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RESUMEN

Objetivo Identificar inequidades en el acceso a los servicios de salud derivadas de
la pertenencia étnica en Bogota.

Metodologia En el 2007 se realizaron 39 entrevistas a profundidad y seis grupos
focales con integrantes de los grupos étnicos. Los hallazgos cualitativos se con-
trastaron con los resultados del procesamiento estadistico de datos provenientes
de la Encuesta Calidad de Vida 2003 y la ficha de caracterizacién de la estrategia de
Atencion Primaria en Salud, denominada Salud a su Hogar en Bogota, discriminan-
do variables demograficas, socioeconémicas, de necesidades, acceso y resulta-
dos en salud.

Resultados Se caracterizaron las siguientes etnias: indigenas, negros, raizales
islefios y gitanos. Se documentaron diferencias a nivel socioeconémico, educativo,
laboral, en el acceso al aseguramiento, utilizacién de servicios y resultados en
salud, que se consideran inequidades relacionadas con las siguientes condicio-
nes determinantes: 1.Discriminacién étnica y racial. 2. Diferencias en el estatus
social, econdmico y politico y violacion de derechos. 3. Interacciones entre inmigra-
cién, aculturacion y asimilacion.

Conclusiones Existen inequidades derivadas de la pertenencia étnica en Bogota en
el acceso a los servicios de salud expresadas en desigualdades en el acceso
segun las necesidades, indicios de violacion de derechos, discriminacion negativa
y falta de adecuacién y reconocimiento de las diferencias étnicas.

Palabras Clave: Equidad en salud, grupos étnicos, acceso a servicios, evaluacion
de servicios de salud, equidad en el acceso (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT
Objective Identifying inequalities in gaining access to health services resulting from
ethnicity in Bogota.

Methods 39 in-depth interviews with focus groups and six members of ethnic groups
were conducted during 2007. Qualitative findings were contrasted with the results
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from statistically processing data from the Quality of Life Survey 2003 and
characterising the Primary Health Care strategy called “Health in your Home in
Bogota”, discriminating the following variables: demographic, socio-economic, needs,
access and health outcomes.

Results The following ethnic groups were characterised: indigenous people, black
people, gypsies and islanders. Differences in socioeconomic status, education,
employment, access to health insurance, use of health services and outcomes
were documented as these were considered to be inequities related to the following
determinants: ethnic and racial discrimination, differences in social, economic and
political status and violation of rights, interactions between immigration, acculturation
and assimilation and differentials exposure.

Conclusions There are ethnic inequities in gaining access to health services because
there is no adequate access as required; there is violation of rights, discrimination,
a lack of adaptation and appreciation of differences. These situations are considered
to be examples of cultural and distributive injustice. Ethnicity determines levels of
social vulnerability and takes specific forms regarding life, health and disease, thereby
becoming a structural determinant of studying ethnic-equity in gaining access to
health services.

Key Words: Equity in health, ethnic group, access to and evaluation of health services,
equity of access (source: MeSH, NLM).

