
define el tipo de prestaciones a las que la población tendrá acceso, la forma como 
se prestará el servicio y el lugar donde se pueda garantizar su acceso.  

  

Tabla 4: Componentes de los modelos de seguros de salud 

Componentes de los modelos de Seguros de Salud 

MODELOS CUESTIONES 
CENTRALES 

OPCIONES 

Gestión 

 Propiedad 

• Públicas 
• Privada (lucrativa) 
• No gubernamental (sin fines de lucro, 
cooperativas, sindicales y comunitarias) 

Afiliación 
• Abierta (universal) 
• Cerrada (focalizado en una determinada 
categoría de personas) 

Financiación 

 
Fuentes 

• Voluntarias (primas y mensualidades) 
• Compulsivas (contribuciones, impuestos) 
• Mixtas (combinación de ambas, coseguros) 

Formas de pago a • Financiación de la oferta (presupuesto 
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prestadores global, salarios) 
• Financiación de la demanda (a través de 
formas de pago más o menos agregadas - 
desde el pago por prestación hasta las 
cápitas) 
• Contratos de gestión (por resultados) 

Atención 

  
Provisión 

• Directa (integración vertical) 
• Indirecta (por terceros contratados) con libre 
elección de prestador 
• Indirecta (por terceros contratados) son libre 
elección de prestador 
• Mixtas 

Prestaciones 

• Definidas libremente desde el mercado 
• Reguladas por el Estado (Plena mínima, 
parcial o de acuerdo a criterios de costo-
efectividad para la selección) 

Fuente:  OPS, 2001. Sistemas de seguros de salud y acceso a medicamentos. Estudios 

de casos de Argentina, Colombia, Costa Rica, Chile, Estados Unidos de América y 

Guatemala.  

 

Como se describió anteriormente varios autores al tratar de definir un sistema de 
salud hacen referencia a la interacción de varios actores, funciones, procesos que 
conjuntamente buscan generar servicios de salud que en el mejor de los casos 
conlleven a la recuperación, conservación de la salud como también a la 
prevención de la enfermedad; en tal sentido estos autores generalmente ven el 
sistema de salud como: ―un conjunto de arreglos institucionales, organizacionales 
y sociales, que facilitan, o a veces entorpecen, la prestación de los servicios de 
salud” (Infante, 2001, p. 77), en este orden de ideas, Beatriz Londoño (2001) le da 
un valor sobresaliente a la población dentro de los otros componentes del sistema 
de salud que ella resalta, añadiendo la gran importancia que debe poseer todo 
sistema en la interacción e interrelación de sus componentes, por ello esta autora 
considera que: 

 

En un sistema de salud hay cinco componentes centrales y esos son los 
agentes que se interrelacionan de manera particular, me refiero a la 
población, razón de ser de cualquier sistema, no solamente desde el 
punto de la salud; a los proveedores; al Estado como mediador; a las 
organizaciones  que generan recursos y a todo  lo que esta relacionado 
con el sector mismos, las relaciones entre población, proveedores y 
estado es lo que determina en gran medida lo que hoy denominamos un 
sistema de salud. ( p .101).  
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En referencia a lo anterior Julio Frenk (1997) destaca a la población, los 
prestadores de servicios y el mediador colectivo como los componentes centrales 
de los sistemas de salud, donde se presentan una serie de interrelaciones con 
otros actores no involucrados directamente con los sistemas de salud pero que 
influyen notoriamente en la salud de la población. Con respecto a los objetivos 
centrales a los cuales deben apuntar los sistemas de salud Beatriz Londoño 
(2002) destaca la equidad, la eficiencia, la eficacia y efectividad. En relación con la 
eficacia y la equidad Jairo Restrepo Z y Sandra Rodríguez A (2000) manifiestan 
que la eficacia significa que un sistema de salud responde bien a lo que la gente 
espera de él, normalmente alcanzar el mejor nivel de salud posible, mientras que 
la equidad significa que el sistema responde igualmente bien a cada persona, sin 
discriminación, lo cual significa obtener las menores diferencias posibles entre 
individuos y entre grupos. De igual modo la OMS (2000) resalta que para alcanzar 
los principales objetivos de un sistema de salud como los de procurar mejorar la 
salud de la población a la que sirve, de responder a las expectativas de las 
personas y de brindar protección financiera contra los costos de la mala salud, se 
debe generar una interrelación con las diferentes funciones del sistema, con el fin 
de lograr su correcto funcionamiento, como lo muestra la siguiente figura:  

 

Figura 6: Relaciones entre las funciones y los objetivos de un sistema de salud. 

 

Fuente: OMS, 2000. Informe sobre la salud en el mundo 2000. Mejorar el desempeño 

de los sistemas de salud. p 27 
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La OPS (2001) con cierta visión capitalista plantea con respecto al derecho a la 
salud de la población que ―el reto de un sistema de salud es lograr un equilibrio 
razonable entre las dimensiones individual, ética y social del derecho a la salud, es 
decir, lograr plena cobertura con la mayor efectividad al menor costo‖. Los 
diferentes objetivos o retos planteados por dichos sistemas, especialmente en la 
región de América Latina se han enmarcado en una serie de valores, principios y 
propósitos expresados en su mayoría en las diferentes constituciones o leyes, 
distinguiéndose los siguientes según la OPS (2007):  

 

• Valores: derecho a la salud, universalidad, solidaridad, equidad, 
dignidad, desarrollo sostenible, gobernabilidad democrática. 

• Principios: eficiencia, eficacia, calidad, participación/control social, 
integralidad de la atención, interculturalidad, descentralización, 
transparencia. 

• Propósitos: proteger la salud de las personas y mejorar la calidad de 
vida, reducir las desigualdades e inequidades, orientar los servicios a las 
necesidades de la población, brindar protección financiera frente a los 
riesgos y consecuencias de enfermar, y satisfacer las expectativas de la 
población respetando su dignidad y autonomía y garantizando su derecho 
a la confidencialidad. (p. 317) 

 

En los últimos años ha cobrado gran fuerza el desarrollo de sistemas de salud con 
énfasis en la atención primaria en salud (APS), los cuales se empezaron a generar 
desde la conferencia de Alma Ata celebrada en 1978 en Rusia, en la que se 
buscaba defender a nivel mundial los valores relacionados con la justicia social y 
derecho a una mejor salud para todos, participación y solidaridad. Estos sistemas 
de salud con énfasis en APS buscan contribuir a una atención integral centrada en 
la promoción, la prevención y la rehabilitación, juntamente con los pacientes, sus 
familias y las comunidades donde viven, además buscan maximizar la equidad, la 
solidaridad y contribuir a la consecución de beneficios de salud sostenibles para la 
población, se rigen por los principios de capacidad de respuesta frente a las 
necesidades de salud de la población, orientación hacia la calidad, 
responsabilidad y rendición de cuentas de los gobiernos, justicia social, 
sostenibilidad, participación e intersectorialidad (OPS, 2007, p. 316-395). Para 
lograr integrar la APS en los sistemas de salud, la OMS (2008) describe una serie 
de reformas necesarias que busquen la convergencia hacia los valores de la 
atención primaria: 
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 Reformas en pro de la cobertura universal 

 Reformas de la prestación de servicios 

 Reformas de las políticas públicas 

 Reformas del liderazgo. (p. IX) 

 

5.2.2.2 Clasificación de los sistemas de salud: 

Con respecto a la clasificación de los Sistemas de Salud, existe una variedad de 
metodologías y modelos que los agrupan de acuerdo a unos criterios, principios o 
características, por ende se mencionaran los más representativos, ayudando a 
tener una visión general tanto en sus similitudes como diferencias.  

Varios autores han estudiado los sistemas de salud según sus modelos de 
financiamiento y de provisión de servicios, destacándose los sistemas, público y 
privado; otros se han centrado en la oferta y la demanda, involucrando la 
participación del Estado (OPS, 2007, p. 358). Según Anderson (1992) la 
clasificación de los sistemas de salud se puede basar en unos atributos que son 
los que permiten identificarlos con algún tipo de política en particular; los atributos 
que resalta Anderson son: el porcentaje de fondos provenientes de fuentes 
públicas y privadas; según la medida en que el médico sea patrocinado por el 
gobierno o por planes privados; según los tipos de servicios de salud, hospitalarios 
y médico y según la medida en que el gobierno sea un proveedor de servicios, 
controle y use las instalaciones en la práctica o se limite a comprar servicios. 
Siguiendo los atributos anteriores se pueden establecer cuatro grandes tipologías 
de los sistemas de salud (Gómez, s.f).  

1) Oferta y Demanda: Con respecto al Régimen de Demanda la salud es 
considera como un bien con valor económico donde el mercado es quien regula 
los precios, el sector privado es el actor primordial en esta tipología y la población 
accede a los servicios por el pago de los mismos en forma voluntaria; según  
Hsiao (1995), los países que han adoptado este esquema son Singapur, Corea del 
Sur y Estados Unidos. En el Régimen de Oferta la salud de la población no 
encuentra en el precio un obstáculo para el acceso pero se limita la libre opción, el 
Estado cumple la función de regulador, se presenta gran participación de las 
instituciones públicas, la asignación de los presupuesto se hace por medio de 
procesos políticos o de negociación; bajo este enfoque, Hsiao (1995), señala su 
implementación en países como Canadá, Japón, Alemania, Reino Unido y la 
antigua Unión Soviética (Hsiao, 1995; Restrepo, 2000). 
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2) Naturaleza público-privado de los bienes: Bajo esta tipología los bienes y 
servicios implicados en la atención médica se pueden catalogar ya sea de 
naturaleza privada, pública o mixta. Con respecto a la privada en las transacciones 
del mercado se involucran agentes especializados en el financiamiento o el 
suministro de servicios; en referencia al sector público se establece una relación 
con las instituciones de gobierno, pero además se puede presentar una mezcla de 
los dos sectores la cual es conocida también como mezcla pluralista (Frenk, 
1995). Frenk (1995) propone clasificar los sistemas teniendo como base la mezcla 
público–privada, de acuerdo con cuatro combinaciones entre suministro y 
financiamiento: financiamiento y prestación públicos; financiamiento y prestación 
privados; financiamiento privado del suministro público de servicios y el 
financiamiento público de servicios prestados por el sector privado.  

3) Financiamiento: Bajo esta tipología los sistemas de salud se clasifican 
dependiendo de la combinación resultante entre la Fuente de Financiamiento y la 
Forma de Pago; la primera de ella comprende el recaudación fiscal realizado por 
el Estado a través de impuestos generales o específicos, las cotizaciones que son 
recaudadas generalmente a través de impuestos sobre la nómina y los pagos 
privados que pueden ser pagos directos o gasto de bolsillo y pagos a seguros 
privados (Abel-Smith, 1994); el segundo de ellos comprende tres formas de pago 
a médicos (pago por servicio o por acto, pago por salario y pago por capitación) y 
tres formas de remuneración a hospitales (pago por día o por estancia, pago por 
ingreso y pago por presupuesto) (Álvarez B, 2000). La combinación entre las 
diferentes variables descritas anteriormente generan los siguientes modelos: 
voluntario, de desembolso directo, voluntario de reintegro, público de reintegro, 
contrato voluntario, de contrato público, de integración vertical voluntario y de 
integración vertical público. 

 

Tabla 5: Modelos para la clasificación de los sistemas de salud según financiamiento. 

Fuente de 
financiación 

Pago prestadores de servicios 

Directo de 
bolsillo sin 

seguro 
Directo con 
reembolso 

seguro 

Indirecto por 
terceros 
mediante 
contrato 

Indirecto por terceros  
bajo presupuesto o 

salario dentro 
organizaciones 

integración vertical. 
Publica u 

obligatoria 
De desembolso 

directo 
Público de 
reintegro 

De contrato 
público 

Integración vertical 
público 

Privada o 
voluntaria 

Voluntario Voluntario de 
reintegro 

Contrato 
voluntario 

De integración vertical 
voluntario 

Fuente: Basado en OECD, 1992 y Robert Evans, 1981. 
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4) Organización y Estructura: Para clasificar los sistemas de salud gran variedad 
de autores han propuesto diferentes formas, utilizando como principales los 
siguientes tres criterios: 

La forma de recaudo de dinero para el pago de la atención, los sistemas 
pueden ser públicos, privados o mixtos, con fuentes de financiamiento 
mayoritariamente fiscales, por cotizaciones o privadas.  

La forma de asegurar la provisión de los servicios, puede ser directa por parte 
del Estado, cuando éste es dueño de las instalaciones y contratan los 
profesionales bajo el régimen de salario, o indirecta cuando la prestación está a 
cargo del sector privado y se pagan profesionales bajo la modalidad de honorarios 
por servicios.   

Los arreglos institucionales para el desempeño de las funciones, dependen 
prácticamente de las responsabilidades asumidas con respecto a funciones y 
recursos asignados a algún sector(es) o institución(es). Lo anterior permite 
distinguir bajo este criterio cuatro tipos de sistemas. El primero de ellos se 
cataloga como sistemas integrados en los cuales una misma institución 
desempeña tanto las funciones de financiamiento como de provisión, el segundo 
son los sistemas desintegrados caracterizados porque las funciones tanto de 
financiamiento como de provisión son realizadas por varias instituciones, el tercero 
son los sistemas centralizados en la que la atención es realizada por el nivel 
central y por último están los sistemas descentralizados en los que se dan 
diferentes grados de delegación, especialmente territorial.  

La OPS-OMS en un estudio realizado en el año 2001 en varios países del 
continente Americano sobre Sistemas de seguros de salud y acceso a 
medicamentos, hace una distinción entre el Sistema de Salud y el Seguro de 
Salud, éste último como una forma particular de Sistema de Salud que ha tenido 
gran despliegue en los últimos años en la Región de las Américas. Por ende un 
seguro de salud es considerado por estas instituciones como un esquema de 
protección a las personas ante la contingencia de enfermedad en la cual se 
involucra la gestión de riesgos como mecanismo para diluir en riesgos grupales el 
riesgo individual de enfermedad tendiente a establecer una lógica solidaria en su 
financiamiento (OPS-OMS, 2001). En tal sentido clasifica los seguros de salud en 
Seguros Sociales y Seguros privados de salud. 
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Tabla 6: Características distintivas de los Seguros Sociales y Privados de Salud. 

Características distintivas de los Seguros Sociales y Privados de Salud 
  SOCIALES PRIVADOS 

Competencia Usualmente no compiten Compiten con precios, cobertura 
y calidad. 

Plan de 
beneficios Único Diversidad de planes 

Financiamiento 

• Público (contribuciones e 
impuestos) 

• Subsidios cruzados a favor 
de los usuarios de bajo 
poder adquisitivo y mala 

salud 

Primas y aranceles 

Reclutamiento 

 

 

• Cerrado • Voluntario 
• Obligatorio-clientela cautiva • Con libre afiliación 

• No seleccionan a sus 
beneficiarios 

• Pueden practicar selección 
adversa. Tienden a concentrarse 
en aquellos de mayor ingreso y 

menor riesgo 

Cobertura Tiende a ser amplia Tiende a ser focalizada en 
determinados grupos 

Propiedad/Lucro Pública No tienen fines de 
lucro Privada Tienen fines de lucro 

Fuente: OPS, 2001. Sistemas de seguros de salud y acceso a medicamentos. Estudios 

de casos de Argentina, Colombia, Costa Rica, Chile, Estados Unidos de América y 

Guatemala.  

5.2.2.3 Tipos ideales de sistemas de salud: 

Los sistemas ideales de salud son propuestas realizadas por varios autores como 
una forma de simplificar la compleja realidad en la que deben funcionar los 
sistema de salud, por ende un país que busque una respuesta social organizada a 
los problemas de salud no desarrollará un sistema puro, sino que existirá una 
mezcla de tipologías o modalidades de los mismos. En este orden de ideas se han 
propuesto diferentes formas de clasificar y estudiar los sistemas de salud. En 
referencia a los Sistemas Nacionales de Salud Milton Terris (1978) los clasifica 
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dependiendo de diferentes criterios, los más conocidos son la Asistencia Pública, 
el Seguro Nacional de Salud y el Servicio Nacional de Salud. Milton Roemer en 
1960 reconoció, además de los sistemas de "libre empresa", tres tipos principales 
de programas públicos: Seguridad Social, Asistencia Pública y Servicio Universal 
(Roemer, M, 1960), posteriormente en 1977 reafirmo los de libre empresa y 
agregó los de Estado de Bienestar, Transicional, Socialista y de Subdesarrollo 
(Gómez, 1997; Frenk y Donabedian, 1992; Anderson, 1989); en el año de 1991 
Roemer propuso clasificar los sistemas de salud basándose en una matriz 
conceptual o tipología que contemplaba dos dimensiones; el nivel económico del 
país y la política social del sistema, desarrollando 14 categorías basado en el 
estudio de 24 sistemas de salud de países industrializados y de altos ingresos, 25 
transicionales o de medianos ingresos y de países muy pobres y 4 países en 
desarrollo ricos en petróleo. Mark Field (1973) basa su análisis en cuatro "tipos 
ideales" de sistemas de salud: Plural, Seguro de Salud, Servicio de Salud y 
Socializado, posteriormente los clasificó como Privado, Pluralista (mezcla pública 
privada), Aseguramiento, Seguridad Social, Servicio Nacional de Salud y 
Socializado, finalmente en el año de 1978 los clasificó entre Asistencia Pública, 
Seguro Nacional de Salud y Servicio Nacional de Salud (Gómez, 1997; Frenk y 
Donabedian, 1992; Anderson, 1989). La OPS-OMS en el 2001 tomando como 
referencia a Fleury Teixeira (1992) distingue cuatro tipos ideales de esquemas de 
protección social en salud, estos son el Asistencialista, el de Seguro social, el de 
Seguridad Social y el de Seguros privados (OPS, 2001). 

Según Julio Frenk (1997), un sistema de salud de un país presenta una tipología 
que puede integrar una o varias modalidades de organización de atención a la 
salud de sus pobladores, por ende la modalidad o modalidades presentes en el 
sistema de salud son las que definen la tipología del mismo. A su vez una 
modalidad o varias modalidades están integradas por uno o varios programas de 
atención a la salud.  

Tomando como referencia a Jhonson (1972, en Julio Frenk 1997) las modalidades 
de un sistema de salud se definen de acuerdo a la relación que establece el 
Estado como mediador entre los Prestadores de Servicios y la Población; esta 
relación genera una tipología que integra dos dimensiones, una dimensión que se 
basa en el grado de control que ejerce el Estado sobre la producción de servicios 
de salud, control que puede ser ejercido mediante Regulación, Financiamiento o 
Prestación, y otra dimensión fundada en cuatro principios que son los que definen 
el acceso de los distintos grupos de la población a los beneficios de la atención en 
salud, el primero de ellos es el poder de compra donde la atención a la salud se 
vuelve un servicio más que se puede transar en el mercado, la pobreza que se 
convierte en un determinante con el cual el Estado proporciona ciertos servicios en 
salud a la población que él considere no tiene los medios necesarios para acceder 
a ella, la prioridad socialmente percibida, en la cual se definen ciertos grupos de la 
población que hacen aportes financieros a cambio de poder acceder a ciertos 
servicio en salud y otros beneficios, y por último la ciudadanía, en la que el acceso 
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universal a la salud se convierte en el fin del Estado al considerar la salud como 
un derecho social de todos los habitantes (Soberón, Frenk y Sepúlveda, 1985).  

Referente a lo anterior las diferentes relaciones que se generan  entre los diversos 
grados de control (Regulación, Financiamiento o Prestación) y los principios de 
acceso de la población a los servicios a la salud (poder de compra, la pobreza, 
prioridad socialmente percibida y la ciudadanía) son los que generan los diferentes 
tipos de modalidades de organización de los sistemas de salud, señalando que no 
todos son probables en la práctica. 

 

Tabla 7: Tipología de modalidades de organización  de los sistemas de salud según Julio Frenk 
(1997). 

Grado de 

control por el 

Estado 

Principios de acceso de la población 

Poder de 

compra 

Pobreza Prioridad 

socialmente 

percibida 

Ciudadanía 

Regulación Atención 

Privada 

Beneficencia 

privada 

Servicio de 

empresa 

Seguro social 

(modelo 

alemán) 

Financiamiento ---------------- Medicaid en 

EUA 

Seguro Social 

incipiente 

Seguro 

nacional de 

Salud 

Prestación  ---------------- Asistencia 

pública 

Seguridad 

social 

(modelo-

latino-

americano) 

Atención 

socializada 

(servicio 

nacional de 

salud) 

Fuente: Frenk. 1997. La salud de la población. Hacia una nueva salud pública. IV. la 

respuesta social organizada: los sistemas de salud.  

