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INTRODUCCION

Entre 2008 y 2017, la Fiscalia General de la Nacién (FGN) registré 36.881
casos de violencia sexual ocurridos en los 170 municipios rurales priori-
zados para la aplicacion del Acuerdo de paz en Colombia. Ademds de que
estos municipios han mantenido tasas criticas de ocurrencia de este delito
durante el periodo de tiempo senialado, la Defensoria del Pueblo, en su
sistema de alertas tempranas, también ha llamado la atencién sobre el alto
riesgo de violencia sexual que se ha presentado en algunas de estas zonas
del pais desde el momento del cese al fuego promovido en el marco del
proceso de paz. ;Se encuentra el Estado preparado para atender en salud
y de manera integral a las victimas de violencia sexual en estos territorios
que histéricamente han tenido precaria presencia institucional? ;Cudl es
la capacidad institucional de estos municipios para garantizar la interrup-
cién voluntaria del embarazo (IVE) a aquellas mujeres victimas que soli-
citan acceder a este derecho? ;Qué factores se deben tener en cuenta para
prevenir que los indices criticos de violencia sexual se sigan manteniendo
o aumenten en estos territorios?

El presente documento tiene por objetivo abordar estas preguntas, al
evaluar cémo ha sido la aplicacion del Protocolo de Atencién a Victimas
de Violencia Sexual en los 170 municipios priorizados para la implemen-
tacién de la reforma rural integral (RRI) del Acuerdo de paz; nos concen-
traremos, particularmente, en las posibilidades de acceso a la interrupcién
voluntaria del embarazo (IVE) en estas zonas del pais.

La RRI consagrada en el Acuerdo de paz, ademds de plantear un
proceso de democratizacion de acceso a la tierra, considera dentro de
sus principios la necesidad de crear once planes nacionales dirigidos a
proveer bienes y servicios publicos en las zonas rurales del pais. Como
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parte de esto, el Plan Nacional de Salud Rural debe tener en cuenta los
requerimientos en salud para las mujeres de acuerdo con su ciclo vital,
incluidas medidas en materia de salud sexual y reproductiva, y en atencién
psicosocial (Gobierno Nacional de Colombia y Fuerzas Armadas Revo-
lucionarias de Colombia, 2016). En este escenario, en el Plan Nacional
de Salud Rural, las victimas de violencia sexual, en particular las mujeres,
encuentran una alternativa para garantizar su efectiva atencién y para dar
los primeros pasos en el disefio de una estrategia de prevencion que tenga
en cuenta las particularidades regionales.

Para la materializacién de los Planes asociados a la Reforma Rural
Integral, el Acuerdo establece la priorizacién de 170 municipios del pais a
través de la elaboracion de los denominados proyectos de desarrollo con
enfoque territorial (PDET).! Los PDET son territorios que tienen cuatro
caracteristicas: i) presentan mayores niveles de pobreza, pobreza extrema
y necesidades basicas insatisfechas; ii) han sufrido mayores afectaciones
derivadas del conflicto armado; iii) tienen una mayor debilidad institu-
cional administrativa y de capacidad de gestion, y iv) tienen presencia de
cultivos de uso ilicito. En conjunto, los 170 municipios PDET quedaron
distribuidos en 16 regiones, las cuales no siguen la l6gica de organizacién
departamental, sino que agrupan a los municipios de acuerdo a sus afini-
dades socio-econdmicas y culturales. El mapa 1 muestra la distribucion de
las distintas regiones PDET.

Dadas las caracteristicas que comparten los municipios incluidos en
los PDET —que van desde la pobreza histérica, hasta la continuada pre-
sencia de actores armados y economias ilegales en los territorios—, la apli-
cacion de los planes nacionales —en especial del plan de salud rural- en-
frenta, al menos, tres retos en materia de construccién de Estado y acceso
a derechos. En primer lugar, implica avanzar en el fortalecimiento del Es-
tado en las zonas rurales. Este aspecto es vital si se considera la menor ca-
pacidad histérica de presencia estatal en estos territorios, en los cuales las
instituciones tienen una competencia critica y baja para cobrar impuestos,
y para brindar justicia y salud (Garcia Villegas, Torres, Revelo, Espinosa y
Duarte, 2016). En segundo lugar, supone mejorar las condiciones vida de
la poblacién rural. La Misién para la Transformacién del Campo, del De-
partamento Nacional de Planeacién (DNP) resalta que existe una brecha

en materia de pobreza extrema y multidimensional entre las zonas rurales

1 Decreto 893 de 2017, del Ministerio de Agricultura y Desarrollo Rural.
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Mapa 1
Regiones PDET
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FUENTE: Agencia de Renovacion del Territorio, 2017.
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y urbanas, que se refleja especialmente en el acceso precario a determina-
dos derechos y servicios, como el de la atencion en salud. Asi, por ejem-
plo, el 89 % de la poblacién rural es pobre o vulnerable (Ocampo, 2015).