a pertenencia a un grupo étnico se ha considerado como uno de los

principales determinantes en la configuracion de desigualdades inde-

seables e injustas en salud (1,2). Segun datos del Censo 2005 del De-
partamentoAdministrativo Nacional de Estadistica, en Colombia las etnias re-
presentan el 13,8 % de la poblacién, mientras que en Bogota representan el 1,7
%, con lasiguiente distribucion: 15 032 indigenas, 523 Gitanos o del Pueblo Rom
y 98 002 afro descendientes, que incluyen a 96 490 negros continentales, 157
palenqueros de Palenque de San Basilio y 1 355 raizales islefios. Se define etnicidad
como la pertenencia a un grupo étnico, entendido como un colectivo que ha
mantenido y actualizado su identidad, refiere un origen y unas caracteristicas
que pueden estar o0 no presentes, como el idioma, gobierno propio, rasgos fisicos
y niveles comunes de acceso a servicios (3). Aunque la raza, como categoria
colonialista se ha venido asociando a diferencias fundamentadas en factores
bioldgicos, los tltimos estudios genéticos no apoyan esta segregacion y plantean
que no hay razas puras (4). En Colombia, el concepto de raza ha sido acogido
por el movimiento negro, para visibilizar la segregacion historica (5). En el pre-
sente estudio, la raza y la etnia se consideran productos historicos y culturales,
sobre los cuales ha recaido una fuerte carga de violencia y discriminacion. Solo
hasta 2005 se incorporaron las variables de las cuatro etnias en un censo nacio-
nal en Colombia, y actualmente no se cuenta con informacion diferenciada en el
sector salud. Bogoté es un receptor importante de grupos étnicos como conse-
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cuencia del desplazamiento forzado y el conflicto armado, asi como por desas-
tres naturales, falta de oportunidades de estudio y trabajo, dificultades econd-
micas y bajo nivel de servicios en el lugar de origen.

En la regién de las Américas se han documentado diferencias
socioecondmicas de los grupos étnicos respecto de la poblacion general (6,7),
Menor acceso a servicios, menor ingreso, mayores niveles de morbilidad y
mortalidad (8). En este estudio se entiende que tales diferencias dependen de
la construccion de la etnicidad y de la posicion social derivada de ella. Varios
estudios de equidad en salud han incorporado las variables de etnia y raza
(2,4,9) y han demostrado que los grupos étnicos mantienen de manera siste-
mética diferencias en el acceso a los servicios de salud, ain después de con-
trolar otras variables (10). Las explicaciones estan relacionadas con los patro-
nes sociales, culturales y de discriminacién, y no tanto con la susceptibilidad
genética. La discriminacion se entiende como la distribucion desigual del poder
social, econdmico y politico, que determina gue grupos poblacionales especifi-
cos estén explotados y marginados de la posibilidad de construir un desarrollo
propio y un nivel satisfactorio de autonomiay ejercicio de sus derechos.

La inequidad en salud se entiende en este estudio (11) como la presencia de
desigualdades en salud, enfermedad y muerte, derivada de una desventaja siste-
matica de un grupo social respecto de otros como resultado de su posicion social.
Tal posicion resulta de las diferencias de poder, riqueza o prestigio, definidas por
su lugar en la estructura laboral o socioecondmica, de género, de raza, de etnia o
del ciclo vital en que se encuentra. Un referente inmediato para valorar una
desigualdad como inequidad es la falta sistemética de garantia de derechos hu-
manos interdependientes, en especial a la salud, definidos en el pacto constitucio-
nal y en los pactos internacionales de derechos humanos. También existe una
inequidad en el acceso a los servicios de salud cuando éstos no reconocen las
diferencias o no responden a diferenciales de necesidad. Se adopta la postura de
Fraser (12), en relacion a que la equidad debe incorporar politicas de redistribucion
frente a desigualdades injustas, tanto como de reconocimiento, frente a las dife-
rencias derivadas de la identidad. La exclusion derivada de la etnia se asocia con
frecuencia a otras exclusiones. De alli que la equidad de etnia en salud esta
dirigida a que los grupos étnicos tengan las mismas oportunidades que el resto de
la poblacion para acceder y utilizar los servicios. Pero también, los servicios de
salud deben reconocer las necesidades y potencialidades diferentes de los gru-
pos étnicos, derivadas de sus propios conceptos de salud (13). Se entiende en
este trabajo el acceso a servicios de salud como el “proceso mediante el cual
puede lograrse que una necesidad de atencion, bien sea por el deterioro en el



Ariza - Equidad de etnia 61

estado de salud, un diagndstico sobre el mismo o la promocién de su mejora-
miento, se satisfaga completamente” (10). Al respecto, se reconoce la impor-
tancia del aseguramiento en salud, como uno de los determinantes del acceso
alos servicios de salud, pero no el tnico. Al mismo tiempo, es clara la impor-
tancia de estudiar las diferencias culturales, considerando el acceso como un
proceso mas alla del contacto inicial con el sistema de salud y verificar los
demas aspectos que intervienen en el uso real y efectivo de servicios (14,15).