 

Modalidad de Atención Privada: El acceso a los servicios de salud se basa en el 
poder de compra de la persona, en tal sentido el sector privado es el encargado de 
financiar y prestar los servicios a la salud, el Estado por su lado se encarga de 
hacer control por medio de la regulación a dichos sectores.  

Modalidad de Beneficencia privada: La prestación de los servicios de salud se 
focaliza a la población m{as pobre, la prestación esta a cargo del sector privado 
por voluntad propia, el Estado en este sentido cumple la función de regulación de 
los servicios prestados a la población.  

Modalidad de Servicio de Empresa: El financiamiento y la prestación de 
atención a la salud está a cargo de empresas o compañías privadas para sus 
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trabajadores, son poco frecuentes pero suele encontrarse casos en los Estados 
Unidos de América (Roemer, M, 1975). 

Modalidad de Seguro Social (modelo alemán): También conocido como modelo 
Bismarck o de los Seguros Sociales, se fundamenta en el principio de ciudadanía, 
donde el Estado establece los niveles mínimos de beneficios a que todo 
ciudadano tiene derecho garantizando la prestación del servicio a través de cuotas 
obligatorias, su origen es de responsabilidad civil y seguro privado, beneficia a 
trabajadores asalariados, los aportes al sistema se hacen según el salario de 
trabajadores y empleadores bajo la modalidad de cotizaciones y la financiación es 
compartida por tres sectores claramente definidos: empleado, empleador y Estado 
(Campos 1998; Van Parijs, 1995; Roemer, 1980; Frenk, 1994). Algunos países 
que manejan este modelo son Alemania, Francia, Austria, Bélgica, Luxemburgo y 
Holanda (Campos, 1998)  

Modalidad Medicaid en EUA: Se presenta en los Estados Unidos de América, 
bajo esta modalidad el Estado limita su participación al financiamiento de los 
servicios médicos para los pobres, el resto de la población accede a los servicios 
de acuerdo a su capacidad de ingreso o pago. Este modelo se relaciona 
estrechamente con el modelo pluralista, debido a que se basa en el libre mercado, 
no considera la asistencia sanitaria como un servicio público, el Estado no está en 
la obligación de garantizar su prestación a toda la población, sino que se establece 
una relación entre usuarios, profesionales y aseguradores, según su poder de 
negociación (Campos, 1998; Roemer 1980). Presenta gran innovación científica y 
tecnológica, se orienta hacia la terapéutica y presenta una alta cantidad de 
especialistas médicos (Agudelo, 1993). Se considera que es un sistema muy poco 
solidario, regresivo e ineficiente desde el punto de vista social. (Granados, 2002) 

Modalidad de Seguro Social incipiente: Emergen de los primeros programas de 
seguridad social, los cuales solamente eran dirigidos a los asalariados que 
percibían menos de un cierto nivel de ingresos, no cubría las personas que 
estaban a cargo del asalariado (dependientes), como a trabajadores 
independientes, campesinos, clases media y alta (Starr, P. 1982). Se pueden 
encontrar algunos países organizados bajo esta modalidad como algunos 
asiáticos y africanos donde recientemente se han introducido seguros obligatorios 
de salud (Hsiago, W. 1990).   

Modalidad de Seguro Nacional de Salud: Bajo esta modalidad la prestación de 
los servicios de salud queda a cargo del sector privado, pero el Estado se encarga 
del financiamiento, esta modalidad se puede evidenciar en los países de Europa 
Occidental (Julio Frenk, 1994). 

Modalidad de Asistencia Pública: Todos aquellos aspectos que intervienen en la 
prestación de servicios de salud a la población más pobre son propiedad del 
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Estado, por ende es el mismo Estado el encargado de proveer estos servicios a 
este tipo de población. 

Modalidad de Seguridad Social (modelo-latino-americano): Conocido también 
con el nombre de Modelo Mixto y Segmentado, cuenta con varias modalidades 
que se encargan de segmentar la población, es decir cada modalidad se encarga 
de un grupo específico (pobres, asalariados, independientes, entre otros) 
generando una atención diferenciada por grupos poblacionales. En la mayoría de 
los casos cuenta con un sector público bimodal, a lo cual hay que añadir una 
atención privada concentrada en los grupos mejor acomodados. Más que plurales, 
se trata de sistemas polarizados (Julio Frenk, 1994). Este modelo se caracteriza 
por la participación pública y privada en el financiamiento y la prestación de 
manera desintegrada y desarticulada dentro de los tres subsectores que 
componen el sistema.  Por lo tanto se evidencia la fragmentación del modelo al 
estar integrado por tres componentes principales: el sector público, que cuenta 
con establecimientos de los ministerios de salud, dirigido a la población de 
escasos recursos (asistencia Pública); el sector de los seguros sociales, para 
trabajadores asalariados (como grupo prioritario de la economía formal) y un 
sector privado que atiende a la población de mayores recursos, basado en el 
poder de compra.  

Modalidad de Atención Socializada (Servicio Nacional de Salud): El Estado se 
encarga de la mayor parte de la prestación de los servicios a la salud por medio de 
una estructura pública sanitaria financiada por éste, por ende es influenciado por 
el ideario de Estado de Bienestar. Este modelo también es conocido como de 
atención socializada debido a que ofrece una cobertura universal, gratuita y 
completa (Campos, 1998). Se basa en la negociación y el consenso entre los 
principales actores sociales: el sector empresarial, el sector laboral como los 
sindicatos y el Estado (Campos, 1998; Van Parijs, 1985). La atención en salud en 
considerada como un derecho de los ciudadanos (Van Parijs, 1985; Roemer, 
1980). Los aportes al sistema  se realizan de acuerdo a los ingresos (el que más 
tiene, más paga). Las prestaciones se realizan de acuerdo a las necesidades de la 
población y su participación se realiza de acuerdo a la situación social. La 
prestación privada en este servicio es opcional y suplementaria. Algunos países 
que instauraron este modelo son: Reino Unido, Dinamarca, Suecia, Finlandia, 
Noruega, entre otros (Campos, 1998; Julio Frenk, 1994, En Gómez, D, s.f). 

Frenk y Londoño (1997), hacen referencia al grado en que los diferentes grupos 
tienen acceso a las instituciones del sistema de salud. La tipología se basa en la 
integración de instituciones y población. Por ende se destaca la integración vertical 
que refiere a los arreglos que permiten llevar a cabo las funciones de 
financiamiento, prestación, modulación y articulación, mientras la integración 
horizontal contempla el grado en que los diferentes grupos poblacionales tienen 
acceso a las instituciones del sistema de salud. Teniendo como argumento estas 
dos dimensiones de la integración, el siguiente cuadro presenta una tipología de 
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los principales modelos de sistemas de salud, permitiendo inferir que el Modelo 
público unificado esta  integrado vertical y horizontalmente, el Modelo privado 
atomizado esta atomización vertical y horizontal, el Modelo de contrato público 
esta integrado horizontalmente y separado verticalmente y el Modelo segmentado 
esta integrado verticalmente y con segregación horizontal. 

 

Tabla 8: Tipología de los modelos de sistemas de salud en América Latina. 

INTEGRACIÓN DE 

POBLACIONES 

INTEGRACIÓN DE FUNCIONES INSTITUCIONALES 

Integración vertical 
Separación 

Integración horizontal 

Modelo público unificado 

(e.g, Cuba, Costa Rica) 

Modelo de contrato público 

(e.g., Brasíl) 

Segregación 

Modelo segmentado (la 

mayoría de los países 

latinoamericanos) 

Modelo privado atomizado 

(e.g., Argentina, Paraguay) 

Fuente: Londoño y Frenk. 1997. Pluralismo estructurado: Hacia un modelo innovador 

para la Reforma de los sistemas de salud en América Latina. p9 

 

Con respecto al funcionamiento de algún modelo o tipología de sistema de salud 
en forma pura, la OPS ratifica que hasta el presente no ha existido ningún país 
que lo haya implementado, en este orden de ideas la OPS (2006) reconoce cuatro 
modalidades distintas de organización de los sistemas de salud: 

Sistemas únicos: Operan a través del Ministerio de Salud como único actor 
institucional o acompañado de otras expresiones del poder público, como entes 
descentralizados o desconcentrados. El Estado es el principal proveedor de 
servicios de salud tanto preventivos como curativos y también realiza las funciones 
de financiamiento y aseguramiento al interior del sistema.  

Sistemas mixtos: Integrado por subsistemas privados y públicos, el último de 
ellos hace parte del Ministerio de Salud y concentra su cobertura preferentemente 
en los indigentes y en los no «derecho-habientes» de los otros subsistemas.  

Seguro Social: Brinda cobertura de salud en caso de enfermedad y embarazo a 
los trabajadores formales activos y pasivos con derechos establecidos ante la ley y 
en algunos casos a sus dependientes. Funciona como un modelo de prepago, 
financiado con aportes de los trabajadores, de los empleadores y ocasionalmente 
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del Estado y a veces con exigencia de copagos para el otorgamiento de algunas 
prestaciones específicas.  

Subsistema privado: Se divide en dos conjuntos distintos, el primero con fines de 
lucro, formado por empresas de diversos tamaños orientadas a la provisión 
(clínicas, hospitales, centros de atención ambulatoria) y al aseguramiento 
(seguros, empresas de medicina prepagada) y el segundo sin fines de lucro, 
formado entre otros por: ONG‘s, organizaciones de servicio a la comunidad (Cruz 
Roja, Rotarios, etc.), proveedores de medicina tradicional y sistemas comunitarios 
(microseguros) (OPS, 2006, p. 67-68). 

Además de los tipos ideales y modalidades de sistemas de salud expuestas 
anteriormente, podemos destacar otras que han sido consideradas también como 
modelos o prototipos de sistemas de salud, las cuales contemplan otras 
categorías como el uso de servicios, la riqueza de los países o aspectos 
geográficos, entre ellos tenemos: 

El modelo Semashko o Sistema Centralizado: Modelo inspirado en las ideas de 
principio de siglo XX del Comisario de Salud A. Semashko del Estado Soviético, el 
cual formulaba tres principios: 1) Unidad en la organización de servicios; 2) 
participación de la población en las actividades relacionadas con la protección de 
la salud y 3) énfasis en la medicina preventiva (Campos, 1998). Se caracteriza por 
el control gubernamental mediante un sistema planificado centralmente y 
financiado por el presupuesto estatal. Todos los empleados del sistema son 
asalariados. No existe sector privado y presenta libre acceso para todos con un 
servicio medico completo y gratuito (Campos, 1998; Fresno, 1996). Cuba 
implemento este sistema, pero se enfoco en la Atención Primaria en Salud (APS), 
a diferencia del hospitalocentrismo del sistema soviético (Campos, 1998). 

Sistemas de salud de acuerdo al volumen de uso de servicios personales: 
Esta propuesta fue desarrollada en 1976 por Robert Kohn y Kerr White, en la cual 
determinaron el volumen de uso de servicios personales partiendo de la relación 
con el sistema de entrega de servicios de salud, la disposición de hospitales y 
personal de salud (Anderson, 1989). 

Sistemas de salud basados en agrupamientos geográficos entre países y 
patrones característicos de organización: La clasificación de sistemas de salud 
bajo esta modalidad fue propuesta por varios autores que intentaban realizar una 
clasificación basada en agrupamientos geográficos entre países y patrones 
característicos de organización. En 1972 J. Babson definió las siguientes 
agrupaciones: países escandinavos, Europa Central y Latinoamérica (Anderson, 
1989). Campos (1992), agrupó los sistemas por regiones mundiales: Europa 
Occidental, Estados Unidos de Norteamérica, Europa Oriental y Tercer Mundo.  
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Algunas clasificaciones de Sistemas de Salud propuestas para países 
Latinoamericanos:  

Teniendo como referencia algunos enfoques ya desarrollados, ciertos autores 
desarrollaron varios esquemas de clasificación (Mesa Lago, 2000; Filgueira 1997; 
Frenk y Londoño, 1997; Maceira, 1996). Estas tipificaciones se establecieron de 
acuerdo con la configuración de los sistemas antes de las reformas de la década 
de los noventa, entre ellos se destacan: 

Sistemas de salud de acuerdo a la organización de sus sistemas 
proveedores de servicios de salud: En tal sentido Maceira (1996) clasifica en 
bloques los países de América Latina y el Caribe de acuerdo con la organización 
de sus sistemas proveedores de servicios de salud (Gómez, D, s.f,):  

Sistemas Públicos Integrados: Se caracterizan por tener estructuras de 
servicios de salud basados en un sector público que financia y provee cobertura 
universal a su población. (Bahamas, Barbados, Costa Rica, Jamaica y Trinidad & 
Tobago). 

Bloque Intensivo en Mecanismos de Contratación: El sector público financia y 
provee servicios de salud para toda la población, aunque su grupo objetivo es el 
de ingresos medios - bajos y bajos, en tanto que el sector privado se encuentra 
altamente organizado, ofreciendo variados planes de seguros de salud (Argentina, 
Chile y Uruguay). 

Subcontratación de Servicios con Financiamiento Público: El Estado financia 
pero no provee la mayoría de sus servicios, sino que subcontrata prestadores 
privados. El subsector público y el de seguridad social han sido unificados a partir 
del llamado Sistema Único de Salud (Brasil).  

Sistemas Segmentados: Incluye a la mayor parte de los países de la región, 
México, Haití, República Dominicana, América Central (excepto Costa Rica), 
Guyana, Surinam, Venezuela, Colombia, Ecuador, Perú, Bolivia, Paraguay 

Clasificación según inicios históricos y grados de maduración: Propuesta 
formulada por Carmelo Mesa Lago (2000), clasificando los sistemas de protección 
social de acuerdo a sus inicios históricos y los grados de maduración. Permite 
diferenciar entre países pioneros, intermedios y tardíos en el desarrollo de sus 
sistemas de protección social. Los pioneros se caracterizan por una cobertura 
universal o casi universal en servicios de protección social básicos, una marcada 
estratificación en la calidad y condiciones de acceso de los mismos, un rango 
directamente estratificado de servicios para la población y situación de 
clasificación y déficit estructural en materia de recursos y gastos. Los  tardíos 
presentan una baja cobertura poblacional, un limitadísimo menú de opciones en 
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materia de servicios y una desproporcionada calidad y cantidad de beneficios a los 
sectores efectivamente protegidos.  

Clasificación de la OIT (OIT-OPS, 1999): Establece una clasificación de los 
países basada en los postulados de Mesa Lago (2000) y la influencia que han 
tenido diversos modelos en el desarrollo de los sistemas latinoamericanos 
(Gómez, D, s.f), así:  

Los pioneros: influidos por la Ley de Bismark a comienzos del siglo: Chile, Brasil, 
Ecuador, Perú, Argentina, Colombia y Cuba.  

Grupo influenciado por el informe Beveridge y la OIT, que a partir de 1940 
aprueban seguros por maternidad y/o enfermedad: Venezuela, Costa Rica, 
Panamá, México, Paraguay, Argentina, Colombia, Guatemala, la República 
Dominicana, El Salvador y Bolivia. Posteriormente, en la siguiente década se 
adhieren Honduras, Nicaragua y Uruguay.  

Países del Caribe no latino independizados del Reino Unido y otros ex-
colonizadores: éstos promulgaron leyes entre la década de los años sesenta y 
setenta, que incluyen beneficios en efectivo por enfermedad, si bien con 
anterioridad algunos habían aprobado sistemas nacionales de salud.  

Clasificación basada en la estratificación: Es propuesta por Filgueira (1997), se 
basa en la propuesta de Mesa Lago, estableciendo las siguientes agrupaciones: 
Países con universalismo estratificado (Uruguay, Argentina, Chile), regímenes 
duales (Brasil, México) y regímenes excluyentes (República Dominicana, 
Guatemala, Honduras, El Salvador, Nicaragua, Bolivia, Ecuador).  

Rubén Darío Gómez (1993), describe cinco sistemas de servicios de salud que de 
una u otra forma han operado en nuestro país, ellos han emergido como una forma 
de respuesta social en la que la sociedad ha  definido y asignado los recursos 
necesarios para el cuidado de su salud y la atención de los diferentes problemas que 
los afectan. A continuación de hará una breve descripción de cada uno de ellos, 
debido a que anteriormente han sido abordados o nombrados en algunas de las 
topologías o modalidades descritas (Gómez, R, 1993, p. 39-54).    

Sistemas populares de atención: Son la forma de respuesta social más antigua, 
se caracteriza porque las necesidades en salud de la población no se limitan a la 
enfermedad orgánica debido a que integran también dimensiones biológicas, 
psíquicas y sociales, muchas de ellas enmarcadas en aspectos míticos, religiosos, 
ambientales; los miembros de la misma comunidad que poseen conocimientos 
adquiridos por medio de la trasmisión oral o tradición familiar son los encargados 
de atender a la población, por ende los servicios ofrecidos están al alcance de 
todos sus miembros, convirtiéndolo en un sistema con amplia cobertura ya sea por 
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su accesibilidad o bajo costo económico. La medicina tradicional indígena se 
puede catalogar bajo esta modalidad.  

Sistemas de Beneficencia: La atención se ofrecía sin ningún costo a la población 
mas pobre como manifestación de caridad por parte de organizaciones religiosas 
o por personas que tenían altos ingresos económicos. En un principio abordaron el 
proceso salud enfermedad desde la ética y la religión; posteriormente los avances 
en el campo de salud fueron haciendo que fueran enfocando su accionar desde la 
enfermedad y la medicina, centrándose exclusivamente en la atención de 
enfermedades orgánicas, describiendo a la persona enferma como paciente, en la 
que el contexto ambiental y social no era considerado de gran importancia.  

Sistemas de Seguridad Social: Enmarcan las necesidades relacionadas con la 
salud en términos de enfermedad, incapacidad e invalidez, vejez, maternidad y 
paternidad, desempleo, compensaciones  por muerte y gastos funerarios, 
educación, vivienda y recreación, ignorando de cierto modo problemas mentales, 
sociales y ambientales. Su orientación es prácticamente individual, involucrando 
algunos modelos de prevención y salud pública. Ofrece servicios tanto para el 
afiliado (trabajador) como para sus beneficiarios, por medio del pago directo o de 
cuotas de afiliación y/o franquicias. La atención esta en manos de profesionales de 
la salud que integran alta tecnología en el diagnostico y tratamiento de 
enfermedades.   

Sistemas de Atención Privada: Se han fortalecido con el modelo capitalista, por 
ende el servicio de salud esta sujeto a las leyes del mercado, encasillando a la 
persona en la categoría de cliente. El proceso salud enfermedad se enfrenta como 
un fenómeno individual, con énfasis en la enfermedad y en la atención médica; en 
la que la prevención pasa a un segundo plano, además si no le resulta rentable 
ignora problemas mentales, ambientales y sociales. La atención es realizada por 
parte de profesionales altamente cualificados y especializados, apoyados en el 
uso de sofisticada tecnología médica.    

Sistemas Oficiales de Salud: Se caracterizan principalmente porque el Estado 
asume como responsabilidad tanto la salud como la enfermedad de la población. 
Por ende su atención no solamente se centra en estas dos categorías sino que 
abarca otras dimensiones como la ambiental, la social y la política. Los servicios 
ofrecidos son gratuitos, fomentan tanto la salud como la prevención de 
enfermedades. Los servicios son prestados por agentes profesionales, algunos de 
ellos altamente calificados 
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5.2.3 Emergencia del sistema de salud colombiano 

En Colombia la organización de los servicios de salud se empieza a dar 
básicamente a principios del siglo XX, debido al gran impacto que estaban 
generando en la salud de la población enfermedades sobre las cuales en la 
segunda mitad del siglo IX aún no se daba un consenso entre médicos e 
higienistas acerca del origen de estas ni sobre sus modos de transmisión y 
tratamiento (el cólera, la peste, la fiebre amarilla, la malaria, entre otras), por lo 
tanto se vio la necesidad de crear mecanismos para evitar su propagación y 
recuperar la salud de la población enferma, esto propicio la ampliación de los 
servicios curativos prestados por el Estado en el decenio del treinta. De tal forma 
se estructuraron los primeros servicios de salud en un modelo manejado por el 
Estado conocido internacionalmente como «Unidad Sanitaria Cooperativa» en el 
cual se ofrecían programas de prevención de enfermedades y de atención 
oportuna de las mismas; siendo Pereira la primer ciudad donde entraron a operar 
como lo confirma Diana Obregón y Mario Hernández (2002, 59) ―el primer 
experimento que se hizo en Colombia fue la Unidad Sanitaria de Pereira, creada el 
1º de marzo de 1934, con cierto éxito, gracias al apoyo de la Federación Nacional 
de Cafeteros”. Este modelo se difundió posteriormente en otras regiones del país, 
el cual estaba básicamente focalizado en la articulación de servicios curativos y 
preventivos de trabajadores adscritos a ciertas áreas de la economía nacional, en 
éste caso particular seria el gremio de los cafeteros y bananeros. En 1935 un 
grupo de médicos presentó un proyecto de ley para organizar el Ministerio de 
Higiene y Previsión Social, que posteriormente en 1938 fue creado con el nombre 
de Ministerio de Trabajo, Higiene y Previsión Social. 