En tercer lugar, fortalecer el Estado en los municipios PDET es una
tarea que también deberia pasar por lograr la aplicacién del enfoque de
género en todos los procesos institucionales. Este objetivo parte de re-
conocer que han sido las mujeres rurales quienes han estado expuestas a
condiciones de mayor vulnerabilidad en términos econdmicos, y a pade-
cer los efectos diferenciados del conflicto armado.? En este sentido, el pro-
pio Acuerdo de paz menciona que “para garantizar una igualdad efectiva
se requiere adelantar medidas afirmativas que respondan a los impactos
desproporcionados que ha tenido el conflicto armado en las mujeres, en
particular la violencia sexual” (Gobierno Nacional de Colombia y Fuer-
zas Armadas Revolucionarias de Colombia, 2016). Con respecto a esto, la
atencion en salud para victimas de violencia sexual, y el acceso ala IVE por
parte de mujeres victimas que lo soliciten, son procesos indispensables que
se deben movilizar, como una de las garantias para la paz en los municipios
del pais mds afectados por el conflicto armado y por el abandono estatal.

En el marco de estos tres retos, el Programa de Salud Rural adquiere
una importancia central para las mujeres rurales de los territorios PDET,
en particular, para aquellas que han sido victimas de violencia sexual. El
Programa no solo abre la posibilidad de disefiar estrategias para que las
victimas puedan acceder a sus derechos sexuales y reproductivos —entre
ellos a la IVE- de manera oportuna y en buenas condiciones, sino que,
ademds, puede brindar las condiciones para establecer mecanismos con-
cretos de prevencion para que la violencia sexual no siga ocurriendo y no
aumente en el escenario de posconflicto.

Por una parte, el andlisis de la literatura comparada muestra que, en
varios escenarios, la violencia sexual tiende a incrementarse en el poscon-
flicto. Asi lo ha senalado la Defensoria del Pueblo cuando afirma que “[la
violencia sexual] requiere especial atencidn en el marco del proceso de
posacuerdo, en la medida en que puede exacerbarse como forma de con-
trol de la poblacién o en la disputa de los actores armados por el repo-
sicionamiento y el dominio territorial de espacios en donde estaban las
FARC” (Colprensa, 2017). En consecuencia, este documento pretende
ser un llamado de alerta ante el posible incremento del riesgo de violencia

2 Corte Constitucional, Sentencia SU-426 de 2016, M. P. Maria Victoria Calle.
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sexual, y ante los mecanismos que el Estado debe preparar y disponer para
prevenir este tipo de hechos y para atender a las ya victimas de este delito.

Por otra parte, el plan de salud rural también involucra retos en ma-
teria de salud sexual y reproductiva y, de manera especifica, en lo que se
refiere a las garantias para el goce efectivo del derecho a la interrupcion
voluntaria del embarazo. Han pasado diez afnos desde la expedicion de la
Sentencia C-355 de 2006 de la Corte Constitucional, que despenalizé la
interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) en tres circunstancias especifi-
cas, y que consagro la IVE en dichos casos como un derecho fundamental.
Actualmente, es posible afirmar que en Colombia se ha construido un mar-
co juridico relativamente estable, conformado especialmente por senten-
cias dela Corte Constitucional, pero también por actos administrativos del
Poder Ejecutivo, que sefialan requisitos de acceso y medidas de atencién
en casos de IVE, y que resuelven aspectos que en algin momento fueron
objeto de controversia, como la objeciéon de conciencia o los derechos de
menores de edad y de personas con capacidades diferenciadas. En térmi-
nos generales, se puede decir que este marco juridico ha fijado un verda-
dero estandar en materia de acceso y atencidn en salud en los tres casos de
IVE despenalizados por la Corte (Dalén, Guzman y Molano, 2013).