METODOLOGIA

Siguiendo a Sen (16), en este estudio se intenta contrastar la percepcion de la
poblacion con datos registrados en otras fuentes de informacion. Este ejercicio
tiene mayor relevancia en la documentacion de inequidades en los grupos étnicos,
quienes plantean la existencia de practicas de discriminacion por parte de los servi-
cios de salud que s6lo son sentidas por quien las padece. El enfoque cualitativo
permite entender como operan los factores que afectan el acceso y se desarrolld
en este estudio a través de entrevistas a profundidad y grupos focales. Para el
anélisis se definieron las siguientes categorias: identidades étnicas; necesidades y
potencialidades en salud; acceso a servicios; sugerencias de la poblacion. Durante
el afio 2007, se realizaron 39 entrevistas a profundidad y seis grupos focales con
integrantes de grupos étnicos y funcionarios. La informacion se sistematiz6 con la
ayuda del software de analisis cualitativo NVIVO version 7, que permite interpre-
tar textos y contribuir a la formulacion de teorias a través de la extraccion del
conocimiento conceptual de los documentos. El proceso de categorizacion de en-
trevistas y grupos focales implicé varias fases: separacion de codigos; identifica-
ciony clasificacion de codigos por familias; sintesis y agrupamiento. Se validaron
los datos con los entrevistados y se realizd contrastacion de las diferentes fuentes
7).

Como parte de la vision cuantitativa se realizd el anélisis de la Encuesta de
Calidad de Vida (ECV) del afio 2003 y de una seccion de la sistematizacion de
laficha de caracterizacion de la poblacidn incluida en la estrategia de Atencion
Primaria en Salud (APS) con enfoque familiar y comunitario de la Secretaria
Distrital de Salud, denominada «Salud a su Hogar» (SASH). Esta poblacion
habita en los estratos socioecondmicos 1y 2 de la ciudad y fue caracterizada
en diferentes momentos entre el tercer trimestre de 2004 y el primer trimestre
de 2007. Dentro de las opciones de medicion de desigualdades en el acceso a
los servicios de salud se realizd la comparacion directa entre grupos diferen-
ciados por la pertenencia étnica, incorporando covariables de comparacion,
como sexo, edad, ingreso, educacion, empleo, tenencia de vivienda, calidad del
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agua, disponibilidad de alimentos y riesgos ambientales cercanos a la vivienda,
con el fin de visibilizar la interaccion entre estas variables y la importancia de la
pertenencia étnica en la generacion de las desigualdades. Esta investigacion
incluye dentro de su definicion de accesibilidad, los procesos de afiliacion al
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) como componente
del nivel de acceso potencial y el financiamiento de los servicios.

Se realizd un andlisis descriptivo estratificado por etnia con pruebas de
significancia (Chi Cuadrado y Andlisis de Varianza). El procesamiento se
llevé a cabo por medio del paquete estadistico SPSS version 10.

RESULTADOS

La proporcion de las etnias en la poblacion cambia de acuerdo a la fuente
utilizada (Tabla 1). El auto-reconocimiento como principal herramienta para el
registro estadistico, expresa el nivel de conciencia étnica. Los entrevistados
asumen la etnicidad como una categoria de pertenencia a un grupo que se
diferencia por tener usos y costumbres diferentes, y que puede o no incluir
rasgos como el idioma, el vestido, mecanismos especificos de regulacion so-
cial, rituales, entre otros. En el caso de la poblacion gitana la etnicidad consti-
tuye un entorno poco permeable y los raizales islefios se diferencian de los
negros continentales por su historia y su cultura.

*...ser gitano es de nacimiento...” Entrevista hombre gitano de 54 afios.
“ ..nose es negro por el color de piel... es por la militancia, por la defensa activa de los

derechos...” Entrevista mujer negra de 41 afios.
“. ..somos de pueblos con mucha memoria... haber compartido hasta la misma teta, es

compartir la historia, la memoria...” Entrevista hombre negro de 21 afios.