La Organización Panamericana de la Salud entre 1954 y 1957 colaboró en 
Colombia con varios programas, entre ellos el de reorganización del Servicio 
Nacional de Salud Pública y de lo que llegaría a ser el Instituto Nacional de Salud, 
también elaboro una iniciativa denominada Plan Piloto de Servicios Integrados de 
Salud (PPSIS) el cual ―buscaba que los servicios de salud estuviesen más 
integrados, jerarquizados, especializados y diferenciados por funciones‖ (Obregón 
y Hernández, 2002, p.123), este se inicio en 1956 como parte de un compromiso 
firmado entre el Gobierno, la OMS y UNICEF. En el año de 1968 el presidente 
Lleras Restrepo emitió el Decreto Nº 2470 del 25 de septiembre de 1968, por el 
cual se reorganizó el Ministerio de Salud Pública, decreto que organizaba el sector 
salud bajo el Sistema Nacional de Salud (SNS), el cual se definía como ―el 
conjunto de organismos que tengan como finalidad específica procurar la salud de 
la comunidad‖ (Obregón y Hernández, 2002, p.185), fortalecido por el Decreto-Ley 
056 de 1975, que organizaba su estructura general. 

El Sistema Nacional de Salud lo conformaban tres subsectores que articulaban 
todo el sistema, estos eran, el oficial, el de seguridad social y el privado; llevando 
consigo la dificultad que se presentaba desde hace varios años referente a la 
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desarticulación de cada uno de ellos; con el fin de integrarlos a la vez de iniciar los 
diferentes procesos de reformas a nivel nacional que se impulsaban desde otras 
esferas internacionales con el llamado ―nuevo orden mundial‖ se promulgaron los 
Decretos-Ley números 056 y 350 de 1975, los cuales buscaban la mayor 
eficiencia del estado en el sector de la salud, en ellos ―se definía una estructura de 
cuatro niveles administrativos: nacional, seccional, regional y local; y tres niveles 
de atención, según la complejidad tecnológica de las instituciones de atención, 
siguiendo las indicaciones de las reuniones internacionales promovidas por OPS” 
(Obregón y Hernández, 2002, p.190). Posteriormente, los Decretos-Ley números 
356 y 695 de 1.975 definieron dos regímenes para vincularse al sistema por medio 
de las instituciones de salud al SNS, estos eran el régimen de adscripción, que 
incluía a todas las instituciones de derecho público, recibieran o no aportes del 
Estado, implicando una relación de dependencia de las instancias administrativas 
del Sistema y el carácter de empleados públicos de sus trabajadores; el otro 
régimen era conocido como el de vinculación, para la incorporación de las 
instituciones de derecho privado, con o sin ánimo de lucro (Obregón y Hernández, 
2002, p.190-191). En tal sentido en lo referente a la seguridad social en nuestro 
país para ese entonces existía un gran asegurador para los trabajadores del 
sector privado representado en el Instituto de Seguros Sociales (ISS), uno para el 
sector público representado en la Caja Nacional de Previsión (CAJANAL) y un 
gran número de aseguradores para personal de las entidades públicas diferente al 
nacional.  

En los años ochenta se inicia directamente la transformación del Sistema Nacional 
de Salud, en lo que se conoce actualmente como Sistema General de Seguridad 
Social en Salud, promovido en primera instancia por la ley 10 de 1990 que abre el 
camino para la descentralización del sector salud en el país y posteriormente 
mediante la promulgación de la ley 100 de 1993; ley que fortalecería el concepto 
de la salud no como un derecho público sino como un servicio público a cargo del 
estado, revalidado en el  artículo 49 de la Constitución Política de Colombia de 
1991; con ello el servicio de la salud puede ser prestado tanto por el sector público 
como por el sector privado, bajo los criterios de equidad, obligatoriedad, protección 
integral, libre escogencia, autonomía de las instituciones, participación social, 
concertación y calidad, según el artículo 153 de la ley 100 de 1993. Lo anterior 
genera una nueva relación entre el Estado y mercado, mediada por un modelo de 
competencia regulada, al cambiar de un modelo basado en la oferta y financiado 
totalmente por el Estado a uno basado en la demanda de servicios en el cual entra 
a participar el sector privado, promoviendo la libre competencia y en el cual el 
sector estatal cumple la función de regulador y subsidiario de la población más 
pobre y vulnerable. Aspecto que genera un cambio en la forma de asignación del 
gasto en salud, atención al usuario y manejo del servicio de salud como cualquier 
otro producto, condicionados por la leyes del mercado (oferta/demanda) pero con 
regulación y control por parte del Estado (modelo mixto), se empieza a cambiar la 
imagen de los hospitales que antes de la reforma homologaban la prestación de 
servicios de salud como un acto de beneficencia a uno en el cual la prestación de 
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servicios de salud es considerado como productos que deben generar un beneficio 
social pero también uno económico que permita la subsistencia y desarrollo en el 
mercado de la organización u empresas dedicadas a la comercialización de dichos 
servicios. Este modelo busca el aseguramiento de la población por medio de dos 
regímenes: uno subsidiado dirigido a la población mas pobre y vulnerable del país 
financiado casi en su totalidad por el gobierno, y otro contributivo orientado a 
personas con capacidad de pago, asalariados, empleados y empleadores; pero 
también emergió otro sector de la población los cuales se caracterizaban por no 
estar cubiertos por ninguno de los anteriores regímenes, estos fueron  
denominados vinculados, sector al cual todavía pertenece gran parte de la 
población colombiana. 

Las repercusiones del actual sistema de salud en el bienestar de la población ha 
sido lento, debido a que su emergencia se condicionó mas por directrices 
internacionales y beneficios financieros que por iniciativas de sectores y 
poblaciones que integran nuestro país, hecho que hace percibir su funcionamiento 
no como un sistema integrado, interrelacionado y conectado en red, sino como 
una sumatoria o aglutinación de subsistemas, funciones, procesos y resultados 
que no se comunican entre ellas, no intercambian información y que en últimas 
generan en ciertas ocasiones una variedad de efectos que no solucionan o 
satisfacen los problemas de la población, aspecto corroborado en el documento 
del programa de apoyo a la reforma de salud (Colombia. Ministerio de la 
Protección Social, 2007) al afirmar que en el sistema de salud colombiano: 

 

“se desarrollaron paquetes cerrados de servicios, tanto preventivos como 
promociónales; así mismo, se segmentó un subsistema cuasi 
independiente de riesgos profesionales […]. La relación directa entre el  
profesional y sus pacientes se vio mediada, no solamente por la 
organización prestadora de servicios, sino por el aseguramiento, un 
complejo proceso de contratación público-privado y un sistema jurídico 
con cada vez mayor injerencia en dicha relación” . (p. 56) 

 

Sumado a lo anterior el servicio es restringido a los usuarios por un paquete 
básico de salud conocido como Plan Obligatorio de Salud (POS) y donde los 
aseguradores son los que permiten el funcionamiento del sistema debido a que 
son ellos los intermediarios entre los usuarios y los proveedores de los servicios 
de salud. En la actualidad el Ministerio de la Protección Social originado a partir de 
la fusión entre el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social y el Ministerio de Salud 
por medio de la ley No. 790 de 2002, es el encargado del buen funcionamiento del 
Sistema de Protección Social establecido por la Ley No. 789 del año 2002, 
además sobre él recae la responsabilidad de permitir el acceso a la población 
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colombiana en condiciones de calidad y oportunidad a servicios básicos de salud, 
mediante una adecuada rectoría del sistema. La ley 1122 de 2007 que modifica 
parcialmente la ley 100 de 1993 sigue los lineamientos de está, pero busca lograr 
ese objetivo no alcanzado que era el de cubrir al 100% de la población colombiana 
con algún régimen de salud (contributivo o subsidiado), en tal sentido se busca el 
fortalecimiento de la salud colectiva o publica, ampliación del aseguramiento en 
salud a la población mas pobre y vulnerable por medio de subsidios totales o 
parciales y el fortalecimiento de la calidad en la prestación de servicios de salud 
mediante el fortalecimiento de algunos lineamientos planteados en el decreto 1011 
de 2006; todo lo anterior bajo un modelo de ganancia y rentabilidad económica.  

 

Figura 7: Sistema de Seguridad Social en Salud colombiano según Ley 100/93 y reforma ley 1122 
de 2007. 

 

Fuente: SALUD AL DERECHO. El derecho a la salud en Colombia y el Sistema General 

de Seguridad Social en Salud –SGSSS– ley 100 de 1993. 2007. p44 
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5.2.3.1 Aproximación al concepto de Sistema de Salud desde la legislación 
colombiana:  

En Colombia el Sistema General de Seguridad Social en Salud, es definido según 
el artículo 4 de la ley 10 de 1990 como aquel que:   

 

comprende los procesos de fomento, prevención, tratamiento y 
rehabilitación; que en él intervienen diversos factores, tales como los de 
orden biológico, ambiental, de comportamiento y de atención, 
propiamente dicha, y que de él forman parte tanto el conjunto de 
entidades públicas y privadas del sector salud, como, también, en lo 
pertinente, las entidades de otros sectores que inciden en los factores de 
riesgo para la salud. (art. 4) 

 

El artículo 170 de la ley 100 de 1993, hace referencia a los aspectos que engloba 
el Sistema General de Seguridad Social en Salud, al describir que éste:  

 

Atenderá las políticas, planes, programas y prioridades del gobierno frente 
a la salud pública, en la lucha contra las enfermedades endémicas y 
epidémicas y el mantenimiento, educación, información y fomento de la 
salud.(art 170) 

 

Lo anterior muestra la relación directa que tiene el sistema de Seguridad Social en 
Salud con el Sistema de Seguridad Social Integral y el Sistema de Protección 
Social, el primero de ellos, es decir el Sistema de Seguridad Social Integral es 
definido en el preámbulo de la ley 100 de 1993 como: 

 

El conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de que disponen la 
persona y la comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el 
cumplimiento progresivo de los planes y programas que el Estado y la 
sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de las 
contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad 
económica, de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el 
bienestar individual y la integración de la comunidad”. (preámbulo) 
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Con respecto al Sistema de Protección Social, este es definido en el articulo 1º de 
la ley 789 de 2.002 como: 

 

El conjunto de políticas públicas orientadas a disminuir la vulnerabilidad y 
a mejorar la calidad de vida de los colombianos, especialmente de los 
más desprotegidos. Para obtener como mínimo el derecho a: la salud, la 
pensión y al trabajo. 

 

Según la ley 100 de 1993, el sistema general de seguridad social en salud hace 
parte del sistema general de seguridad social integral, el cual a su vez está 
conformado por el sistema general de pensiones, el sistema general de riesgos 
profesionales y el sistema de servicios sociales complementarios (art 8, ley 100 de 
1993).  El sistema de salud desarrolla tres funciones básicas, la primera de ellas 
es la de provisión que es realizada por todas aquellas personas o instituciones 
habilitadas (autorizadas) para prestar servicios de salud a la población, la segunda 
es la de aseguramiento representada por los afiliados al régimen contributivo o al 
subsidiado por medio de Empresas Promotoras de Salud, Cajas de compensación 
familiar, empresas solidarias de salud y los no afiliados o vinculados y el tercero es 
el de administración territorial el cual es ejercido por parte de instituciones de 
dirección, vigilancia y control del orden municipal, departamental y nacional. 

El fin principal del Sistema General de Seguridad Social en Salud es que toda la 
población tenga algún tipo de seguro en salud, por medio del cual se le brinde un 
Plan Integral de protección de salud (POS) que permita la protección integral de 
las familias a la maternidad y enfermedad general, en las fases de promoción y 
fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación para 
todas las patologías, según la intensidad de uso y los niveles de atención y 
complejidad que se definan11. Está orientado y regulado principalmente por el 
Ministerio de la Protección Social, atendiendo las políticas, planes, programas y 
prioridades del gobierno frente a la salud pública, a la lucha contra las 
enfermedades endémicas y epidémicas y el mantenimiento, educación, 
información y fomento de la salud (art 170, ley 100 de 1993).  

 

                                            
11 Articulo 162 ley 100 de 1993 
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Figura 8: Modelo de atención planteado por la ley 100 de 1993, antes del la ley 1122 de 2007 

 

Fuente: Ministerio de la Protección Social. 2007. Recursos humanos de la salud en 

Colombia. Balance, competencias y prospectiva. p .57 

 

El servicio de salud se da en el actual modelo, por la concurrencia de al menos 
siete diferentes mercados; entre ellos el financiero, de aseguramiento, de provisión 
de servicios, educativo, farmacéutico, de tecnología médica y de proveedores de 
insumos médicos (Colombia. Ministerio de la Protección Social, 2007, p. 52). Los 
hospitales después de la ley 100 de 1993, pasaron de ser instituciones con un fin 
social básicamente a convertirse en Empresas Sociales del Estado (ESE), las 
cuales debían funcionar bajo las mismas directrices de cualquier empresa, es 
decir generar una rentabilidad financiera por encima de los beneficios de la 
población; por ende la misión de estos que era básicamente brindar ayuda y 
recuperar la salud de la población se ha desvirtuado en aras del capitalismo 
financiero, es decir los hospitales han dejado de ser paulatinamente, 
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“organizaciones sociales que las comunidades han creado con el propósito de 
brindar ayuda y recuperar la salud de las personas enfermas” (Colombia, 
Ministerio de Salud, 2000, p. 4). 

El sistema de salud como respuesta organizada de la sociedad ante problemáticas 
relacionadas con el proceso salud-enfermedad,  no está contribuyendo con ello, 
debido a que se ha desviado hacia fines mercantilistas, individuales, burocráticos, 
políticos, en la que ha prevalecido la desarticulación del sistema generando la 
fragmentación del mismo, la no cobertura total de la población por la 
segmentación originada a causa de la estratificación de grupos sociales para el 
acceso a los diferentes servicios, entre otros, creando una visión mecánica y 
objetivizada de ser humano. Además a lo anterior, Enrique Ruelas, Germinal 
Cocho y Moisés Villegas (s.f), exponen algunos de los problemas que no permiten 
el buen funcionamiento de los sistemas de salud: 

 

… nos percatamos de que las teorías de la organización y la 
administración no dan respuesta satisfactoria a los viejos ni a los nuevos 
problemas; la burocratización, la heterogeneidad en las formas de 
dirección, la estructuración centralizada y vertical, así como la visión lineal 
en el diseño y planeación son, entre otros, obstáculos importantes que 
impiden el buen funcionamiento de los sistemas de salud.” 

 

En el mismo sentido los autores anteriores plantean la necesidad de un 
funcionamiento alterno e interconectado de dos sistemas, uno caracterizado por 
ser un sistema de alta eficiencia capaz de llevar a cabo tareas repetitivas 
relativamente simples y  otro  sistema de complejidad grande para tratar 
problemas médicos complejos de pacientes individuales. La problemática 
señalada anteriormente sobre los servicios de salud, no es ajena para la población 
de nuestro país, debido a que también se suman otros de gran importancia como 
lo son el alto grado de insatisfacción de los usuarios, debido a que muchas 
instituciones que ofrecen servicios de salud posen una mala imagen originada en 
sus clientes, mayoritariamente frente al talento humano, a la vez se percibe gran 
desinformación sobre los servicios y la forma como acceder a ellos; lo que hace 
que la demanda de servicios disminuya considerablemente, también se evidencia 
gran insatisfacción del talento humano, debido a que el personal de algunas 
instituciones no prestan un servicio con calidez  y sentido humano, representado 
en el retraso de pagos y falta de incentivos, repercutiendo en la prestación del 
servicio, la desarticulación entre los diferentes niveles de atención es otro aspecto 
importante, generando traumatismo en la atención de aquellos pacientes que 
necesitan atención prioritaria, limitando su acceso por un carné de salud o mejor 
dicho por el respaldo del pago de su atención por medio del aseguramiento y 
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además se presenta negación al derecho a la salud, tramitología exagerada para 
la atención, bajo flujo de información y recursos financieros entre los integrantes 
del sistema, predominio de la rentabilidad económica sobre la social.  

 

Figura 9: Sistema de salud occidental 
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La figura anterior muestra las principales características del sistema de salud 
colombiano, el cual tiene como base fundamental el método científico donde el 
cuerpo para ser comprendido es fragmentado en partes u órganos, no se tiene en 
cuenta la relación hombre-naturaleza por ende elimina todos los lazos de unión 
con otros factores o sistemas, se centra en la enfermedad por lo cual se le 
reconoce como un sistema netamente curativo mas no preventivo. Se expone sus 
principales funciones y los responsables de ejercerlas, sobresaliendo la función de 
aseguramiento que es la que permita que la población acceda a los beneficios del 
sistema de salud. También se muestran los principios y valores que rigen el 
sistema los cuales emergen de factores ambientales, comportamentales, 
biológicos y de atención al usuario. Dentro de los objetivos del sistema se destaca 
el relacionado con aquel que busca el bienestar social, mental y físico tanto 
individual como colectivo, centrándose en la curación de enfermedades y 
desconociendo  aspectos relacionados con el mundo simbólico-biótico que 
interviene en el proceso salud-enfermedad. 

 

5.2.4 Complejidad y Sistema de Salud 

La prestación de servicios de salud es un medio para garantizar, recuperar, 
perpetuar, mantener la salud de una población; desde las primeras civilizaciones 
de la humanidad siempre el ser humano ha buscado la salud (física, mental, 
espiritual), en un principio mediante acciones divinas que requerían la intervención 
ante divinidades por medio de ritos, ceremonias y similares que realizaba una 
persona encargada para tal fin como brujos, chamanes, sacerdotes y demás. Con 
el desarrollo de la ciencia fueron apareciendo procedimientos que daban 
explicación a algunas causas que desfavorecían la salud de las personas y con 
ello medios que buscaban devolver ese estado de percepción agradable o de 
equilibrio sistémico del cuerpo, por ende se empiezan a generar y crear modelos 
de atención que brindaran a la población la posibilidad de poder recuperar su 
salud. 

La emergencia de sistemas de salud en los últimos años ha encontrado en la 
teoría de sistemas un modelo fundamental tanto para el diseño como para su 
operación y funcionamiento, esto debido a que se ha comprendido que estos no 
operan en forma unidireccional sino que se componen de complejas relaciones 
cuya equifinalidad es el bienestar de una población, resultado de lo anterior 
algunos sistemas de salud empezaron a incorporar y relacionar aspectos sociales, 
mentales y físicos con la salud de la población, pero a su vez han sido 
influenciados por las diferentes crisis generadas por el sistema capitalista que de 
una u otra forma los afectan, estas crisis se expresan en las poblaciones como 
pobreza, desplazamientos demográficos, daños ambientales, violencia, inequidad, 
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entre otros. En consecuencia la emergencia de los diferentes sistemas de salud 
empezaron a impactar en el bienestar y calidad de vida de las personas, dado que 
de la relación de todos sus componentes empezaron a emerger acciones como las 
de promoción de la salud, prevención de la enfermedad, atención en salud, 
rehabilitación y  recuperación, que son aspectos importantes de un sistema de 
salud en cuanto logren un funcionamiento en forma íntegra y dinámica. A pesar de 
los avances en cuanto a teorías relacionadas con sistemas, no ha sido posible 
desprenderse del pensamiento reduccionista que domina el campo de la salud, 
por ende se hace conveniente como expresa Javier Rosado (2006):  

 

…superar la visión reduccionista de la suma de las partes para entender 
el todo y la proporcionalidad de las respuestas, sobre todo en la actitud 
terapéutica. Pero también identificar las transiciones de fase que en 
ocasiones se pueden interpretar de manera equivocada como 
enfermedad. En consecuencia resulta más que apropiado revisar nuestros 
conceptos de salud y enfermedad para vislumbrarlos a la luz del nuevo 
conocimiento”. 

 

El modelo de Atención Primaria en Salud (APS), es uno de los componentes que 
en los últimos años se ha destacado dentro de los sistemas de salud, todo debido 
a que tiene un gran impacto en la sociedad, porque brinda una relación más 
dinámica y humana entre los servicios de salud y los colectivos humanos que 
necesitan de ellos, además por medio de la APS se puede comprender que tanto 
la salud como la enfermedad emergen de la dinámica generada entre el ser 
humano y su entorno, en tal sentido G. Bateson (En Juan Abeijón, s.f, p. 24) 
muestra la importancia de tener en cuenta estas relaciones a la hora de entender 
el proceso de salud-enfermedad, "nuestra concepción de la intervención primaria 
cambia cuando se admite que la enfermedad aparece en un encadenamiento 
infinito de contextos relacionados entre ellos en una red compleja de 
metarrelaciones". Con la teoría de sistemas, se empezó a retomar y fortalecer 
propuestas interesantes en el campo de salud, como la del modelo holístico de 
salud y enfermedad (Vanegas y Gil, 2007, p. 58), que había tenido desde los 
orígenes de la medicina su emergencia, por ejemplo la medicina Hipocrática y 
Galena resaltó la relación de la salud-hombre-sociedad, de igual forma Paracelso 
dentro de su doctrina del ―arqueo‖ promulgó una visión global del hombre con 
respecto a su salud, deviniendo la enfermedad a causa de cinco ―entidades‖ 
(Bernal,1992, p81,82): 

1. Ens astrorum o influencia sideral que infecta el aire; 
2. Ens veneni o influencia de las tóxinas no separadas por el archeo; 
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3. Ens naturale o influencia que existe per se en el individuo (el 
microcosmo); 

4. Ens spirituale o influencia que actúa a través del espíritu en el cuerpo; 
5. Ens deale o la voluntad de Dios que produce la enfermedad como 

castigo.  
 

El modelo holístico busca integrar naturaleza-cultura, al considerar al ser humano 
como un componente más de la gran red constituida por esferas biológicas, 
psicológicas, espirituales, cósmicas, simbólicas y sociales, donde cada sistema 
influye en los otros y a su vez está influido por los demás. De igual modo Lennie 
Najmanovich y Lennie Vera (s.f, p. 14) proponen el desarrollo de modelos 
multidimensionales que permitan trascender el pensamiento reduccionista en el 
campo de la salud mediante el desarrollo de equipos heterárquicos, en donde el 
poder de acción y decisión circule adaptándose a las necesidades y posibilidades 
contextuales (Najmanovich y Lennie, s.f):  

 

Los modelos multidimensionales no pueden sostenerse en el marco de 
las instituciones actuales, con una rígida organización jerárquica y una 
división del trabajo, el saber y la responsabilidad fundada en un modelo 
mecanicista y en sistemas de salud burocratizados y plagados de 
intencionalidad lucrativa, rentabilidad y/o eficacia administrativo-
económica. (p. 14) 

  

5.2.5  Salud Indígena 

Para acércanos en primera instancia a una definición de la salud indígena, 
inicialmente nos debemos remitir a lo que el pensamiento de occidente ha llamado 
o catalogado como indígena o pueblos indígenas, en tal sentido el Banco 
Interamericano de Desarrollo (2006) describe como pueblo indígena: 

 

… a los pueblos que cumplen los siguientes tres criterios: (i) son 
descendientes de los pueblos que habitaban la región de América Latina y 
el Caribe en la época de la Conquista o la colonización; (ii) cualquiera que 
sea su situación jurídica o su ubicación actual, conservan, parcial o 
totalmente, sus propias instituciones y prácticas sociales, económicas, 
políticas, lingüísticas y culturales; y (iii) se autoadscriben como 
pertenecientes a pueblos o culturas indígenas o precoloniales. (p. 5) 
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También encontramos apelativos mas ecológicos, que reconocen en el indígena 
una persona con un poder de equilibrio e interrelación entre fuerzas tanto físicas 
como energéticas del mundo, en tal sentido se les ha catalogado como 
―sociedades que de forma vital han basado su proceso civilizatorio material y 
energético en la biomasa y biodiversidad, con una manera específica de concebir 
la interrelación entre naturaleza y sociedad” (Boege, 2003, p. 12). 

Nuestro país al estar constituido por población indígena ha elaborado en los 
últimos años una variedad de legislación que tiene por objetivo contribuir al 
bienestar de sus pobladores, por ende se han abarcado campos diversos que van 
desde el territorio, la salud, la educación, la justicia propia, la familia, entre otros; 
aportando en gran medida a  contrarrestar la marginación que se le había dado 
desde la conquista hasta casi finales del siglo XX, por ende se ha considerado en 
forma general que una comunidad indígena (Universidad del Rosario, 2008).  es:  

 

El grupo humano que vive de acuerdo con las formas de relación con el 
medio natural en el que se asentaron los diferentes grupos aborígenes 
desde antes de la conquista y la han conservado y dinamizado a lo largo 
de la historia. Un pueblo indígena puede estar compuesto por varias 
comunidades, es decir, una comunidad indígena se constituye en un 
fragmento de un pueblo indígena. (p. 3) 

 

Las comunidades indígenas han incorporado de forma sistémica el concepto de 
salud a la naturaleza, la cultura y el cosmos de una manera dinámica, es por ello 
que su visión por si misma lleva inmerso un pensamiento complejo por la gran 
trama de relaciones que tejen entre ellos; pero en muchas etnias de nuestro país 
el pensamiento indígena ha sufrido o incorporado rasgos de la sociedad de 
consumo a causa de sus presiones, especialmente las originadas desde la visión 
occidental con su aparición en el siglo XV en estos territorios generando una 
transformación drástica o catastrófica por así decirlo. Las comunidades indígenas 
asentadas en el municipio de  Riosucio Caldas no son ajenas a ello, provocando el 
exterminado de muchas de sus costumbres; pero todavía quedan esos vestigios y 
huellas de una forma indirecta o camuflada en costumbres e imaginarios. En la 
actualidad se reconoce los aportes que ha hecho el conocimiento ancestral de los 
grupos indígenas a la curación de ciertas enfermedades y el uso de plantas, 
animales, minerales para la medicina alopática, pero a la vez esto ha hecho que 
muchos de sus conocimientos se hayan convertido en foco de persecución de las 
grandes multinacionales para la expropiación de este conocimiento con fines 
mercantilistas y monetarios, que a la vez lo están llevando a su desaparición.   
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Al tratar de definir la salud indígena se debe tener presente el territorio, la cultura, 
la sociedad y el ambiente donde está emerge, pero ya varios autores han tratado 
de acercarse a definiciones que tratan de integrar sistemáticamente, no la 
totalidad porque sería casi imposible, pero si parte de esa totalidad; en tal sentido 
Guillermo Restrepo, Enrique Sabogal y Agustín Villa (1998) dicen que: 

 

La salud indígena se encuentra en intima relación con el medio ambiente  
que los rodea  por sus nexos con la cultura material simbólica, por ello es 
altamente dependiente de la situación ambiental agraria o de grandes 
proyectos que afectan la disponibilidad de la tierra. En este sentido las 
categorías de enfermedades definidas por la población parten en gran 
medida de la simbiosis con la naturaleza y adquieren un sentido social ya 
que generalmente tienen una expresión  comunitaria  familiar y finalmente 
individual. (p. 28) 

 

Cuando la relación entre territorio-cultura-ambiente-cosmos (ecosistema-cultura) 
se desequilibra, surge la enfermedad, manifestada en espíritus, malas cosechas, 
hambre, enfermedades físicas y espirituales o hasta la misma muerte; aspecto 
presente en muchas etnias indígenas colombianas, como los Caribes, Charruas, 
Seminolas, en la que la enfermedad se relaciona no solo con lo físico sino también 
con lo espiritual, debido a que ella ―…podía ser debida al imperio de los espíritus  
malignos que se suponía tomaban en usufructo al cuerpo del posible enfermo, de 
allí que los métodos para protegerse de ellas, eran mágicos y religiosos, ya sea 
utilizando amuletos o por medio de procedimientos, ambos destinados a 
contrarrestar esas diabólicas influencias” (Romero, 1999, p. 93). También 
podemos nombrar como ejemplo la comunidad Chamí que denomina la 
enfermedad como ―ataque de jai‖, ―siendo los Jai aquellos ―espíritus‖ causantes 
del malestar pero al mismo tiempo pueden curarla, por intermediación de los 
jaibanas o médicos tradicionales; para otra comunidad como los Embera, estas 
enfermedades tienen dos niveles: uno a nivel individual y la otra colectiva (Bedoya, 
1997, p. 44-48). Por consiguiente la enfermedad para el indígena surge del 
desequilibrio y solo en muchas ocasiones se puede curar por la intermediación de 
personas especiales como los jaibana, chamanes o médicos tradicionales que 
intentan re-establecer o re-ligar el nuevo equilibrio para re-generar la salud del 
indígena, de la comunidad o del territorio. 

La salud indígena ha sido reconocida en muchas partes del mundo como medicina 
tradicional; por ende se han generado una gama de significados que intentan 
describirla. La OPS (1999) la define como:  
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La práctica médica donde se integran un conjunto de conocimientos y 
prácticas de origen indígena prehispánico en algunos casos con influencia 
de la medicina popular hispánica y negra -africana- que se expresa 
oralmente, se aprende empíricamente, transmite a través de enseñanza, 
iniciación, herencia o revelación por seres sobre naturales, cuya lógica va 
más allá de entender la salud y la enfermedad restringida al 
funcionamiento corporal y se rige sobre un sustento míticoreligioso e 
ideológico. (p. 114) 

 

También se ha definido el concepto de medicina indígena tradicional, en la que se 
hace referencia a aquellos conocimientos adquiridos antes de la conquista y la 
colonia, pero que se han trasmitido de generación en generación, incorporando 
algunos rasgos de la cultura occidental, pero sin dejar su esencia ancestral, por 
ende el Instituto Interamericano de Derechos Humanos (2006) considera medicina 
indígena tradicional: 

 

 ―a las prácticas médicas que han tenido su origen en los espacios 
geográficos y sociales de los pueblos indígenas, y que surgieron antes de 
la colonia, y/o en el proceso, cuyos conceptos y metodologías 
terapéuticas se basan en la historia, la cosmovisión y la identidad cultural 
indígena. Esto no significa que no se hayan modificado en el tiempo, 
incorporando elementos conceptuales, médicos y terapéuticos de las 
diferentes sociedades que los han dominado‖ (p. 19) 

 

5.2.6 El sistema de salud indígena 

El orden-caótico emergente en la mayoría de los sistemas de salud indígenas no 
obedece a imposiciones, a políticas o conveniencias económicas o particulares; 
estos sistemas han presentado una autoorganización a partir de los elementos 
presentes del medio que los rodea, es decir presentan una emergencia natural, 
incorporando todos aquellos procesos que hacen viable un sistema como lo son el 
intercambio de energía, información y materia con su entorno y sus diferentes 
componentes. Los sistemas de salud indígenas fueron por mucho tiempo 
desacreditados y excluidos por la sociedad científica, por ser producto de la 
práctica empírica y mágica, no sustentada en un método científico riguroso que 
diera explicación detallada de los procesos desarrollados por ella. Su comprensión 
solo puede darse por medio de un pensamiento integrador, holístico, no 
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excluyente, en el cual el hombre forme parte integral de la naturaleza, propiciando 
su organización por medio de las relaciones, emergencias y redes generadas en 
él, por consiguiente se debe tener presente que en “las practicas medicinales 
indígenas se parte de la noción de que la salud y el equilibrio tanto individual como 
social obedece a la relación armoniosa existente entre el ser humano, la sociedad 
y la naturaleza. Por tanto, las causas del desequilibrio y la enfermedad deben 
hallarse en la rotura de estos nexos‖  (Vargas, 1994, p. 15). En cierta medida la 
medicina indígena integra elementos que son excluidos en las prácticas de la 
medicina alopática, especialmente en lo referente a métodos de curación tales 
como ritos, rezos, ceremonias, utilización de elementos como piedras, ungüentos, 
bebidas, plantas, animales, minerales, entre otros; además a coexistido y 
sobrevivido a un modelo excluyente en salud que solo hace pocos años ha 
empezado a cambiar en cierta manera su forma de percibirla, debido a sus efectos 
positivos sobre el bienestar de los colectivos, no solo de sus propias comunidades 
sino de otras culturas, aspecto que ha hecho revalidar la importancia que podría 
ejercer sobre la curación de ciertas enfermedades al no ser explicadas desde el 
modelo científico tradicional, como lo sostiene Levis Strauss (1985, en Maria 
Augusta Vargas, 1994, p. 18-19) al referirse sobre la eficacia simbólica, donde 
asevera que el chamanismo invierte la técnica psicoanalítica (científica). 

Se podría afirmar sin temor a equivocarnos que los sistemas de salud 
tradicionales, entre ellos el indígena, son la base de los actuales sistemas 
hegemónicos en salud, solo que estos se han focalizado en aras de una 
rentabilidad financiera y no un bienestar social. Estos sistemas tradicionales se 
han configurado por cientos de años, generado una simbiosis entre el hombre-
naturaleza, como lo expresa Luz Dary Uchima (1998, p 74-75): “la práctica de la 
medicina empírica no debe tomarse como pura superstición alejada de la realidad 
científica, puesto que en ella va implícito un estudio de largos años de nuestros 
antepasados, ellos aprendieron de sus convivencias con la naturaleza”. 

A pesar de que la emergencia de los sistemas de salud indígena está precedida 
por cientos de miles de años, estos en los últimos siglos han estado bajo la 
subordinación del modelo científico en salud, lo anterior lo corrobora Antonio 
Lasala Meseguer (2003) cuando hace la distinción entre el modelo alternativo 
subordinado y el modelo médico hegemónico: 

 

Modelo Alternativo subordinado englobaría saberes y formas de distintas 
factura histórica y configuración cultural, incluyendo especialistas como 
chamanes, curanderos, hierbateros, arregladores, componedores, 
ensalmadores, brujos, o técnicas más modernas como quiroprácticos, 
aromoterapeutas, homeópatas, sofrólogos, etc. Las características de 
este modelo: concepción globalizadora de la enfermedad, socialidad, 
ahistoricidad, legitimidad comunitaria, eficacia psicosocial, racionalidad 
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técnica y simbólica, y tendencia a la exclusión o recientemente a la 
mercantilización /../ El Modelo Médico Hegemónico es entendido como el 
conjunto de saberes generados por el desarrollo de la medicina científica, 
que ha ido hegemonizando los otros saberes hasta lograr identificarse 
como la única forma correcta de diagnosticar, explicar, atender y 
solucionar los problemas de enfermedad, legitimada tanto por criterios 
científicos como políticos. Sus características estructurales serían: 
internas -biologicismo, ahistoricidad, pragmatismo eficaz y mercantilismo, 
externas, urbana, burguesa, capitalista, con aval estatal, educacional, y 
mixtas, mecanicista, evolucionista, positivista. (p. 29) 

 

5.2.7 Tejedores de la trama salud-ecosistema-cultura 

Los mediadores entre la naturaleza-colectivos que buscan reintegrar el equilibrio 
(salud), que se comunican con espíritus-almas, dioses, demonios, se han 
conocido en muchas regiones del mundo con el nombre de Chamanes, palabra 
que proviene del ruso, tungusio ―Saman‖; también tiene nexos filológicos con la 
palabra del Sanscrito ―Sramana‖, y con la palabra del Pali ―Samana‖ que 
significan: ―Hombre inspirado por los espíritus‖ (Alix de Montal, En: Mejía, 1999, 
p175). Los orígenes de estos personajes tienen su emergencia prácticamente con 
la aparición del Homo Sapiens Sapiens, en especial en las culturas tradicionales 
del mundo hace por lo menos 25.000 años, evidenciadas en pinturas grabadas en 
varias cuevas como las encontradas por Breuil y el conde de Begouen en la cueva 
de Trois-Fréres donde se observa un hechicero transformado en varios animales. 
Los chamanes se deben al surgimiento de la división social del trabajo como factor 
diferenciador entre las clases sociales dando roles a sus integrantes, según 
Mircea Eliade este fenómeno tuvo su origen en las regiones de Siberia y de Asia 
central;  Mejía (1999, p133) referencia que el chaman ―representa la fusión del 
brujo, del sacerdote y del médico en una unidad conceptual basadas en las 
relaciones del mundo natural de los hombres y el mundo sobrenatural de los 
espíritus de los muertos, los demonios y los dioses”; en tal sentido el profesor 
Reichel-Dolmatoff (Sotomayor, H; Restrepo, E; Gómez, A y Pérez, M., 2000, p27) 
define el chamanismo como ―un sistema coherente de creencias y prácticas 
religiosas, que tratan de organizar y explicar las interrelaciones entre el cosmos, la 
naturaleza y el hombre‖. Su iniciación esta mediada por eventos sobrenaturales, 
sueños, herencia familiar, recuperación de enfermedades que los han acercado a 
la muerte; Mejía (1999, p178) destaca cuatro métodos para la elección de un 
chaman: por una transmisión hereditaria de la profesión chamánica, por vocación 
espontanea, por su propia voluntad y por voluntad del clan o la comunidad.  
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El sistema de salud indígena lo integran personas que tienen gran importancia en 
el funcionamiento del sistema como tal, ya que ellos se convierten en los 
mediadores entre la naturaleza y los colectivos, con el fin de reintegrar el 
equilibrio, expresado en términos de salud. En muchas regiones andinas estos 
mediadores se conocen con el nombre de Chamanes, Jaibanas, Médicos 
Tradicionales, Terapeutas Indígenas, entre otros, y cumplen no solamente una 
función en el campo de la salud física y espiritual sino que también muchas veces 
son líderes que representan a sus comunidades en aspectos políticos, sociales y 
culturales, como lo expresa Malengreau (1992, en María Augusta Vargas, 1994, p. 
47)  al enunciar que ―el chaman es el mediador para equilibrar y reparar elementos 
duales opuestos, tanto en el campo de la salud como en el campo político‖, 
también confirmado por José Antonio Gómez y  Algiro Evao (1997):  

 

En la medicina tradicional indígena el papel que ha jugado el médico 
tradicional, jaibana, shamanes, curanderos, payés ha sido importantísimo 
para la preservación de rasgos sociales, culturales, organizativos dentro 
de las comunidades de las cuales hacen parte, no ajeno a esto en el 
resguardo sus habitantes ven en sus diferentes médicos tradicionales y 
relacionados unas personas con grandes conocimientos y sabiduría que 
merecen todo el respeto, creencia y admiración. (p. 18) 

 

En la medicina indígena colombiana ellos han sido el eje central de sus 
comunidades, en especial con procesos relacionados con salud-enfermedad, 
control de ciclos vitales de la agricultura, estudio, recolección y uso de plantas o 
animales, el ciclo de vida de las personas o comunidades por medio de la relación 
que establece con fuerzas espirituales y su entorno, a ellos les corresponde 
restablecer la armonía entre los diferentes niveles del universo y los seres que los 
habitan con el fin de poder tener control de las enfermedades, de los peligros y de 
la muerte (Sotomayor y otros, 2000, p27). En la alta Guajira, en la comunidad 
Wayuu de Sucaramana se encuentran dos figuras que sobresalen en la medicina 
tradicional, uno es el médico Wayuu el cual se encarga de curar diversas 
enfermedades con medicinas que ellos mismos preparan generalmente con 
plantas, el otro es el Piache que generalmente es una mujer que cura por medio 
de rezos y aseguranzas, atiende complicaciones de enfermedades y eventos 
relacionados con el cuidado de la mujer, embarazo y partos complicados, trabaja 
con espíritus tanto para curar como para saber si la persona se salvará o no 
(Duque y Salazar, 1994). 