Tabla 1. Distribucién de poblacién segin pertenencia étnica en Bogota

Muestra

Censo poblacicnal crdieend Muestra real
Elnia 2005 :15 e oo de SASH

Casos % Canos % Casaos %
Imdigena 15 (032 022 3623 0,05 2 004 0,18
Rom o gitano 523 0.0 2 B56 0,04 2274 021
Raizal isherio 1355 002 720 0.01 - =
Megro {a) a5 530 142 75 410 1.1 3330 031
Minguno de los anteriores B450329 952 EB744646 ©BE 10854035 993
M Infarms 214 823 3,2 - - - -
Tolal B 77868 100 B 819637 100 1 092 743 100

Fuente: DANE y ECV 2003. Célculos propios
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Uno de los escenarios de reconocimiento de las etnias en la ciudad son
los territorios simbélicos. Los indigenas estan conformados en su mayoria
por grupos ancestrales Muiscas, pero otros grupos han inmigrado a la ciudad
desde varias regiones del pais.

*..con el origen, con la historia y la palabra...” Grupo focal poblacion indigena.
“ .los negros comparten un territorio simbdlico... hay sitios en donde estan los negros,

donde se unen, donde se encuentran...” Entrevista hombre negro de 53 afios.

Tabla 2. Comparacién de algunos indicadores socioecondmicos (%) entre

los grupos étnicos y la poblacién sin pertenencia étnica en Bogota. ECV-2003
Fobdacion

Sin
Indscadar ; - T | - alar

I Proporcion %) Magra Indigens  Gitana  Raiza pal;mzqa da P
FPoblacidn gue se pancibe

pabre a7 535 T30 68.5 480 L]
Poblacidn pobre seglin . . . .
linea de pobreza 38 40,7 35,3 54.7 35 0.0
Poblacidn en nivelas 1y
2 del SISBEN 45,5 41,1 54,4 286 39,3 0,001
Foblecidn sin ningan “ - -
fivel efucalive 259 6,2 5.2 L] 23 =0, 00
Foblecidn con
analfabet] 32 55 52 4] 3.8 =0,00
Poblecidn con nivel i
i ——— 8.0 8.9 10,8 E5 14, =0,00
Poblacidn gque asta
buscanda irabaje 53 55 21 o 51 =<0,00
Poblacidn que repoma
ser jornalero o pedn. 2.4 u u v 0.1 <000
Poblacidn que repoma
ser patran 23 18 o 4] 3.B =0,00
Foblacidn gque no liens
confrala de frabajo 355 207 Ba, ¥ &l 34,7 =000
finfarrmalidad)
Hogares con resgos

s @ [ vivienda 30,5 8.7 41,2 249 33,1 =0,00
Hagares can mils ¥ 167 a7 54 147 0,00
calidad del agua
Hogares que ha dejado
de consumir las tres
comicas al dia por falta g8 it 14.3 ¢ L =200
dae dinamn

Fuarta: ECW 2000, Cakoulos propios

En la poblacidn sin pertenencia étnica los hombres representan el 53,2 %,
mientras que en las etnias el grupo mayoritario son las mujeres, con una
frecuencia de 50,5 % en negros, 53,6 % en indigenas, 61 % en gitanos y 66,1
% en raizales. Las etnias tienen menor proporcion de poblacion en los gru-
pos mas jovenes y mayor en el grupo de 45 a 60 afios, que la poblacion
general. Algunas condiciones socioeconémicas percibidas y objetivas de los
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grupos aparecen en la Tabla 2. Estos grupos perciben y viven una concen-
tracion de factores de vulnerabilidad que configura una posicion social de
desventaja.

[11 . ., .
...En la ciudad todo cambi6...porque es que no tenemos un salario, no es de nuestra

cultura, un ingreso fijo...” Entrevista hombre gitano de 37 afios.