 

 



125 

 

Figura 10. El Piache 

 

 

En la Sierra Nevada de Santa Marta, en especial en la comunidad Ika o Arahuaco 
es el Mamo quien ejerce las funciones de Chamán, según Duque y Salazar (1994, 
p85) es él quien intermedia entre las fuerzas de la naturaleza, sus antepasados y 
el ser humano; tiene el poder de controlar estas fuerzas por medio de los 
―trabajos‖ o pagamentos y acuerdos; Sotomayor y otros (2000, p27) expresan que 
el Mamo se ocupan de que el mundo no se derrumbe. 
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Figura 11. El Mamo 

 

 

Los médicos tradicionales del Resguardo de San Lorenzo tienen relación con los 
Jaibanas o Jaibaná, los cuales se relacionan con la comunidad indígena Embera; 
se conocen con el nombre de Tonguero en las comunidades Embera Waunana 
(Emberas de Rio) de Papayo, Siriguisua y Chachajo del departamento del Choco, 
en estas zonas se caracterizan por examinar y diagnosticar las personas enfermas 
haciéndoles tomar brebajes de ciertas plantas (pinté, borrachero) y pintándoles el 
cuerpo con preparados en ceremonias especiales. Ellos por medio de la ingesta 
de bebidas alcohólicas como el biche o pelaguache, guarapo de chicha de maiz, 
caña o chontaduro ven los espíritus de las personas consultantes y así pueden 
determinar que sombra le falta (Duque y Salazar, 1994, p51,52).  
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Figura 12. El Tonguero 

 

 

El Jaibaná es considerado como el hombre de conocimiento o ―el verdadero 
hombre‖ Vasco (1985), conoce el arte curar, controla las esencias, se relaciona 
con diversos mundos, penetra en la esencialidad de las cosas con el fin de usarlas 
para curar o agredir (Pardo, M. En: Instituto Colombiano de Cultura Histórica, 
1992, p113), tiene la facultad de hacer el bien y el mal principalmente por medio 
de su sabiduría, dialogo y manejo de los espíritus (Friedemann y Arocha, 1982, 
p198), tienen una fuerte ingerencia en las decisiones comunitarias, familiares o 
individuales que se gestan al interior de la comunidad Embera (Jaramillo, 2006)   
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Figura 13. El Jaibaná 

 

 

Para curar las enfermedades el Jaibaná utiliza varios procedimientos o técnicas, 
se destaca el ―poner la mesa‖ donde se sitúan variados elementos (harina, 
cigarrillo o tabaco, velas, café, entre otros); se utilizan bastones mágicos con 
poderes de espíritus que el jaibaná recibió por sus antepasados o que el mismo ha 
ido integrando a su ―banco de espíritus‖, dándole figura antropomorfas, zoomorfas 
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o una combinación de las dos, elaboran una serie de tallas de acuerdo con la 
ceremonia que se celebre, teniendo tablas de curación, las cuales se pintan con 
figuras en rojo y negro, realiza ceremonias con el fin de poder recuperar la sombra 
perdida del enfermo utilizando tabaco o bebidas, cantos y rezos secretos (Duque y 
Salazar, 1994; Pardo, M. En: Instituto Colombiano de Cultura Histórica, 1992)  

Las ―Esencias‖ son los mismos ―Jais‖, los cuales se relacionan con la energía vital 
de todas las cosas, con la esencia del hombre o su alma ―Jaure‖; se pueden 
clasificar las esencias en tres categorías que pueden causar tanto la salud como la 
enfermedad, una de ellas se relaciona con los espíritus de agresión (espíritus de 
enfermedad-muerte), son en su mayoría enviados o ―puestos‖ por personas con 
intenciones malas, la otra clasificación se relaciona con los espíritus de defensa 
los cuales son espíritus de la naturaleza o guardianes de sitios sagrados, la última 
clasificación se relaciona con los espíritus para curar enfermedad. Todas las 
esencias son manejadas por los Jaibanas por medio de bastones, conocido como 
―jai-sarra‖ en algunas comunidades, controlan hasta 40 de ellas, el bastón 
representa la encarnación del Jai que a la vez esta dentro del jaibaná; con el 
control de las esencias se busca el equilibrio entre hombre-naturaleza-mito, 
adquirir poderes especiales, comunicarse con los Jais para diagnosticar, ver o 
curar la enfermedad (Friedemann y Arocha, 1982). 
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Figura 14. Las Esencias 

 

 

En la comunidad indígena Cuna se distinguen como médicos tradicionales los 
Nele, Chamanes Cuna o Absogedi, según Nordenskióld, son expertos en 
tratamiento de enfermedades, pero su fortaleza verdadera está en la prevención 
de las mismas (Morales, J. En: Instituto Colombiano de Antropología. Introducción 
a la Colombia Amerindia. Cuna. Sistema de representaciones. Parra 22). Se 
caracterizan principalmente por hablar con los dueños de los animales, hacer 
cumplir las reglas que generan equilibrio en la relación comunidad-ambiente, 
impone tabúes relacionados con la alimentación y la sexualidad, cura 
enfermedades, utiliza plantas medicinales, realiza ritos para invocar espíritus con 
el fin de mantener la armonía con la naturaleza, se caracteriza por mecer los 
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enfermos en hamacas mientras hace preguntas y narra leyendas de sus 
antepasados (Duque y Salazar, 1994, p60).  

 

Figura 15. Chamán Cuna-Nele 

 

 

Los indígenas que habitan los llanos orientales como los Sikuani, Piapoco y 
Piacora, tienen chamanes que son hombres adultos y eventualmente mujeres 
viejas, llegan a ser considerados como tales cuando realizan ayunos prolongados, 
mantienen abstinencia sexual, beben o sorben frecuentemente yopo o se les ha 
presentado una revelación de un espíritu o dios que le otorga sus poderes. El 
chaman es el mediador entre las diferentes fuerzas de la sociedad y la naturaleza, 
la curación de enfermedades es realizada por los Kareca o "curanderos", quienes 
han aprendido desde pequeños los rezos y el conocimiento necesarios (Duque y 
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Salazar, 1994; Ortiz, F y Pradilla, H. En: Instituto Colombiano de Antropología. 
Introducción a la Colombia Amerindia. Indígenas de los Llanos Orientales. Sistema 
de representaciones). 

 

Figura 16. Chaman Guahíbo-Piapoco 

 

 

Los Chamanes de la comunidad Hitnu (Macaguane) de los llanos orientales, 
según lo referencia Francisco Ortiz y Helena Pradilla, tienen la capacidad de 
multiplicar espíritus, los cuales se convierten en guías para interpretar y controlar 
el Yopo (Ortiz, F y Pradilla, H. En: Instituto Colombiano de Antropología. 
Introducción a la Colombia Amerindia. Indígenas de los Llanos Orientales. Sistema 
de representaciones, Parra 5) 
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Figura 17. Chaman Hitnu 

 

 

En los Murui-Muinanes o ―Huitotos‖ del Putumayo, los chamanes pueden ser tanto 
hombres como mujeres, utilizan para la curación rezos, canticos, conjuros, plantas 
medicinales, ingieren ―Ucue‖ (denominación del alucinógeno en el idioma huitoto, 
diferente la yajé) para diagnosticar la procedencia de la enfermedad, se 
especializan en mordeduras de culebras, problemas provocados por accidentes, 
enfermedades de los niños y partos difíciles; algunos son considerados como 
brujos o hechiceros que tienen la capacidad de transformarse en otros seres, 
practican la maldad enfermando e inclusive provocando la muerte a otras 
personas (Sotomayor y otros, H; 2000, p22).   
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Figura 18. Chamán Huitoto 

 

 

Entre los Yurutí o ―Waimasa‖ que viven en la parte media del río Vaupés, el Paye 
se convierte en el principal representante de la medicina tradicional, el ha recibido 
de sus antepasados los poderes y elementos curativos como el tabaco, los 
bejucos de tonda, el yajé  (Sotomayor y otros, 200,p16).  
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Figura 19. El Paye 

 

 

Entre los Guámbianos del nororiente de Departamento del Cauca hay gran 
variedad de cuidadores, destacándose los médicos tradicionales, curanderos 
guámbianos o Murbik, los cuales son escogidos por el llamado de seres 
sobrenaturales o espíritus, por experiencias visionarias, herencia familiar, realizan 
acciones encaminadas con la prevención-curación de enfermedades, son guías de 
las almas a sus nuevas moradas, se convierten en intermediarios entre los 
hombres y espíritus y utilizan gran variedad de plantas mágicas-medicinales 
destacándose la hoja de coca; también encontramos los Taitas relacionados con 
la posesión de gran sabiduría ancestral, los médicos sentidores o moropik 
encargados de sentir la enfermedad y realizar ―trabajos‖, el sholoshipik que es la 
persona encargada de escoger quien debe realizar los remedios, pishiaropik quien 
es el que realiza los ―trabajos‖ o acciones para sacar maleficios o males,  (Duque y 
Salazar, 1994, p149; Pachón, X. En: Instituto Colombiano de Antropología. 
Introducción a la Colombia Amerindia. Guambía. Sistema de representaciones).   
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Figura 20. Chamán Guambiano 

 

 

El Curaca entre los indígenas del Valle de Sibundoy cumple la función de 
medico indígena, su énfasis es prácticamente curativo, tiene un amplio 
conocimiento en botánica, es el mediador entre las amenazas de las 
fuerzas sobrenaturales-hambre, enfermedad-malevolencia y la comunidad; 
por medio del Yajé conoce el espíritu de la otra persona por su deseo de 
hacer bien o mal, también permite ver las enfermedades a la vez que da la 
posibilidad de curarlas (Ramírez, M y Pinzón C. En: Instituto Colombiano de 
Antropología. Introducción a la Colombia Amerindia. Indígenas del Valle de 
Sibundoy. Sistema de representaciones, Parra 2).   
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Figura 21. Curaca 

 

 

La comunidad Páez le da el título de máximo jerarca en la medicina 
indígena al Te‘wala, los cuales a su vez se especializan en sobanderos, 
yerbateros, pulseros y en casos de maternidad se recurre a las parteras; el 
Te´wala es quien se encarga de interpretar las causas de las 
enfermedades, de hacer ―limpieza‖, de ―curar‖ y restablecer el orden, bajo la 
utilización del ―mambe‖ (coca y cal), de las yerbas de su competencia, del 
tabaco y de aguardiente (Sotomayor y otros, 2000, p24).  
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Figura 22. Te´wala 

 

 

Los médicos tradicionales se convierten en un hilo de la trama emergente entre la 
sociedad, lo simbólico, lo sobrenatural, lo ecosistémico, lo cultural, que impactan 
tanto en el bienestar físico, social, espiritual y cósmico de su comunidad, a la vez 
puede considerarse al chaman como uno de los tantos bucles o feedback‘s que 
componen el sistema de salud indígena, reintegrando información para la 
supervivencia del sistema, nutriéndolo de entropía negativa con el fin de hacerlo 
más complejo y dinámico, aspecto que en muchas ocasiones la medicina alopática 
no hace al no integrar aspectos del medio a su sistema. El feedback presente en 
la medicina indígena lo menciona Reichel (1986, en Maria Augusta Vargas, 1994, 
p. 74), cuando advierte sobre la dinámica de las actividades de los chamanes, en 
las cuales, ―puede darse por un lado el manejo de nueva información que se 
adapta y se apropia y por otro lado, una recuperación intensa de sus formas  
«tradicionales»….//…De hecho, «lo indígena», no es una esencia sino una 
construcción, que en este caso se nutre también de otras vertientes”. El siguiente 
grafico muestra un resumen de la dinámica que ejerce el médico tradicional o 
Chamán en la medicina indígena, mediante su poder de cambio, control de seres 
sobrenaturales, conocimiento del proceso salud-enfermedad tanto desde lo 
colectivo e individual, interrelación-armonía con la naturaleza, entre otros. 
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Figura 23. Chamanes 

 

 

Ellos utilizan una variedad de procedimientos para la curación de enfermedades, 
por ejemplo el procedimiento más utilizados por los Jaibanas para curar es el 
sueño, acompañado de la utilización de plantas, el canto y del soplo; como lo 
presenta Olga Lucia Bedoya (1997, p. 44-48): ―En el procedimiento para la 
identificación y tratamiento de la enfermedad en los Chamí “se conocen tres 
mecanismos que son: el sueño, el canto y el soplo”. El médico tradicional también 
genera esa interfase entre los espíritus y los hombres, ejemplo de ello se da en la 
comunidad Wayuu de la Guajira colombiana donde el médico tradicional o Outsu, 
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juega un importante papel para alcanzar el equilibrio entre el cuerpo y el espíritu 
del paciente (UNICEF, 2007); lo anterior deja ver de una manera implícita que los 
procesos de formación e iniciación de los médicos tradicionales no obedecen 
simplemente a una decisión individual, sino que en este aspecto se conjugan una 
variedad de elementos que son los que permiten o seleccionan a las personas que 
ejercerán la posición de médicos tradicionales en sus comunidades, por ende su 
vocación será influenciada por ritos, sueños, dietas, manifestaciones de deidades 
que guiaran sus procesos de formación y les dará las habilidades para mediar 
entre los espíritus-naturaleza-hombre. 

 

5.2.8 Equilibrio dinámico del proceso salud-enfermedad indígena 

La salud entendida como proceso multifuncional emergente del ecosistema-
cultura, presenta en la visión indígena una estrecha relación entre sociedad-
naturaleza, siendo esta última el Oikos de la cual nacen y mueren los procesos del 
diario vivir indígena, es decir, es ―en torno a ella y sus recursos [que] desarrollan 
todas las actividades cotidianas, materiales y espirituales” (Universidad del 
Rosario. (s.f), Territorios indígenas afectados por los conflictos ambientales, p. 2), 
por ende su equilibrio está inmerso en los procesos que entre ellos se den, en tal 
sentido no solo se enferma el cuerpo físico sino también el simbólico-biótico 
(Noguera, 2007), representado en el espíritu o espíritus, en la energía tanto propia 
como de los elementales, simbolizados tanto en seres vivos como no vivos, 
presentándose interrelaciones y redes que se afectan mutuamente, donde un 
cambio pequeño en el sistema puede generar gran impacto en el bienestar tanto 
individual como colectivo, como enuncia Maria Vargas (1994): 

 

Se parte de la noción que el ser humano, así como la naturaleza, están 
constituidos  por energía, que esta energía  fluye e interactúa entre todo lo 
viviente. Somos energía y todos los seres vivos producimos, consumimos 
y reciclamos energía; por ende, la salud del ser humano en todos sus 
aspectos, requiere que este proceso no sea interrumpido. Si esto ocurre 
se desencadena  la enfermedad. (p. 47) 

 

Ese mundo caótico, que propicia la auto-organización de ese unitax-multiplex-
indígena (Morín, 2006, p. 35), hace comprender que ellos mismo son energía que 
circulan en el sistema viviente de su madre (Pachamama) a la vez que su madre 
circula en cada uno de ellos, convirtiéndolos en productos-productores de la 
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dinámica ecosistémica; que son parte del cosmos, como lo expresa Jorge 
Echeverri (2003, p 89-96): “somos polvo de estrellas que ha asumido las 
emergencias del desenvolvimiento de ese magma cósmico que circula por el único 
mundo posible, el mundo presente”. 

El concebir el cuerpo y sus constituyentes como fríos o calientes, ha sido una de 
las identidades características que han tenido los pueblo indígenas de los Andes y 
de otras regiones de las Américas, es decir se concibe la enfermedad también 
como un ―desequilibrio térmico‖, donde emerge la dualidad, la  polaridad (Ruiz 
1990 y Balladelli 1988, en María  Vargas, p. 50), o el antagonismo y la 
complementariedad no excluyente (como diría Edgar Morín) del pensamiento 
indígena. La concepción de lo frió-caliente para muchas comunidades 
tradicionales representa un ideal de armonía mediante su interrelación y 
complementariedad (Castillo, 1999), en la que no se debe interpretar tanto lo frío 
como lo caliente en relación a la temperatura de los elementos sino como un 
medio simbólico que se utilizan para distintos fines, como una característica que 
clasifica a los objetos, la naturaleza y las personas en fríos o calientes (Duque y 
Salazar, 1994), ejemplo de lo anterior se presenta en los indígenas Miskitu de 
Nicaragua que otorgan a los seres espirituales características masculinas o 
femeninas o carecen de género, muestran emociones de odio y amor, y presentan 
características de temperatura frío o caliente (IIDH, 2006), también  en la tradición 
Quechua peruana se conoce la división clásica de las enfermedades, al 
clasificarlas en males del frío (chiri onccoy) y males del calor (ccoñi onccoy) (IIDH, 
2006, P. 25), incluso desde épocas milenarias se conoce esta concepción, al 
remitirnos a la medicina Babilónica donde conceptualmente, para esta cultura los 
fundamentos materiales de las cosas, tanto las vivas como las inertes, eran lo 
seco y lo húmedo, lo caliente y lo frió (Boada, 2002, p. 27). La interrelación de la 
concepción frio-caliente, se evidencia en la comunidad indígena Guambiana y 
Paéz, donde estos dos constituyentes están ligados a la vida, su armonía es la 
que da fuerza o salud a sus pobladores como lo exponen Dagua, A;  Aranda, M y 
Vasco, L (1998):  

Para que el cuerpo esté sano, debe estar chishshik, ni frío ni caliente, en 
equilibrio entre lo frío y lo caliente; cuando está en este estado, el cuerpo 
tiene fuerza, es resistente a la influencia de los elementos frío y calientes 
del medio, sobre todo a las plantas. La acción de un exceso de frío o de 
calor sobre el organismo lo trastorna y lo enferma. p 235-236 

 

Los siguientes gráficos muestran la importancia que tiene la concepción de la 
interrelación de lo frio-caliente en la comprensión de la dinámica salud-
enfermedad en las comunidades indígenas de nuestro Pais.  
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Figura 24. Enfermedades calientes. 

 

 

Figura 25. Enfermedades frías. 
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No solo se genera la interrelación de lo frió y lo caliente, sino de otros aspectos del 
mundo simbólico-biótico-ecosistémico, generándose un magma entre lo terrenal, 
espiritual y orgánico. Cuando se genera la escisión o se incrementa la entropía del 
sistema sobreviene la enfermedad, aspecto que se puede evidenciar en muchas 
comunidades indígenas, como por ejemplo cuando se considera que la 
enfermedad es una emergencia de la separación entre cuerpo y alma generada 
por un acto negativo o un castigo (Restrepo y Villa, 1998, p. 64-65), aspecto que 
muestra la no escisión del mundo indígena, donde el indígena ―se considera parte 
integral de un mundo en el cual cada elemento remite, en su calidad de símbolo, a 
la divinidad. En el mundo indígena todo está emparentado, no hay separación de 
ámbitos y todas las prácticas están regidas por este principio” (Castillo, 1999). Lo 
anterior conlleva a interpretar la enfermedad o la salud como un cambio generado 
en el sistema eco-bio-psico-cosmo-antropo-cultural, la cual vuelve a un nuevo 
estado de equilibrio, básicamente por la intermediación del médico tradicional, el 
cual utiliza una variedad de elementos físicos y simbólicos que lo integran con su 
ecosistema; como muestra de lo anterior los autores Guillermo Restrepo, Enrique 
Sabogal y Agustín Villa (1998) adjudican por ejemplo al canto “una especie de 
poema médico”, de igual forma los sueños pueden dar el significado, explicación y 
cura de enfermedades, es decir se convierten en “una verdadera herramienta en la 
curación en síntomas difíciles” (Guillermo Restrepo y otros, 1998, p. 42). En 
últimas este equilibrio dinámico lo podemos resumir en la siguiente oración de 
Tomás León Sicard (s.f):  

 

Somos telúricos, geológicos. El cordón umbilical del neonato anclado 
físicamente en la madre, está esencialmente vinculado a la tierra. De ella 
proviene el calcio, el fósforo, el magnesio y las decenas de elementos que 
conforman los fluidos líquidos en la placenta y los cimientos sólidos del 
músculo, del cerebro y de los huesos. La estructura proteica del hombre 
no es más que la reformulación simbiótica de los anillos nitrogenados en 
los complejos arcillo-húmicos, guardados en la oscuridad de la tierra para 
resplandecer en la luminosidad de la carne y del espíritu. De alguna 
manera, la leche materna no es más que un flujo de estrellas. (p .2) 

 

En algunas comunidades indígenas de Colombia el proceso salud-enfermedad es 
interdependiente a muchas variables ecosistémicas-culturales-sociales-religiosas-
energéticas, su emergencia se caracteriza por procesos que trascienden lo 
puramente orgánico (Duque y Salazar, 1994) pero que se relacionan con el 
principio de contagio (fluidos corporales, órganos del cuerpo, maleficios, entre 
otros) (Mejia, 1999), por la alteración de la armonía o equilibrio en lo natural, 
espiritual, entre seres sobrenaturales u objetos que cuentan con energía propia 
como lo describe Reyes (2009) cuando expone que las comunidades amerindias: 
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“…atribuyen diferentes energías a los objetos, las piedras, el agua, las 
nubes, los árboles, los animales, no siendo simples consecuencias del 
transcurso del tiempo en la naturaleza; por el contrario, éstas cuentan con 
energía vital propia, “pensamiento” (esencias, sabores, colores), que 
actúan sobre ellos y éstos sobre las personas, logrando que los objetos 
se conviertan en sujetos.” p76 

 

Se destaca la relación que dicho proceso tiene con diferentes reglas sociales, 
morales y éticas, que de igual forma Reyes (2009) lo relaciona con el modelo de 
predación al ser estas quebrantadas exponiendo la comunidad o la persona a los 
brujos quienes en forma de jaguar aumentarán su poder y causaran la 
enfermedad, el mismo autor plantea que las enfermedades en la medicina 
indígena son causadas por los diferentes dueños de los seres espirituales y de 
otros mundos que bajan o sube al nuestro para causar el mal, aspecto que 
sustenta basado en otros trabajos e investigaciones (Reyes, 2009): 

  

“El universo, la naturaleza y el hombre se encuentran dentro de un mismo 
flujo de esencias que son complementarias, masculinas y femeninas. El 
manejo de estas energías está sujeto a la reproducción biológica y social 
(Mahecha (2004), Hildebrand (1984, 1987), Hammen(1992), Reichel 
Dolmatoff (1968), Reichel Dussan (1987), Franky (2005)), Robayo 
(2007)); por tanto, cuando se caza un animal la “camisa” que este posee 
es adquirida por las personas que la consumen: en ese momento hay una 
acumulación y por ende un desequilibrio.”  p92 

 

Lo anterior da entender el entramado y dinámico mundo en el cual viven las 
comunidades indígenas de nuestro país. Estos procesos como lo expresa Mejía 
(1999, p141) han estado presentes desde hace mucho tiempo, aspecto que es 
ratificado por la presencia de Chamanes desde el paleolítico, concepción que en el 
caso de América había tenido una dinámica propia la cual fue alterada de forma 
drástica en muchas comunidades con la llegada de los pobladores europeos al 
continente americano, por la introducción de muchas enfermedades que los sabios 
indígenas no entendían y desconocían produciendo el llamado choque biológico 
como lo denomina William Ospina (2006, p70), el cual origino millones de muertes 
entre los pobladores originarios en los siglos XVI y XVII extinguiendo o diezmando 
comunidades enteras.  



145 

 

La concepción Embera del proceso salud-enfermad trasciende los planos 
materiales para incursionar también en lo invisible, espiritual o sobrenatural 
mirando el mundo como una totalidad, donde es el Jaibaná quien se especializa 
en la irrupción a los diferentes planos inmateriales, espirituales o mágicos ayudado 
por el consumo de sustancias como el ―Yajé‖, ―Pilde‖, ―Borrachero‖, propiciando 
una relación u aproximación a tan complejo proceso, (Varini, 1994, p53); el 
Jaibaná por medio del control y comunicación con las esencias o ―jais‖ cura o 
recupera la salud al devolver la esencia a la persona o por el contrario tiene el 
poder de agredir por medio de ella. 

 

Figura 26. Enfermedad Emberas 
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En los Emberá, Epena y Waunana la enfermedad es causada por la incursión de 
personas ajenas a sus comunidades ―extranjeros‖, los cuales pueden ―llevarse una 
sombra‖ o ―prender‖ enfermedades, la causa de la enfermedad o la muerte se 
debe en su mayoría a espíritus que tienen voluntad propia y se relacionan con una 
enfermedad especifica, espíritus que emergen de la gente mala o de animales de 
presa para incursionar en otras personas, de igual forma el alma o ―jaure‖ puede 
extraviarse o perderse provocando debilidad en el cuerpo, el desequilibrio entre 
éste último y el alma expone la persona a la enfermedad, la cual se puede 
clasificar en enfermedad de ―Jai‖, enfermedad de yerbatero, enfermedades 
causadas por accidentes y enfermedades occidentales (Instituto Colombiano de 
Cultura Histórica, 1992; Duque y Salazar, 1994; Friedemann y Arocha, 1982; 
Sotomayor y otros , 2000).  

 

Figura 27. Enfermedad Emberá-Apena 
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En los Emberas Waunana de las comunidades de Papayo, Siriguisua y Chachajo 
del departamento del Choco, los médicos tradicionales, Tongueros o Jaibanas 
tienen gran importancia en el proceso salud-enfermedad, en especial por su 
relación con los espíritus causantes de las mismas, debido a que ellos consideran 
como lo expone Duque y Salazar (1994, p51) que el cuerpo humano tiene cuatro 
sombras; “una propia con la cual vive y tres acompañantes que pueden ir y venir y 
a veces perderse durante todo un día y/o noche; en tal caso la persona enferma, 
presenta fríos, fiebres, pérdida de apetito, del habla y convulsiona, en estos casos 
debe acudir al Tonguero y Jaibaná en busca del diagnostico y tratamiento.‖  

 

Figura 28. Enfermedad Embera Waunana 
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En los Llanos Orientales los indígenas Sikuani, Piapoco y Piacara 
consideran que las enfermedades o la muerte son causadas por la 
alteración del equilibrio entre los espíritus ya sea del bosque, de las aguas 
o del cielo, también cuando se infringe una norma o prohibición que altera 
el orden social y por perturbar el equilibrio de las fuerzas de la naturaleza o 
del cosmo indígena; siendo los Chamanes, el Kareca o curandero el 
mediador entre estas fuerzas; es de destacar que entre los Chamanes 
Sihuani y Piapoco, para la extracción de la enfermedad desarrollan un 
órgano especial en la garganta para aspirar los ―agentes de la enfermedad‖ 
y los Chamanes Hitnu tienen la capacidad de multiplicar espíritus para ser 
utilizados en sus procesos curativos (Duque y Salazar, 1994; Ortiz, F y 
Pradilla, H. En: Instituto Colombiano de Antropología. Introducción a la 
Colombia Amerindia. Indígenas de los Llanos Orientales).  

 

Figura 29. Enfermedad indígenas llanos Orientales 
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El proceso salud-enfermedad entre los Guajiros no solamente está 
condicionado por la influencia de seres sobrenaturales sino también por 
muchos factores ambientes-orgánicos, dichas enfermedades se clasifican en 
enfermedades ayúlee las cuales se caracterizan por la influencia de energías o 
males denominados benignos que entran al cuerpo “ensuciándolo”, para lo cual 
los médicos Wayuu, Chaman o Piache (generalmente es una mujer) realizan 
limpiezas y proceso en los cuales parientes y familiares aportan a su 
recuperación, muchos de estos casos están relacionados con partos 
complicados o enfermedades que ellos consideren importantes, siendo tratadas 
generalmente con plantas medicinales; las otras enfermedades son las 
denominadas como Wanülü causadas por el contacto con personas muertas, 
encuentros con seres sobrenaturales y visitas a lugares correlacionados con 
ciertos Tabús, generando que el alma de la persona salga de su cuerpo, donde 
nuevamente el Piche entabla pactos con los seres o fuerzas sobrenaturales 
para con ello buscar reintegrar el alma al cuerpo del enfermo, salvándolo o 
curándolo, ya sea por medio de rezos, aseguranzas o espíritus buenos, que 
son los encargados de curar o decir si una persona se salva o no.  (Vergara, O. 
En: Instituto Colombiano de Antropología. Introducción a la Colombia 
Amerindia. Guajiros. Sistema de representaciones, parra 3; Duque y Salazar, 
1994, p80).  
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Figura 30. Enfermedades en los Guajiros 

 

 

Los indígenas que habitan la Sierra Nevada de Santa Marta tienen una 
comprensión muy amplia del proceso salud-enfermedad, consideran que dicho 
proceso es alterado o influenciado por la contravención de reglas relacionadas con 
aspectos sexuales o morales, por ejemplo el tener relaciones sexuales antes del 
matrimonio genera la enfermedad no solo en la persona sino también en su núcleo 
familiar, el desequilibrio o lesión a causa de acciones negativas del ser humano 
también es otro factor que influye en la salud individual-comunitaria, se 
caracterizan aquellas acciones realizadas por los hermanos menores o no 
indígenas al irrespetar los diferentes lugares sagrados repercutiendo en la 
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putrefacción del mundo, la incursión de diferentes espíritus de antepasados en el 
territorios son otra de las causas debido a que ellos constantemente están 
pidiendo pagamentos por crímenes (robar o matar), abusos o conductas sexuales 
incorrectas realizadas en vida, siendo los pagamentos las únicas acciones que 
pueden volver a reintegrar el equilibrio (Duque y Salazar, 1994). Los Arahuacos, 
Ika o Koguis, tienen un sus médicos tradicionales, sacerdotes nativos, Mamo, 
Máme o Mama, la posibilidad de recuperar la salud o mantener el equilibrio por 
medio de su sabiduría, relación con sitios sagrados e intermediación con 
diferentes fuerzas; fuerzas que son utilizadas para componer, hacer trabajos y 
lograr acuerdos, siendo los lugares sagrados donde emergen dichas fuerzas 
dándole poder al Mamo (Instituto Colombiano de Antropología. Introducción a la 
Colombia Amerindia. Indígenas de la Sierra Nevada de Sta. Marta. Sistema de 
representaciones, parra 5). La confesión se convierte en el principal instrumento 
para enterarse de dichos sucesos, prevenir o curar enfermedades-males, aspecto 
que Sotomayor y otros (2000, p26) referencian al explicar que ―La confesión es 
requisito previo para la curación o para evitar la enfermedad y corresponde a la 
idea «de librarse de una enfermedad por transferencia»”. 
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Figura 31. Enfermedad Arahuaco 

 

 

En el alto Putumayo el proceso salud-enfermedad es influenciado por 
energías o fuerzas sobrenaturales, espíritus, por brujería o sustancias que 
llegan al cuerpo por medio de dardos o espinas; según su concepción las 
enfermedades se dividen en enfermedades de la selva caracterizadas por 
manifestarse por medio de fiebre, enfermedades frías cuyo síntoma 
principal son los escalofríos y son causadas principalmente por los ríos, 
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enfermedades del aire donde existe correlación entre la mirada de alguna 
persona y el mal de ojo, por último están las enfermedades producidas por 
brujería y sustancias. El Curaca es la persona encargada de controlar 
dichas fuerzas por medio de la ingesta de Yajé y el uso de su conocimiento 
en botánica  (Botero, S. En: Instituto Colombiano de Antropología). 

 

Figura 32. Enfermedad indígena Alto Putumayo-Caquetá 

 

 

Para los Murui-Muinanes del Putumayo y otras etnias del amazonas, la 
enfermedad se relaciona especialmente con la brujería, los ataques 
chamanísticos y los males o maleficios. Los Chamanes que pueden 
enfermar o matar son considerados como brujos o hechiceros que se 
transforman en otros animales para hacer la maldad (Sotomayor y otros, 
2000).  
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Figura 33. Enfermedad Huitoto 

 

 

Los Cuna de las comunidades de Arquía al norte del Departamento del Choco y 
de Caimán al noroccidente del Departamento de Antioquia, la enfermedad se 
origina a causa de la intranquilidad del espíritu o el envió de un espíritu o embrujo 
por  un chamán Cuna o Nele, ésta es definida como un estado de dolor. El Nele 
por medio de ritos invoca la armonía de la naturaleza con el fin de prevenir o curar 
la enfermedad, también utiliza gran variedad de plantas medicinales, tiene el poder 
de averiguar la conducta de los hombres por de la comunicación que establece 
con la naturaleza y con los dueños de los animales   (Duque y Salazar, 1994; 
Morales, J. En: Instituto Colombiano de Antropología. Introducción a la Colombia 
Amerindia. Cuna). 
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Figura 34. Enfermedad Cuna 

 

 

Algunas comunidades indígenas del Amazonas relacionan los procesos de salud-
enfermedad con el ambiente natural en el cual desarrollan su diario vivir, cobra 
gran importancia la influencia que tienen los ríos como símbolos de intercambio o 
renovación de energías, los seres o espíritus del bosque-selva que los habitan y el 
quebrantamiento de reglas sociales, morales y ambientales. Los Yurutí o Waimasa 
(gente de pescado) que viven en la parte baja del Vaupés, especialmente en el rio 
Papurí, como lo expone Sotomayor y otros (2000, p16) tuvieron que vencer las 
enfermedades dentro del vientre de una anaconda a medida que ascendían el rio 
amazonas, siendo entregados por los dioses al Paye el tabaco, los bejucos de 
tonda y el Yajé para que las generaciones futuras vencieran las enfermedades. 

Otro grupo que tiene una correlación directa con el rio, es el grupo indígena que 
habita a orillas del Río Mirití-Paraná del Amazonas, el cual considera que la 
aparición de enfermedades se debe a la molestia de los dueños de la naturaleza, 
por visitar lugares prohibidos o sagrados, por el incumplimiento de dietas 
nutricionales, la violación de reglas sexuales, comportamientos sociales no 
aceptados por la comunidad, la incursión de gente no perteneciente a la 
comunidad que invade el rio generando el riesgo de la terminación del mundo y 
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extinción de su cosmovisión, por la envidia que potencia la realización de males a 
otras personas; la salud está muy relacionado con el buen vivir en especial con lo 
social, es decir con la convivencia y armonía comunitaria; el rio dinamiza el 
proceso salud-enfermedad por permitir el flujo constante de energías y el médico 
tradicional o Lawichura´a es quien tiene el poder de mirar la enfermedad y sacarla 
del cuerpo (Reyes, 2009). 

 

Figura 35. Enfermedad Marití-parana 

 

 

La enfermedad en los Nukak que habitan rio Guaviare y el curso alto de rio Inírida, 
es causada por dardos mágicos que son lanzados por chamanes, brujos o seres 
enemigos, estos se caracterizan por ser invisibles y arrojados de noche. Las 
enfermedades según Sotomayor y otros (2000, p18) basados en las 
investigaciones de Cabrera, Franky y Mahecha, son clasificadas por los Nukak en 
varias categorías, una de ellas serian las enfermedades originadas por la práctica 
chamánica que afectan principalmente el grupo social y ocasionan la muerte tanto 
a la persona como al grupo, las enfermedades  provocadas por seres del bosque 
que son originadas por espíritus de Nukak muertos, enfermedades por 
incumplimiento de normas tanto alimentarias como del ciclo de vida y 
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enfermedades debido a dolencias menores caracterizadas por estar relacionadas 
con accidentes o tener bajo peligro de muerte.  

 

Figura 36. Enfermedad Nukak 

 

 

En los Tanimuka de los ríos Apoporis y Popeyaca, la enfermedad es causada por 
la venganza de espíritus, por la acción chamánica, por la alteración o desarmonía 
de las relaciones entre los seres del universo que se manifiestan en las cosechas 
y cacerías, por el no pagamento a los seres y por el quebrantamiento de las reglas 
de cacería y recolección de cultivos o frutos silvestres, todas estas acciones hacen 
que se entre al mundo de los enfermedades o de los gallinazos ―Chulos‖ de donde 
solo el chaman en forma de jaguar los rescata, la prevención de las mismas se da 
cuando se pide permiso a los dueños de los animales y cuando se realizan 
pagamentos (Sotomayor, 2000, p19,20).  
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Figura 37. Enfermedad Tanimuka 

 

 

Los indígenas  Desano y Tukano de las comunidades de Panoré y San José en el 
Guaviare, según Duque y Salazar (1994, p123)  atribuyen el origen de las 
enfermedades a la brujería, al agua sucia, maleficios, presentándose signos como 
fiebre, tos, vomito, ―dolor de barriga‖ y ―churrias‖. 
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Figura 38. Enfermerdad Desano-Tukano 

 

 

La enfermedad y la muerte en los Barí del río Catatumbo, según referencia 
Orlando Jaramillo (Instituto Colombiano de Antropología. Introducción a la 
Colombia Amerindia. Barí. Sistema de representaciones, Parra 9) se debe a la 
influencia de espíritus del bien-mal o dueños de la noche conocidos como los 
Daviddu; para la prevención o cura de la enfermedad se utiliza un preparado de 
hierbas de balso, tabaco y ají conocido con el nombre de “Droxana” el cual 
proporciona poderes curativos sobrenaturales.  
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Figura 39.  Enfermedad  Barí 

 

 

 

El entramado proceso salud-enfermedad en los Guámbianos del Cauca está 
influenciado por la relación que establecen los seres humanos y otros seres, la  
relación frio-caliente, la influencia de los espíritus de los muertos, seres personales 
con voluntad propia como duendes que arrebatan las almas de las personas, 
violación de leyes en especial aquellas relacionadas con la naturaleza, 
condiciones climáticas las cuales son consideradas como ―gentes‖ por tener su 
energía vital como el aro iris, la lluvia, el frio, el calor, el aguacero o el paramo, 
también tienen gran influencia los maleficios y sangrados femeninos (Ximena 
Pachón. En: Instituto Colombiano de Antropología; Duque y Salazar, 1994; Dagua 
y otros, 1998). 
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Figura 40. Enfermedad Guámbianos 

 

 

La enfermedad en la comunidad indígena Páez tiene como base fundamental el 
desequilibrio, muchos de sus aspectos se correlacionan con otras variables que 
influyen en el proceso salud-enfermedad de otras comunidades indígenas, entre 
estos se destaca el maleficio, la interrelación frio-calor, la infracción de normas, las 
condiciones climáticas donde sobresale las enfermedades relacionadas con el  
arco iris que se manifiesta con granos en la piel, paralasis total o parcial, perdida 
del embarazo, nacimiento con rasgos de animal, otra de las causas es el 
incumpliendo de restricciones y el susto. Las enfermedades en la comunidad Páez 
se pueden clasificar en varias tipologías dependiendo de los factores que las 
originan, están las enfermedades por visiones las cuales se manifiestan por medio 
de la locura, problemas mentales o ataques, enfermedades del cacique, 
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enfermedad del arco la cual afecta animales y ocasiona la muerte, enfermedades 
de duende la cual se manifiesta con hinchazones, dolores profundos, fiebres o 
calambres, enfermedades de pulso que se manifiestan con vómitos, diarreas, 
debilidad, dolores de estomago, fiebre, calambres; la clasificación anterior tiene un 
nexo muy profundo con la violación de normas sociales, morales o naturales; 
también se pueden clasificar en enfermedades calientes las cuales se manifiestan 
con cólicos bajitos, diarrea con sangre, cólicos menstruales, diarrea de color 
amarillo, las enfermedades frías se relacionan con dolores de espalda, dolor de 
cabeza, frio en la matriz, reumatismo, hemorragia y diarrea blanca, las 
enfermedades venideras  como el alcoholismo, la mala memoria son introducidas 
por blancos y están el grupo de las enfermedades originadas por accidentes 
(Duque y Salazar, 1994; Sotomayor y otros, 2000; Pachón, X. En: Instituto 
Colombiano de Antropología). 

 

Figura 41. Enfermedad Páez. 
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5.2.9 Salud indígena y política  

El tema político sobre normas y políticas en el ámbito de la salud indígena tanto a 
nivel nacional e internacional es muy extenso, pero se puede vislumbrar que es a 
partir de mediados de la mitad del siglo XX que emergen una serie de políticas 
que empiezan a generar un cambio de percepción hacia otras culturas diferentes a 
la de los países desarrollados. Con la Convención Internacional sobre la 
Eliminación de todas las Formas de Discriminación Racial realizada en el año de 
1965 se empieza a pactar compromisos entre las diferentes naciones para prohibir 
y eliminar la discriminación racial en todas sus formas y garantizar el derecho de 
toda persona a la igualdad ante la ley, sin distinción de raza, color y origen 
nacional o étnico, del derecho a la salud pública, la asistencia médica, la 
seguridad social y los servicios sociales; posteriormente e influenciado en gran 
medida por la anterior convención se aprueban en el año de 1966 el Pacto 
Internacional de los Derechos Civiles y Políticos y el Pacto Internacional de 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales durante la realización de la 
Asamblea General de la ONU, con gran impacto a nivel local e internacional por 
revalidar varios derechos entre ellos el derecho a la salud, es así como durante el 
gobierno de Carlos Lleras Restrepo (1966-1970) se genera la ley 31 de 1967 que 
busca la protección a las poblaciones indígenas y tribales del país y la ley 74 de 
1968 en la cual el Estado se compromete a asegurar todos los derechos 
económicos, sociales y culturales de los colombianos. 