[13 . .~
...uno no puede llegar muy tarde, es peligroso... no podemos mandar a los nifios a
estudiar porque les queda muy lejos... a la mujer la manosean... ya esa muchacha esta con

eso del vicio...”” Grupo focal poblacion indigena.
“...aguantamos hambre... teniamos comida alla en la tierra... aca no se puede trabajar,

apenas algo de artesanias...”” Grupo focal con poblacién indigena.

El desplazamiento por el conflicto armado es una de las causas de las
precarias condiciones. Segun el gobierno nacional, en Bogota se encuentran
7.724 negros y 5.474 indigenas en situacion de desplazamiento que corres-
ponden al 3,9 %y 2,8 % respectivamente de este grupo en el distrito. Esta
cifra contrasta con los hallazgos de una investigacion realizada por la Secre-
taria Distrital de Salud y la Universidad Javeriana que reporté un 6,3 % de
negros y 4,5 % de indigenas del total de desplazados en Bogota.

... ahora ya no se puede estar en nuestra casa, en la maloca... es mucha violencia, nos
han matado a nuestros lideres....” Entrevista hombre Kankuamo de 42 afios.

Se evidencia la permanencia del racismo, expresado en prejuicios coti-
dianos y marginacioén de instancias de poder. Los gitanos se han estigmatiza-
do como ladrones, embusteros, ladrones, portadores de enfermedades y bru-
jeria. Negros e indigenas se asocian injustamente con minimas capacidades
mentales, con el bullicio y la falta de higiene.

13 o
...a nosotras nos tratan muy mal, cuando nos ven en la calle a veces nos gritan cosas

feas, asi que brujas, mentirosas....” Grupo focal con poblacion gitana.
“.el tipo tuvo que renunciar... por lo menos dos veces por semana se lo llevaban al

calabozo solo por ser negro....” Grupo focal con poblacion negra.

Los grupos conciben los servicios de salud como una opcidn secundaria
para la atencion de enfermedades. Para la poblacion negra la salud esta
relacionada a las capacidades que permiten estar alegre, participar en las
actividades colectivas. La enfermedad se oculta porque se considera que no
se debe socializar con extrafios ni darle importancia.
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... la etnia vive feliz, porque vive sonriendo y por esa alegria la gente no se enferma...”
Grupo focal con poblacion negra.

La concepcion del equilibrio natural que implica la construccion de rela-
ciones con los seres espirituales expresa la concepcién de salud para la po-
blacion indigenay determinan maltiples restricciones y prohibiciones. La sa-
lud esté relacionada con la alimentacion y con los buenos habitos en la dieta.

. lo mas importante es una relacion espiritual con la madre tierra...” Grupo focal con

poblacién Muisca.
(13 .

...Ahora no podemos comer pescado de cuero y tampoco carne de res ni marrano,
porque necesito completar mi dieta... cuando tiene menstruaciéon no puede salir mucho ni

ver enfermo ni nada, y tampoco puede bafiar en el rio...” Grupo focal con indigenas
Tugus y Huitotos. “... Aca uno se enferma facil, por cualquier cosa, que la comida, que
el viento, todo lo enferma a uno....”” Entrevista hombre Huitoto 38 afios

La poblacién raizal que vive en Bogota relaciona la salud con la posibili-
dad de acceder a los servicios, pues la mayoria viene a estudiar, y con la
capacidad de realizar sus actividades culturales y religiosas.

[13 .. .. .

...nosotros no tenemos la medicina tradicional... la salud es estar sano, sin enfermedades,
y nosotros casi todos como que tenemos el seguro, aunque no se ha realizado un estudio
especifico... la salud también es estar alegre, tranquilos, unidos y poder estar en paz

espiritual en laiglesia...” Entrevista mujer raizal de 38 afios.

La poblacidn gitana refiere un bajo nivel de auto percepcion de necesida-
des en salud, lo cual se explica por mecanismos tradicionales de prevencion.