En el año de 1969 se aprueba el Pacto de San José de Costa Rica, durante la 
realización de la conferencia Interamericana sobre Derechos Humanos, a causa 
de ello en nuestro país durante el gobierno de Misael Pastrana Borrero (1970-
1974) se expide la ley 16 de 1972 que ratifica dicha convención; posteriormente la 
Organización Mundial de la Salud, mediante la resolución WHA 331.33 del año de 
1978 reconoce la importancia de las plantas medicinales en el cuidado de la salud. 
Uno de los efectos que produjo la normatividad internacional en Colombia seria el 
ajuste de los programas dirigidos a la población indígena para la prestación de 
servicios de salud de atención primaria mediante la resolución 10013 de 1981, que 
a la par establecía el respeto de valores, tradiciones, creencias, actitudes y acervo 
cultural de dichas comunidades, también con esta resolución se facultaba a las 
autoridades propias de cada comunidad para seleccionar el personal de 
promotores de salud; un año más tarde se emite la resolución 5078 de 1982 que 
buscaba una articulación del conocimiento indígena en salud y el conocimiento de 
la medicina institucional. 

En el año de 1988 se celebra el protocolo adicional a la Convención Americana de 
Derechos Humanos en materia de Derechos económicos, sociales y culturales 
conocido con el nombre de Protocolo de San Salvador, el cual en su contenido 
ratifica de forma integra el derecho a la salud como el disfrute del más alto nivel de 
bienestar físico, mental y social. Años más tarde es mediante el Convenio 169 de 
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1989 adoptado por la 76a. reunión de la Conferencia General de la Organización 
Internacional del Trabajo O.I.T realizada en Ginebra sobre pueblos indígenas y 
triviales que se genera uno de los principales instrumentos internacionales en 
materia de derechos humanos que vincula en forma amplia los derechos 
indígenas, convirtiéndose por consiguiente en uno  de los convenios 
internacionales más referido y utilizado por los pueblos indígenas para hacer 
validar varios derechos entre ellos el de la salud, debido a que obliga a los 
Estados en ampliar gradualmente la seguridad social a las comunidades o pueblos 
indígenas, en adecuar los servicios de salud a su cultura y a integrar sus métodos 
de curación representados mediante la medicina tradicional.  

En la década de los 90 se originan una variedad de reformas que contemplan el 
tema de la salud indígena, es así como en el año de 1990 se adopta para la región 
de las Américas el concepto y estrategia de Promoción de la Salud en la XXIII 
Conferencia Sanitaria Panamericana, la cual daría la posibilidad a las 
comunidades en agenciar su propia salud teniendo como eje principal la 
participación comunitaria, con ello se expide en el contexto nacional el Decreto 
1416 de julio 1990 que organiza los comités de Participación Comunitaria para la 
prestación de servicios de salud, dando la posibilidad de organizarlos en los 
resguardos indígenas por medio de la autoridad indígena, en esta década se 
empieza a consolidar la reforma del sistema de salud colombiano al expedirse la 
ley 10 de enero de 1990 que en su contenido contempla la gratuidad de los 
servicios de salud a las comunidades indígenas en todos sus niveles, 
posteriormente es el Decreto 1811 de 1990 el que reglamenta por primera vez la 
prestación de servicios de salud para las comunidades indígenas, donde se 
plantea según el artículo dos que todo programa y acción de salud deberá ser 
previamente acordada con las comunidades indígenas, planteándose también la 
gratuidad del servicio de salud para las comunidades indígenas según el artículo 
sexto. 

Es en el año de 1991 donde el gobierno Colombiano aprueba el convenio 169 de 
la O.I.T sobre pueblos indígenas y tribales en países independientes, mediante la 
ley 21 de 1991 que hará énfasis sobre el mejoramiento de condiciones de vida, de 
trabajo, salud y educación de los pueblos indígenas, además abarca temas como 
el de la seguridad social, prestación de servicios de salud adecuados cultural, 
económica y geográficamente que estarían bajo la responsabilidad de los mismos 
pueblos, buscando con esto contribuir a que puedan gozar del máximo nivel 
posible de salud. Un aspecto importantísimo a resaltar en éste periodo es la 
emergencia de la nueva constitución política de Colombia que genera el punto de 
partida para la reforma del sistema de salud, y además contempla dentro de sus 
artículos varios relacionados con grupos indígenas entre ellos el artículo 1, el 
artículo 2, articulo 7, articulo 10, articulo 13, articulo 48, articulo 49, articulo 79, 
articulo 286, articulo 330 y artículo transitorio 55. En el año de 1992, el Ministerio 
de Salud emite la Resolución Nº 005078 que contempla el tema de las Medicinas 
Tradicionales y Terapéuticas Alternativas, por medio de la cual se busca incentivar 
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la investigación, recuperación, respeto y revalorización de las culturas médicas 
tradicionales y las terapéuticas alternativas, también crea el Comité Asesor para el 
desarrollo de las culturas médicas tradicionales y de las terapias alternativas, con 
el fin de proponer políticas y estrategias. En el marco internacional, se genera en 
el año de 1992 en el Subcomité de Planificación y Programación de la OPS en el 
contexto del V centenario de la conquista Europea al continente  Américano una 
de las iniciativas que contemplaría en forma amplia y concreta el tema de la salud 
de los pueblos indígenas, realizándose el primer Taller Hemisférico sobre la Salud 
de los Pueblos Indígenas (OPS y OMS, 1997, p 1), conocido con el nombre de 
SAPIA, el cual contemplaría cinco principios, el primero de ellos sobre la 
necesidad de un enfoque integral de la salud; el segundo el derecho a la 
autodeterminación; el tercero el del respeto y revitalización de las culturas 
indígenas; el cuarto sobre la reciprocidad en las relaciones y el quinto contempla 
el derecho a la participación sistemática. En este mismo año se realizaría también 
el Convenio sobre la Diversidad Biológica, que contempla aspectos sobre el 
respeto, la conservación de conocimientos, innovaciones y prácticas indígenas y 
locales que integran estilos tradicionales de vida pertinentes para la conservación 
y la utilización sostenible de la diversidad biológica. 

En el año de 1993 se realizan varios eventos internacionales que buscan revalidar 
el tema indígena en la agenda internacional, por ende la Resolución V de la OPS 
emitida en septiembre de 1993 en el marco del XXXVII Consejo Directivo de la 
OPS adopta mediante el Documento CD37/20 la iniciativa de Salud de los Pueblos 
Indígenas de las Américas (SAPIA), en este mismo año se realiza la Reunión de 
Trabajo sobre los Pueblos Indígenas y Salud en la ciudad de Winnipeg, Canadá, 
con la participación de representantes de 18 países del continente americano, en 
la cual se estipula la necesidad de establecer una comisión técnica de alto nivel, 
con la participación de representantes de los pueblos indígenas, para formular 
políticas y estrategias y desarrollar actividades de salud y medio ambiente 
dirigidas hacia poblaciones autóctonas especificas, también menciona el trabajo 
intersectorial tanto en salud como en medio ambiente, promover medios 
alternativos de atención en salud a la población indígena, incluyendo la medicina 
tradicional. En este mismo sentido se realiza la Conferencia mundial de derechos 
humanos, en Viena, en 1993, en la que se abarcan temas sobre la participación 
indígena, derecho internacional, respeto de derechos humanos, libertades 
fundamentales, igualdad, no discriminación, reconocimiento de la diversidad 
cultural, entre otros; es de resaltar la primacía que estaba originando el tema 
indígena a nivel internacional llevando incluso a proclamar mediante la Resolución 
48/163 del 21 de diciembre de 1993 el Decenio Internacional de las Poblaciones 
Indígenas por parte de la Asamblea General de Naciones Unidas. 

En nuestro país el panorama era algo similar, especialmente por las reformas que 
se producirían a partir del año de 1993 en el tema de la salud; en tal sentido 
emerge la ley 100 de 1993 que crea el Sistema de Seguridad Social Integral, que 
otorgará el subsidio en salud a la población mas pobre y vulnerable del país en el 
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área rural y urbana y tendrían particular importancia dentro de este grupo las 
comunidades indígenas (articulo 211, ley 100 de 1993), este mismo año se emite 
el decreto 1088 de junio de 1993 que da vía para la creación de Asociaciones de 
Cabildos Indígenas, los cuales deben contemplar, promover y fomentar en sus 
comunidades proyectos de salud. En el año de 1994 el Banco Interamericano da 
un viraje en su política y reconoce el acervo cultural, político, social de las 
poblaciones indígenas, generando con ello ayudas económicas y políticas en 
defensa de los derechos indígenas. En Colombia por medio de la ley 145 de 1994 
se ratifica el Convenio Constitutivo para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas de 
América Latina y el Caribe, posteriormente se emite el Decreto 2357 de Diciembre 
29 de 1995, que reglamenta algunos aspectos del régimen subsidiado del Sistema 
de Seguridad Social en Salud, estableciendo el no cobro a la población indígena y 
la indigente de cuotas de recuperación. En el mismo año se emite un informe por 
parte del Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales que solicita al 
gobierno de Colombia atender las necesidades básicas de la población pobre e 
indígena. En el año de 1996 en reunión del Parlamento Andino y Parlamento 
Indígena de América se crean los lineamientos para la formulación y ejecución de 
políticas de salud con enfoque intercultural y de género en los países miembros; 
en nuestro país con la expedición de la ley 319 de 1996 se aprueba el protocolo 
adicional de la convivencia americana sobre los derechos humanos en materia de 
derechos económicos, sociales y culturales  ―protocolo de San Salvador‖ suscrito 
en el Salvador el 17 de noviembre de 1988, en este año se emite el acuerdo Nº 23 
de 1996, que define en su artículo cuarto la forma de afiliación de beneficiarios de 
comunidades indígenas al régimen subsidiado del Sistema de Seguridad Social, 
también el acuerdo Nº 30 de 1996, ratifica la gratuidad dentro del régimen 
subsidiado de los servicios de salud a la población indígena al establecer la 
atención gratuita y el no cobro de Copagos según el articulo 11 del mismo decreto. 
Mediante el Decreto 1396 de 1996 se crea la Comisión de Derechos Humanos de 
los Pueblos Indígenas, adscrita al Ministerio del Interior, la cual cumplirá la función 
principal de velar por la protección y promoción de los derechos humanos de los 
pueblos indígenas y de los miembros de dichos pueblos, especialmente de sus 
derechos a la vida, a la integridad personal y a la libertad. Con respecto a la 
participación de las comunidades indígenas en los Consejos Territoriales de 
Seguridad Social en Salud, se emite el acuerdo Nº 25 de 1996, que estipula 
mediante el artículo tercero el nombramiento del representante indígena en dichos 
Consejos, siendo elegido por la comunidad de acuerdo con sus usos y 
costumbres.  

En el año de 1997, se ratifica la resolución V de la OPS mediante la Resolución 
CD40.R6 que reconoce el incremento de las inequidades en el estado de salud y 
en el acceso a los servicios sanitarios básicos para los indígenas de las Américas, 
debido a los obstáculos económicos, geográficos y culturales que se oponen a la 
prestación eficiente y eficaz de servicios de salud pública y de atención sanitaria; 
también en este año se definen las Funciones Esenciales de la Salud Pública 
(FESP) por parte del Consejo Ejecutivo de la OMS como herramienta para la 
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renovación de la política de Salud para Todos en el año 2000; otro de los temas 
de gran importancia que se desarrollan en este año es lo referente al proyecto 
sobre la Declaración Americana sobre los Derechos de los Pueblos Indígenas, 
tema discutido varios años atrás por la Organización de Estados Americanos 
O.E.A pero sin su aprobación por parte de esta organización, solo la Comisión 
Interamericana de Derechos Humanos en 1997 aprobó una versión que no obliga 
jurídicamente a los Estados miembros a cumplirlo, es decir, es básicamente un 
instrumento de tipo moral y político, pero es de resaltar lo referenciado en el 
articulo 12 de esta versión aprobada por la Comisión Interamericana de Derechos 
Humanos sobre el vinculo que presenta la salud y el bienestar con el 
reconocimiento del derecho a la salud de los indígenas. En el contexto nacional se 
emite el Acuerdo Nº 72 de 1997 que estipula en su articulo octavo que el Plan 
Obligatorio de Salud para comunidades indígenas se podrá ajustar y concertar 
entre las comunidades indígenas, las administradoras del régimen subsidiado y la 
entidad territorial, también se expide el Acuerdo Nº 77 de 1997 que define la 
exclusión de indígenas que pertenezcan al régimen contributivo del régimen 
subsidiado y establece la libre escogencia de administradora del Régimen 
Subsidiado para las comunidades indígenas. 

En el año de 1999 el gobierno nacional emite el decreto 0982 de 1999, el cual 
busca promover el estudio de los mecanismos legales que permitan fortalecer la 
atención en salud para los indígenas y dar cumplimento a lo dispuesto en el 
artículo 6º del Decreto 1811 de 1990. El año 2000 permite desarrollar más 
ampliamente el concepto del derecho indígena a la salud estipulado en el articulo 
12 del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, 
mediante la observación general número 14 del Comité de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales de la Naciones Unidas emitido en agosto de ese año. La 
Cumbre del Nuevo Milenio de la ONU, realizada en este año, estableció los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), los cuales  proponen en forma global 
que para el año 2015 se haya eliminado la extrema pobreza en el mundo, 
definiendo para ello una serie de metas  encaminadas a proteger los derechos de 
las poblaciones más desfavorecidas, algunos de los objetivos propuestos son: 
erradicar la pobreza extrema y el hambre, promover la igualdad entre los géneros 
y la autonomía de la mujer, reducir la mortalidad infantil, mejorar la salud materna, 
combatir el VIH/Sida, el paludismo y otras enfermedades y garantizar la 
sostenibilidad del medio ambiente. 

En el año 2001 el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), 
consolida su política de compromiso con los Pueblos Indígenas, también la 
declaración y programa de acción de Durban realizado en ese año busca que los 
Estados contribuyan al disfrute máximo de la salud física y mental de sus 
pobladores mediante la superación de aspectos que impiden ese disfrute como el 
racismo, la discriminación racial, la xenofobia y las formas conexas de intolerancia. 
En el contexto nacional, por lo tanto se abría el camino para que los cabildos y 
autoridades tradicionales indígenas hicieran parte de la constitución y 
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funcionamiento de Entidades Promotoras de Salud Indígenas, apoyadas en el 
Decreto Nº 330 de febrero del 2001, con el fin de organizar y garantizar la 
prestación de los servicios de salud en sus territorios. Con la ley 691 de 2001 se 
reglamenta la participación de los Grupos Étnicos en el Sistema General de 
Seguridad Social en Colombia, buscando con ello proteger de manera efectiva los 
derechos a la salud de los Pueblos Indígenas como el de garantizar su integridad 
cultural, esta ley en el artículo séptimo contempla la posibilidad de adecuar el 
POS-S a las necesidades de los Pueblos Indígenas, también el artículo octavo 
reglamenta la obligatoriedad de proveer un subsidio alimentario a las mujeres 
gestantes y menores de cinco años indígenas por medio del P.O.S-S, el articulo 
décimo plantea que las acciones del Plan de Atención Básica (actualmente Plan 
Nacional de Salud Pública) se ajusten a los preceptos, cosmovisiones y valores 
tradicionales de los pueblos indígenas, tanto en su formulación como en su 
implementación, además el articulo veinte reafirma la gratuidad del servicio de 
salud para los miembros de pueblos indígenas del régimen subsidiado, el articulo 
veintiuno habla de que los planes y programas de servicios de salud aplicables a 
los Pueblos Indígenas tendrán en consideración el saber y las prácticas indígenas, 
basados en los criterios del pluralismo médico, complementariedad terapéutica e  
interculturalidad. En este año los Informes emitidos por el Comité de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales insta de forma similar al realizado en el año de 
1995 a que el gobierno de Colombia garantice la atención de las necesidades 
básicas de los grupos indígenas, además de ver de forma preocupante el impacto 
que estaba generando sobre la salud de los indígenas la explotación extractiva de 
recursos naturales, entre ellos la minería, también menciona la crítica situación 
sobre desplazamiento interno de pueblos indígenas y afrocolombianos.  

Un año más tarde, es decir en el 2002, se redacta la Carta Andina para la 
promoción de los derechos humanos, en la cual los países participantes 
reafirmaron el compromiso de cumplir y hacer cumplir los derechos y las 
obligaciones consagrados en el Pacto Internacional de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales. En el 2003, el Instituto Interamericano de Derechos 
Humanos, promueve la campaña educativa sobre derechos humanos y derechos 
indígenas en todo el continente americano, motivados principalmente por el 
desconocimiento de los mismos en las comunidades indígenas. En el año 2004 se 
realiza la primera reunión Intergubernamental sobre Institucionalidad y Políticas 
Públicas, conocida con el nombre de  Declaración de Brasilia, la cual tenía como 
eje principal a los pueblos indígenas. Con la importancia que hasta la fecha habían 
adquirido las diferentes temáticas sobre pueblos indígenas, no era de esperarse 
que el Banco Mundial en ese año también emitiera su política con respecto a 
pueblos indígenas.  

La Declaración Universal de Derechos de los Pueblos Indígenas, fue aprobada 
después de 22 años de espera por el Consejo de Derechos Humanos de la ONU 
en su primer período de sesiones el 29 de junio de 2006, lo cual permite revalidar 
los derechos indígenas no solo en salud sino en muchos otros campos, en ésta 
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declaración se destaca para el campo de la salud el reconocimiento que hace en 
aspectos como la autodeterminación para el manejo de los programas de salud, la 
protección del sistema de salud indígena y las garantías de acceso irrestricto a los 
servicios de salud. En los últimos años en nuestro país en materia legislativa se ha 
destacado la ley 1122 de 2007 que realizó algunas modificaciones al Sistema 
General de Seguridad Social en Salud y que nuevamente reitera en su artículo 
catorce el beneficio concedido a los pueblos indígenas mediante el otorgamiento 
de un subsidio pleno en salud y el no pago de copagos ni cuotas moderadoras 
para dichos afiliados; también se destaca el Decreto número 3039 de 2007 por 
medio del cual se adopta el Plan Nacional de Salud Pública 2007-2010, referente 
al tema indígena considera en uno de sus principios el respeto por la diversidad 
cultural y étnica, buscando garantizar el respeto, el entendimiento de la 
cosmovisión, usos, costumbres, territorio ancestral, sitios sagrados y creencias de 
los grupos étnicos frente a la promoción, prevención, protección y recuperación de 
la salud, bajo el ejercicio de la consulta y concertación con las comunidades, 
garantizando su participación en la formulación, seguimiento y evaluación de los 
planes de salud. 

  

5.3 Relación Salud-Ambiente  

La relación hombre-ambiente siempre se ha dado desde la aparición del ser 
humano sobre la tierra, las interrelaciones que se dan entre estos dos han 
repercutido tanto en uno como en el otro, pero solo hace 300 años es que se le 
empieza a denominar como salud ambiental, esta  inicia con dos grandes 
revoluciones: la agrícola y la industrial en 1712, posteriormente en el siglo XIX la 
contaminación ambiental fue identificada por primera vez como un problema obvio 
y severo, en 1933 se publica el primer manual de salud ambiental y en él, se pone 
énfasis en tres espacios de atención prioritaria donde se deben mantener 
condiciones que garanticen la salud de sus habitantes: los espacios 
ocupacionales, los recreativos y el hogar, es así que el concepto de salud 
ambiental se acuña por primera vez a principios de los años treinta (Garibay y  
Ballesteros, s.f), cobrando mayor importancia como tal a partir de la mitad del siglo 
XX generándose una escisión con respecto a dos enfoques (sobre todo 
gubernamentales) basados en los problemas ambientales, ―la vertiente verde‖, 
preocupada por los efectos de la actividad humana sobre el ambiente natural y 
con aspectos como el desarrollo sostenible, la pobreza, la dinámica demográfica, 
el efecto de invernadero, el deterioro de la capa de ozono, el ordenamiento 
territorial, la deforestación, la desertización y sequía, las zonas de montaña, la 
biodiversidad, la biotecnología, la protección de océanos, mares y costas, etc. Por 
otro lado apareció la vertiente ―azul‖, preocupada por los efectos del ambiente 
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sobre la salud y bienestar de la humanidad, esta última vertiente es lo que 
generalmente se ha denominado ―salud ambiental‖. El Programa de Naciones 
Unidas para el Medio Ambiente encabeza la Vertiente Verde y la Organización 
Mundial de la Salud  (OMS) la Vertiente Azul (Ordoñez, 2000, p. 138). En los años 
noventa la Organización Mundial de la Salud refiere a la Salud Ambiental como 
campo de la salud pública que se ocupa de las formas de vida, las sustancias, las 
fuerzas y condiciones del entorno del hombre, que pueden ejercer una influencia 
sobre la salud y bienestar (OPS/OMS, 1990), además este tema cobro gran 
importancia en la agenda 21 (1992) debido a que ―se reconoce que la salud 
depende en último término de la capacidad de controlar la interacción entre el 
medio físico, el espiritual, el biológico y el económico y social (Garibay y  
Ballesteros, s.f). En el año de 1993, en una reunión consultiva de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) celebrada en Sofía, Bulgaria (Ordoñez, 2000) se le 
definió como aquella que: 

 

Comprende aquellos aspectos de la salud humana, incluida la calidad de 
vida, que son determinados por factores ambientales físicos, químicos, 
biológicos, sociales y psicosociales. También se refiere a la teoría y 
práctica de evaluación, corrección, control y prevención de los factores 
ambientales que pueden afectar de forma adversa la salud de la presente 
y futuras generaciones. (p.139) 

 

El Grupo Interdisciplinario de Salud Ambiental de la Universidad de Guadalajara, 
define la salud Ambiental como un campo del conocimiento que estudia la salud 
de las comunidades humanas y silvestres que interactúan en un territorio, 
entendidos estos como sistemas complejos y dinámicos en donde coinciden 
aspectos económicos, políticos, científicos, tecnológicos, jurídicos, culturales, 
salud pública y desarrollo humano. Analiza las interacciones de las comunidades, 
reconoce factores de estrés y degradación como mecanismos desequilibrantes de 
los ecosistemas y paisajes, calidad de vida y desarrollo sustentable. Genera 
propuestas para desacelerar la tendencia de la degradación, prevenir y controlar 
las amenazas a la salud humana y restaurar las condiciones que mantienen el 
equilibrio y dan certidumbre a las comunidades y territorios, para hacerlos 
habitables y sostenibles (Grupo Interdisciplinario de Salud Ambiental-Universidad 
de Guadalajara, 2001). 

Presentando cierto grado de relación con la salud ambiental, desde el año de 1996 
el Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo (IDRC) de Canadá, 
creo el programa con enfoque ecosistémico en salud humana o Ecosalud cuyo fin 
es el de involucrar de forma activa a científicos, responsables de tomar decisiones 
y a los diferentes miembros de la comunidad para trabajar en conjunto en mejorar 
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la salud comunitaria y la del medio ambiente. Éste programa tiene como principal 
característica e innovación el desarrollo metodológico con base a tres pilares, la 
transdisciplinariedad, la participación comunitaria y la equidad; aspecto que ha 
generado gran acogida en variedad de disciplinas que intentan abordar la 
compleja relación medio ambiente y salud humana, mediante acciones que 
promuevan intervenciones positivas en el ambiente, la mejora de la salud y el 
bienestar de la población; aspecto que pone los seres humanos en el centro del 
sistema (enfoque antropocentrico), como expresa Jean Lebel (2005, Prefacio): 

 

El objetivo es lograr avances duraderos en la salud de la humanidad por 
medio del mantenimiento o de la mejora del ambiente. […] La gestión de 
los ecosistemas se plantea como la búsqueda del equilibrio óptimo de la 
salud y el bienestar del ser humano, no tan sólo la protección del medio 
ambiente. (parra 5) 

 

Conjuntamente e interconectados con los pilares metodológicos mencionados 
anteriormente, se describe la importancia que tienen la economía, el ambiente y 
las necesidades de la comunidad en la salud del ecosistema y humana, donde el 
ser humano hace parte integral del ambiente en conjunto con todos su problemas 
con el fin de tener una visión compleja en la búsqueda de soluciones integrales y 
no sectoriales como lo trata de mostrar Jean Label (2005) basado en Hancock 
(1990) al comparar el enfoque tradicional y el enfoque ecosistémico:  

 

Figura 42: Dimensiones del enfoque Eco-salud (Hancock 1990). 

 

Fuente: Jean Lebel. Salud: Un enfoque ecosistémico. En_foco, Centro Internacional de 

Investigaciones para el Desarrollo. Más allá de la biofísica, Parra 3. Canadá 2005.  
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5.4 Calidad de Vida 

Para medir el bienestar de la población, los gobiernos se han basado básicamente 
en lo económico y material, generando con ello métodos que buscan medir y 
clasificar a la población con respecto a su bienestar, por ende se ha destacado en 
los últimos años aquellos métodos que buscan medir los ingresos monetarios de 
las personas, y los bienes materiales que poseen, incluyendo aquellos bienes 
considerados como culturales y sociales (educación, empleo), también se ha 
medido el bienestar de la población de acuerdo a la percepción que ellos 
manifiestan con respecto a la satisfacción de sus propias necesidades. Nuestro 
país elabora por medio del Departamento de Planeación Nacional el índice de 
calidad de vida (ICV) basado fundamentalmente en las necesidades de la 
población colombiana y aspectos relacionados con sus necesidades básicas 
insatisfechas (NBI), capital humano y seguridad social, englobando temas sobre 
salud, educación, vivienda, ingresos económicos, saneamiento básico, servicios 
públicos, entre otras; lo anterior se complementa con la información suministrada 
por medio del Índice de Desarrollo Humano elaborado por PNUD que también 
involucra variables como salud, educación y condiciones materiales de vida. 

El concepto de calidad de vida está directamente relacionado con el de salud, su 
emergencia está condicionada por múltiples factores y variables, a la vez tiene una 
relación dinámica con el ambiente, su percepción actual se da básicamente en 
términos económicos o de bienes y servicios, por ello se deben abarcar otros 
aspectos que trascienden lo material y hacen parte de la misma vida; esto se 
puede apoyar en la definición de salud que hace Hernández y Vega  (2001) al 
considerarla ―como esa experiencia de vitalidad humana, al estar inmersa en la 
calidad de vida, debe generar un vinculo profundo e inherente en los planes de 
vida individual y colectivos y con las mejores condiciones y recursos socialmente 
definidos por la realización de dichos planes‖ (Hernández y Vega, 2001, p. 224). 
La calidad de vida por ende emerge de una variedad de sistemas que están 
mutuamente interactuando, en tal sentido Mélida Cristina Fraume (2002) hace 
referencia a la calidad de vida como: 

 

…un sistema polifuncional interactuante entre tres elementos esenciales: 
El medio de vida, constituido por el ecosistema, las condiciones de vida, 
referidas a los derechos sociales de acceso a bienes y servicios, a la 
participación en las decisiones y especialmente a la satisfacción de 
necesidades fundamentales (seguridad alimentaria, educación, salud, 
vivienda, derecho a un ambiente sano) y el nivel de vida, relacionado con 
los de incidencia económica como acceso al crédito, ingresos equitativos, 
entre otros. (p .82) 
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Lo anterior evidencia que la calidad de vida emerge por la relación e interacción 
dinámica del nivel de vida, condiciones de vida y medio de vida (Fraume y otros 
2000,); complementado por lo que Bula (1995, En Malagón Rafael, p 212) hace 
referencia en lo concerniente a la necesidad de inscribir la calidad de vida en la 
triada relativa con ―el ser, el tener y el hacer de los individuos; el hacer se refiere a 
la autonomía de los individuos y a su libertad, el ser a la vida y a la existencia 
humana, y el tener a los mínimos indispensables para potenciar las capacidades 
del individuo‖. 

  

Figura 43: Relaciones Bucleicas entre condiciones de vida-nivel de vida-medio de vida. 

 

Adaptado de Melida Fraume; Patricia Noguera y otros. Perfil Ambiental Agrario del 

Departamento de Caldas. Manizales: IDEA – Universidad Nacional, COLCIENCIAS. 2000 

 

En tal sentido Amarthya Sen plantea que la calidad de vida tiene inmersa aquellas 
capacidades que tienen los individuos para decidir con amplia libertad el tipo de 
vida que desea, es decir con la capacidad de orientar nuestra existencia y de 
agenciar nuestra vida; en la definición de calidad de vida también se debe valorar 
los conceptos de justicia social, salud y desarrollo humano que plantea José Félix 
García Rodríguez (2004, p. 11), los cuales constituyen una totalidad compleja de 
cuyo devenir, funcionamiento y desarrollo depende el grado de ascensión humana 
y la calidad de vida de una nación. Con respecto a los tres conceptos que plantea 
el anterior autor, el de desarrollo humano ha cobrado gran importancia como 
protagonista en la consecución de la calidad de vida de cualquier pueblo o nación, 
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es por ello que el  Programa de las Naciones Unidas PNUD (1990) lo define como 
“[…] el proceso por el cual se ofrecen mayores oportunidades a las personas, entre 
estas, las más importantes son una vida prolongada y saludable, el acceso a la 
educación y a los recursos necesarios para disfrutar de un nivel de vida decente. 
Otras oportunidades incluyen la libertad política, la garantía de los derechos 
humanos y el respeto a sí mismo", en este mismo sentido el PNUD, encierra 
cuatro aspectos esenciales: 

 

 El  productivo: Se entiende como el aspecto que conlleva a las personas a 
aumentar su productividad y a tener plena participación en el proceso de 
generación de ingresos y empleo remunerado. 

 La equidad: Se refiere al disfrute de la igualdad de oportunidades 
económicas, sociales y políticas para las personas, complementada por 
aquella que plantea Marcela Legarde como el conjunto de procesos de 
ajuste genérico compuesto por las acciones que reparan las lesiones  de la 
desigualdad  en las mujeres  producidas en la relación dominio, cautiverio 
que las determina en mayor o menor medida. 

 La sostenibilidad: Tiene que ver con asegurar el acceso a las 
oportunidades para las generaciones actuales y futuras, fomentando 
actuaciones que permitan la reposición de todo tipo de capital físico, 
humano o medio ambiental gastado.  

 La potenciación: El desarrollo debe ser efectuado por personas y no sólo 
para ellas; deben tener ocasión de participar plenamente en las decisiones 
y los procesos que conforman su vida. 

 

5.5 LA CONEXIÓN: SISTEMA DE SALUD OCCIDENTAL—ECOSISTEMA—
CULTURA 

Al hombre occidental se le ha olvidado que su procedencia es natural por 
consiguiente cultural, se aleja más de ella y cree poder tener dominio sobre la 
misma, en tal sentido el pensamiento indígena hace lo contrario, manteniendo 
relaciones dinámicas con otros y con la madre naturaleza o ―Pacha mama‖, 
generando un equilibrio que le permite mantener un buen estado de salud por 
medio de ritos, cantos, costumbres, creencias, tradiciones. En el campo de la 
salud institucional se ha reconocido por medio de ciertas políticas e instituciones la 
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complejidad del pensamiento indígena, como ejemplo el Ministerio de Educación 
de Colombia en los lineamientos de educación indígena de 1983 reconoce que: 

 

 “los grupos indígenas poseen valores, costumbres y relaciones 
simbólicas que les permiten desarrollar diversos medios de 
transformación social, económica, política, tecnológica y ambiental, en un 
acervo cultural que se debe reconocer como riqueza natural con 
posibilidades de desarrollo bajo la comunión colectiva (Ministerio de 
Educación de Colombia, 1993)”.  

 

Rafael Malagon (2002, En Franco, 2002) otorga vital importancia a la cultura como 
condición para la agencia de la vida de los hombres en términos de bienestar: 

 

Los individuos son y se socializan en la vida social y cultural y en la 
historicidad de los pueblos y de las comunidades a las que pertenecen, 
limites y posibilidades de su existencia, sino también que su condición 
humana y de agentes sociales los dota de capacidad de hacerse cargo de 
su propia vida construyendo interacciones sociales de convivencia que 
como agentes morales pueden y deben participar de las decisiones  que 
comprometen su existencia pues son fines en si mismos y no medios para 
los fines de los otros y que como actores sociales  requieren  condiciones 
para la realización de su vida  comunitaria y social. (p. 235) 

 

Las comunidades indígenas no hacen un aprovechamiento de los llamados 
recursos naturales, sino que generan relaciones continuas y cambiantes con su 
entorno, que en gran medida son descritas como armoniosas con la naturaleza, 
porque ellos mismos son naturaleza, sus antepasados y descendientes por siglos 
han tenido un vinculo vivo con ella, expresados en sus costumbres, 
comportamientos, percepciones y formas de vivir. En el pasado ese vinculo con la 
naturaleza se expresaba por medio de diferentes comportamientos que busca 
fortalecerlo, ejemplo de ello es que realizaban sacrificios de animales y humanos 
con el fin de adorar aquellos dioses creadores; en la zona de Riosucio y Supia del 
Departamento de Caldas podemos citar como ejemplo a ―los indios Quilmas, 
descendientes de los Chengues y Quindumas, estos realizaban un sacrificio diario. 
La adoración principal era Nanchiquima higo de Quina (creador del cielo y la tierra) 
(Gonzalo, 1990). En este sentido los indígenas poseían una gran variedad de 
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mitos y creencias, muchas de ellas asociadas a su ecosistema, que los integraban 
en un solo sistema viviente y simbólico.  

 

5.5.1 Tras la huella de una memoria oculta.  

La conexión con el territorio del municipio de Riosucio Caldas, la inicio desde el 
mismo momento que irrumpo del vientre materno, me regocijo en la protección de 
la madre naturaleza mediante sus elementales12 y me incorporó a su mundo en 
forma de hilo que hará parte integra de su densa trama viviente. En los primeros 
años de mi vida empezaron a llegar a mis odios relatos por parte de familiares, 
vecinos y pobladores sobre historias de personas que co-existían en los 
resguardos indígenas que curaban enfermedades, dolencias y males 
sobrenaturales; en esa temprana edad no entendía el significado de ―resguardo 
indígena‖ y mucho menos de la importancia que representaban aquellas personas 
para la cultura e identidad de los mismos. Es en el transcurso de mi formación en 
pregrado sobre Administración en Salud que empiezo a entender y comprender 
ciertos aspectos que durante gran parte de mi adolescencia habían pasado 
desapercibidos, como lo eran la importancia que tenía la cultura y la identidad de 
cualquier pueblo en la comprensión del proceso salud-enfermedad. Con el 
desarrollo del trabajo de grado y la practica institucional en el municipio de 
Riosucio Caldas, empiezo a entender más profundamente aquellos términos que 
anteriormente me resultaban tan efímeros, incomprensibles e inapreciables, a la 
vez de conocer comunidades que solamente me eran referenciadas en mi 
formación básica mediante un mapa de la división territorial del municipio, 
acotando mi visión de él a solamente el lugar donde crecí, sus alrededores y el 
centro urbano del mismo; también me encuentro con un sistema que 
implementaba sus políticas institucionales sobre una variedad de sistemas, los 
cuales se caracterizaban por emerger de procesos naturales, ecosistémicos, 
mágicos que desde la visión científica de la salud no tenían compresión y 
explicación rigurosa, por lo tanto se presentaba un leve pero apreciable rechazo a 
tal forma de comprender, vivir, sentir y ser del mundo.    

La primera conexión que entrelace con el gobierno indígena del Resguardo de 
San Lorenzo fue en el año 2003 en mi calidad de practicante en la Dirección Local 
de Salud adscrita a la Alcaldía Municipal del municipio de Riosucio Caldas, 
mediante el desarrollo de la primera etapa de la estrategia de municipio saludable 
promovida desde la Facultad Nacional de Salud Pública de la Universidad de 
                                            
12 Son los espíritus que habitan el territorio, cada elemento o ser vivo del planeta contiene su 
elemental o espíritu. 
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Antioquia. Este primer acercamiento fue el detonante de un cambio de percepción 
hacia las comunidades indígenas que componían el municipio, pero que 
anteriormente para mí, pasan desapercibidas o incluso indiferentes, negando una 
conexión por si misma ancestral no incorporada en mi mundo simbólico. Con ello 
pretendía dar a conocer al gobernador indígena de ese entonces Darío Edgardo 
Tapazco los objetivos de la Estrategia de municipios saludables, surgiendo de éste 
encuentro la posibilidad de socializarla en el mes de junio de ese año ante 
representantes del sector salud y los cabildantes indígenas de cada comunidad; el 
acercamiento con el sector salud del resguardo se realizó en primera instancia con 
el médico tradicional Ángel María Bueno y sus discípulos de medicina tradicional 
desarrollando una charla sobre los lineamientos de la estrategia; posteriormente, 
el lunes 21 de julio de 2003 me desplazo a la finca conocida con el nombre de 
―Véngala Casa Roja‖ para intercambiar conceptos y percepciones sobre temas de 
salud con los cabildantes del resguardo. Culmino la práctica a finales del 2003, 
incorporando en mí un nuevo mundo que desconocía, especialmente en el área de 
la salud.   

En el año 2005, me reintegró como profesional a la Dirección Local de Salud, 
periodo en el cual la Administración Municipal estaba liderada en cabeza del 
nuevo Alcalde indígena Darío Edgardo Tapasco; esta nueva oportunidad de 
trabajar con las comunidades de mi región me hizo retomar con más convicción 
las políticas a desarrollar en el campo de la salud, especialmente aquellas 
relacionadas con la salud indígena. Desde el año 2005 hasta el año 2007, estuve 
integrado al equipo de trabajo de la Dirección Local de Salud, con el cual realice 
en conjunto una variedad de actividades tanto en la zona urbana como en las 
diferentes comunidades de los cuatro resguardos indígenas. Entre las actividades 
desarrolladas en aquel entonces se destacan las de información, comunicación y 
educación en temas de promoción de salud y prevención de la enfermedad, 
también apoyo a los programas de etnosalud liderados por los cuatro resguardos 
en cuestiones como parteras tradicionales, medicina tradicional, derecho en salud 
indígena, adecuación de servicios de salud, calidad en salud, veeduría en salud 
con énfasis en legislación indígena, foros, seminarios y congresos en temas 
relacionados con la salud indígena, concertación y desarrollo de políticas, 
programas interculturales en salud, entre otros. Todo lo anterior me ha generado 
en los últimos años una conexión rizomática con los multimundos indígenas, 
especialmente en el campo de la salud de las comunidades del municipio de 
Riosucio Caldas.     
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5.5.2 El Patos de la conquista española y su Metástasis en la cultura 
ancestral indígena 

Los orígenes de los primeros habitantes del resguardo indígena de San Lorenzo 
están coligados con el pasado de los indígenas que habitaron el continente 
americano antes de 1492; se especula que los primeros pobladores debieron 
incursionar por primera vez en el continente hace por lo menos 30.000 años como 
cazadores y recolectores, pero algunos arqueólogos manifiestan que su 
poblamiento se pudo dar hace aproximadamente 100.000 años según lo 
referencia Elsa Ulloa (Instituto Colombiano de Cultura Histórica, 1992, p138) y 
Gerardo Reichel-Dolmatoff (1998, p16). La teoría que argumenta un poblamiento 
de aproximadamente 30.000 años se basa en que los primeros habitantes 
incursionaron gracias al descenso del mar que formo en la zona de Bering un 
puente entre Asia-América causado principalmente por la última gran glaciación 
(glaciación de Wisconsin) que dio inicio hace 70.000 años y tuvo su  máximo 
desarrollo hace 20.000 años (Reichel-Dolmatoff, 1998, pág. 17); lo anterior 
revalida que el verdadero descubrimiento del continente americano lo realizaron 
estos hombres y nos los europeos que llegaron a finales del siglo XV, como lo 
manifiesta William Ospina (2006) al referenciar:  

 

Tienen razón quienes dicen que los verdaderos descubridores de América 
no fueron los marinos de Cólon, que una noche desesperada de 1492 
vieron con ojos incrédulos una luz imposible en la tiniebla, sino los 
irrescatables que hace más de treinta mil años no supieron cuándo los 
hielos asiáticos se habían convertido en hielos de otro mundo, y se 
adentraron para siempre en las florestas despobladas del continente. P.9 

 

En América del Sur según los últimos descubrimientos arqueológicos indican que 
los primeros habitantes incursionaron por lo menos hace 20.000 años por el istmo 
de Panamá (Reichel-Dolmatoff, Gerardo, 1998, p16). En el territorio Colombiano 
según yacimientos ubicados en el Abra cerca de Zipaquira y el Tequendama 
indican la presencia del hombre en la sabana de Bogotá desde hace por lo menos 
12.460 años según lo indica el arqueólogo Gonzalo Correal (En Friedemann y 
Arocha, 1982, p15)  y 10.500 años según Gerardo Reichel-Dolmatoff (1998, p 28). 
El mismo autor esboza la aceptación en la última década de la teoría que plantea 
que el inicio de las grandes civilizaciones americanas (al sur y norte del 
continente) se dio en primera instancia en las selvas amazónicas mediante el 
desarrollo de la agricultura generada por la observación de animales que 
escarbaban y comían tubérculos, originado el asentamiento casi permanente en 
pequeñas aldeas (Friedemann y Arocha, 1982, p16); todo lo anterior fue 