“...Nosotros tenemos el marimé como un conjunto de elementos para mante-
ner sanos, como de prevencion, para no mezclarnos... es como un aseo, una
higiene con todas las cosas...” Entrevista mujer gitana de 34 afios.

La poblacion indigena y gitana reporta con mayor frecuencia la presencia
de enfermedad crénica, necesidad sentida en el Ultimo mes y un mal estado
de salud, con respecto a la poblacién sin pertenencia étnica. De igual mane-
ra, los cuatro grupos étnicos refieren con mayor frecuencia tener diagnosti-
co de bajo peso, hipertensidn arterial y presencia de alguna limitacion (Tabla
3). Laimportancia asignada por los grupos étnicos a los servicios de salud
y al aseguramiento varia en funcion de la presencia de necesidades en salud,
de la condicion socio-econdmica, de la fortaleza de la cultura tradicional y de
las experiencias anteriores de la poblacion con los servicios de salud. Se
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tiene la percepcidn de que los servicios de salud asumen una funcion restric-
tiva e impositiva.

*...cuando los sabedores no pueden, se complementan... confian mas en las ensefianzas
y las practicas médicas tradicionales que en el médico occidental...” Entrevista hombre
y lider Muisca de 36 afios. ““... a la gente no le gusta ir donde el médico...” Entrevista
hombre gitano de 37 afios.

Tabla 3. Comparacion de indicadores de necesidades sentida en salud entre
los grupos étnicos y la poblacion sin pertenencia étnica

Pl gcain
Indicadar Sin Valor de
. Megra Indigera Gitana Haral pertenencia
[Praporcion %) ra— F
Foblaciin que reporta su "
1
i b ol et 15,3 31 408 35, 21.0 [i]
Faoblacion con necesidad <0000
pariada an Sl an el glene a3 11,6 3z 4 2.1 9.2 =
meas
Puoblacion que refiens tener <000
Gt di 8 rdanm edac 10,1 263 410 10,3 140 b
cranica
Foblacion que rehiere baner una 56 173 54 5 o7 0oo

arifarmsdad gra
Pablacian con nacesidad . b, D0
sentida en saiud (SASH) — 14 s L 173
Foblacion que rediens taner
B NGRS d Qe Dk 31 34 33 ML 1.9 0,008
[EASH)
Foblacion qus refiens bener

griisEsc de diak 18 32 1.5 M 1.4
[=2AEH)
Ponlacion que refiers tener
SiEgnCatcn de fiparbansidn 5B 47 58 D 5.1
arterial (BASH)
Ponlackn que refiere taner
limilacidn [SASH)
Fuente: ECV 2003y Ficha de caracterizacién de SASH. Célculos propios; * La significancia aplica para las
diferencias entre etnias y no con la poblacién sin pertenencia étnica, con la cual no fue posible hacer el
procesamiento estadistico.

A diferencia de negros y raizales, los indigenas y gitanos si son considera-
dos como poblaciones especiales en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS), lo cual les otorga algunos beneficios, tales como la prioridad
en la afiliacion al Régimen Subsidiado y la exencion en el pago de copagos y
cuotas de recuperacion para indigenas y gitanos. EI SGSSS ha incorporado un
“régimen especial” para la poblacion indigena, con acciones especificas como
la adecuacion sociocultural de los servicios, el ajuste de los planes de benefi-
cios para incluir las medicinas tradicionales, el pago de sobrecostos hasta del
50% en el valor de la prima para el asegurador por cada afiliado indigena, la
posibilidad de que las organizaciones indigenas conformen sus propias Empre-
sas Promotoras de Salud (EPS) e Instituciones Prestadoras de Salud (IPS),

={, 000"

=, 000"

23 ag 1.8 MD 1.4 =0 LT
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entre otros. A pesar de estas acciones afirmativas, la poblacion indigena
entrevistada considera que el aseguramiento es una burla y una imposicién
que no ha traido buenos resultados.

[13 . , 7z H
...como somos indigenas les dan mas plata y por eso corren a meternos en una lista, pero
eso es puro negocio, después se pierden y cumplen nada y atienden mal y uno coloca

quejas y no pasa nada, nos cogen es de bobos...” Entrevista hombre Muisca de 32
afios.

La poblacién negra es la etnia con menor cobertura del seguro de salud,
aunque percibe méas necesidades en salud que las demas poblaciones (Tabla
4). Las poblaciones indigenas y gitanas tienen mayor cobertura en la afiliacion
al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), pero refieren ba-
rreras para acceder a los servicios en caso de necesitarlos y se presenta dis-
criminacion en los servicios con acciones de burla, violencia, negaciény apla-
zamiento de la atencion. Los procesos administrativos presentan tramites ex-
cesivos que producen rechazo. En la consulta médica la poblacion siente que
se le presume culpable de su enfermedad, que no existen procesos de adecua-
cién de los servicios y que se rechazan sus concepciones de salud y enferme-
dad. Ladiscriminacion se expresa en el bajo nimero de personas de los grupos
que son contratadas por los aseguradores y prestadores en la ausencia de
sistemas especificos de informacion. La ausencia de dinero es otra barrera
frecuente.

[ . . 7 - - - ~
...la apariencia genera rechazo y burla...” Entrevista mujer gitana de 34 afios
*..auno le hablan con agresividad, le hablan duro y como con asco, a veces se aguanta

y aveces no... Entrevista hombre negro de 33 afios.
*...a uno lo discriminan cuando los médicos se burlan de uno, por sus apellidos, porque

uno le dice que es indigena...” Entrevista mujer Muisca de 37 afios.
*...suelen decirle a uno es que a ustedes los negros les da esta enfermedad... no se

cuidan... es que ustedes todos tienen anemia...”” Entrevista mujer negra de 41 afios.
*...uno a veces no tiene esa plata, para hacerse los examenes, medicamentos... no hay

con quien dejar a los nifios... el transporte...”” Grupo focal con poblacidn negra.

Existen cuatro grupos con diferentes posibilidades econémicas para ac-
ceder a los servicios: 1. Cabildos indigenas y Kumpania gitana registrada. 2.
Desplazados que estan registrados en el registro de la Agencia Presidencial
para la Accion Social y la Cooperacion Internacional “Accion Social”. 3.
Desplazados que no estéan registrados. 4. Otros (Integrantes de grupos étnicos
no reconocidos por el Estado, migrantes, estudiantes). Sélo los dos primeros
grupos son catalogados como poblacion especial dentro del SGSSS, lo que
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implica afiliacion al Régimen Subsidiado y no tener que pagar copagos hi
cuotas de recuperacion.

A pesar de tener mayor cobertura del seguro de salud, la etnia indigena
tiene menor acceso a los servicios de salud y consulta preventiva en compa-
racion con la poblacion sin pertenencia étnica. Los indigenas refieren, en una
mayor proporcién que los demas grupos, que las razones para no acceder a
los servicios de salud son la falta de dinero y el antecedente de que no le
hubieran resuelto su problema en una atencion previa (Tabla 4).

La pertenencia étnica, a excepcion de la poblacion negra, disminuye la
probabilidad de tener buena percepcion del estado de salud. Con respecto a
la afiliacién al seguro, la probabilidad aumenta para la poblacion indigena y
gitana, lo cual puede estar relacionado con los programas de priorizacién. La
poblacion indigenay la poblacion negra tienen menor probabilidad de acce-
der a los servicios institucionales de salud con respecto a la poblacion sin
pertenencia étnica, en caso de tener un problema de salud. La utilizacion de
servicios curativos y preventivos de salud es menor en las etnias que en la
poblacion general. En caso de necesitarlos, la poblacidn sin pertenencia étnica
recibid en una mayor proporcion todos los medicamentos con respecto a la
poblacion indigena, gitana y negra, como se observa en la tabla 4.

Tabla 4. Comparacién de los indicadores de acceso a servicios de salud entre

la poblacién negra v la poblacién sin pertenencia étnica en Bogota. ECV-2003
Fohlackin

3in

i cackar . i Wador da
0 Hegra ndigena Gitana Raizal  pererancia
[ L e
(Proparcian %) Snica
Paoblacion gue repona su N
sslada de saled coma mals 153 1 A 1 3o o
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sentida en salud &n el altima 53 11,8 3.4 21 82 !
s
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diagrdstica o enfemmedad 1001 26,3 41,0 10,3 14,0 |
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Fuente: ECV 2003 y Ficha de caracterizacién de SASH. Calculos propios; * La significancia aplica para
las diferencias entre etnias y no con la poblacion sin pertenencia étnica, con la cual no fue posible hacer
el procesamiento estadistico.
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DISCUSION

Existen muy pocos estudios sobre equidad de etnia en Colombiay menosain en
Bogota, y esto hace dificil contrastar los resultados de este estudio con esfuerzos
previos. Se documentaron diferencias en el acceso a los servicios que no respon-
den al reconocimiento de diferentes necesidades. Por el contrario, ellas expresan
la ausencia de reconocimiento cultural. Como lo han mostrado otros estudios
(18), la etnia es una categoria amplia, con diversos procesos organizativos que se
agrupan con mayor precision alrededor del concepto de “grupos étnicos”. En
vez de reconocer la especificidad étnica, parece confirmarse una discriminacion
excluyente en los servicios de salud, como se ha encontrado en otras investiga-
ciones (19,20). La cuantificacion de la discriminacion depende de las caracteris-
ticas de las preguntas, del contexto y la carga emocional, por lo que los hallazgos
de esta investigacion demandan profundizacion y un seguimiento mayor. La mayor
vulnerabilidad de las etnias encontrada en este estudio concuerda con Bernal y
colaboradores (21), quienes valoraron las inequidades en salud y las condiciones
sociales de la poblacion indigena y negra con respecto a la poblacion general a
nivel nacional, encontrando diferencias sistematicas. Segun las organizaciones
étnicas entrevistadas, estas diferencias se explican por la violacién de sus dere-
chos colectivos, tales como laterritorialidad, laautonomiay la identidad.

Las medicinas tradicionales son la primera opcion terapéutica, aunque ese
hallazgo no se ve reflejado en los resultados cuantitativos. Esto se podria explicar
por el direccionamiento que hace la poblacion para la pregunta de acceso a
servicios institucionales, solamente a los problemas que no ha podido resolver.
En el caso de la poblacién negra, son conocidos varios estudios (22) que revelan
mayor proporcion de enfermedades cardiovasculares, diabetes, miomatosis uterina,
anemia de células falciformes, entre otras. Algunas desigualdades derivadas de
la pertenencia étnica y racial, como la anemia de células falciformes no serian
necesariamente injustas, ya que depende fundamentalmente de factores bioldgi-
cos. La mayor prevalencia de diabetes e hipertension en poblacion indigena y
negra con respecto a poblacidn sin pertenencia étnica puede estar relacionada
con los efectos combinados de la migracion y la asimilacion, la adopcion de
nuevos patrones de alimentacion y la ausencia de factores protectores para el
desenvolvimiento en el contexto urbano (23). Hay indicios, tanto en el ejercicio
cuantitativo como en el cualitativo de esta investigacion, de que el aseguramiento
no es suficiente para garantizar la utilizacion de los servicios, ya que existen
barreras a nivel cultural, administrativo, geogréafico y financiero que limitan el
acceso de las etnias, lo cual también se evidencio en el estudio de Gélvez y
colaboradores (24) para la poblacion indigena en Antioquia.
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Al igual que otros estudios (25), los hallazgos de este trabajo sugieren una
interaccion y potenciacion entre diferentes procesos de exclusion, tales como
las barreras socioecondémicas, la discriminacion por razones étnicas, el racismo
explicito e implicito, la falta de reconocimiento cultural, lamigracion forzaday el
género. Estos procesos se articulan para profundizar la marginacion estructural
y lainequidad social que sufren los grupos étnicos en Bogota &
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