Para el caso de las victimas de violencia sexual, el marco juridico en
materia de interrupcion del embarazo ha sido recogido en la Resolucion
0459 de 2012 del Ministerio de Proteccién Social, que adopta el Proto-
colo y Modelo de Atencién Integral de Salud para Victimas de Violencia
Sexual. Sin embargo, la materializacion de este Protocolo y, en particular,
del acceso al derecho ala IVE, enfrenta fuertes barreras sociales, econdmi-
cas y culturales. La Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres afirma que
dichas barreras podrian ser clasificadas en tres grandes ejes: i) desconoci-
miento legal del derecho a la IVE, ii) interpretacion restrictiva del marco
legal y iii) fallas en la prestacion del servicio de salud (Mesa por la Viday
la Salud de las Mujeres, 2017).

Estos obstidculos para acceder de manera oportuna y en buenas
condiciones a la IVE tienen un comportamiento diferenciado en las zo-
nas urbanas y en las zonas rurales del pais. Asi, por ejemplo, de acuerdo
con la Encuesta Nacional de Demografia y Salud, al momento de indagar
por el conocimiento que tienen las personas acerca de la despenalizacion
parcial del aborto y de las tres circunstancias especificas, se encontr6 que
este es mayor en zonas urbanas en una relacion del 60,4 % frente al 51,6 %
de las personas encuestadas (Ministerio de Salud y Profamilia, 2016, p.

Documentos Dejusticia 45 15



223). Pese a estos datos, el conocimiento con que cuenta el pais sobre
la dindmica de las barreras de acceso a la IVE en las zonas rurales es atn
deficitario, por lo que este texto pretende ser un acercamiento preliminar
a este fenémeno.

Asi las cosas, el presente documento busca aportar a dos grandes
objetivos del contexto colombiano actual: en primer lugar, pretendemos
contribuir a la construccién de paz con diagndsticos y propuestas que
puedan dar cuenta de algunos de los retos que implica el momento tran-
sicional que atraviesa Colombia desde la firma del Acuerdo Final entre
el Gobierno Nacional y las FARC-EP. En segundo lugar, pretendemos
contribuir a avanzar en la materializacion de los derechos sexuales y re-
productivos en el pais y, en especial, de la interrupcién voluntaria del em-
barazo. Estos objetivos no son entendidos de manera desarticulada; por
el contrario, los pensamos como estrechamente vinculados, pues ambos
involucran la posibilidad de construir Estado y mejores condiciones de
vida en aquellas regiones rurales que han estado mds azotadas por el con-
flicto armado y la pobreza.

Eltexto consta de dos capitulos. El primero se propone indagar por el
comportamiento del delito de violencia sexual en los 170 municipios que
componen las regiones PDET durante los afios 2008 y 2017. Todo ello,
con el fin de determinar cuéles han sido los municipios y las regiones en
los que la presencia de este delito ha sido més alta y extendida, y poder asi
establecer alertas sobre los posibles incrementos de la violencia sexual en
el posconflicto colombiano. Esta ultima reflexion la construiremos a par-
tir de revision bibliogréfica de experiencias comparadas de posconflicto.
En el segundo capitulo se presenta un primer balance sobre la aplicacion
efectiva de los estaindares en materia de atencién a las victimas de violen-
cia sexual, especialmente frente a los casos de IVE y a la anticoncepcién
de emergencia, en aquellas zonas rurales del pais en donde se desarrollan
los denominados PDET. Con este andlisis esperamos contribuir al reto de
la construccion de la paz, especialmente para las mujeres rurales, lo cual

implica mejores condiciones de salud sexual y reproductiva.

Metodologia de la investigacion
En aras de dar cuenta de la dindmica de la violencia sexual en los territo-
rios PDET en los ultimos anos, acudimos a la recopilacion, sistematiza-

cion, triangulacién y andlisis de informacién oficial, concretamente de las
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noticias criminales de delitos de violencia sexual de la Fiscalia General de
la Nacioén, de los exdmenes médico-legales en casos de violencia sexual del
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (INMLCF), y
de los casos de violencia sexual reportados por el Sistema de Alertas Tem-
pranas (SAT) de la Defensoria del Pueblo. El periodo cubierto por los da-
tos suministrados por la Fiscalia es de 2008 a 2017; esta informaci6n se
encuentra desagregada por afio y por municipio. Los datos de la revista
Forensis, de Medicina Legal, cubren el ano 201S y se encuentran desagre-
gados por municipio, sexo y edad, por lo que nos permiten examinar cémo
fue, en ese afo, el comportamiento de la violencia sexual en relacién con el
género. Finalmente, el SAT de la Defensoria se remite al periodo de 2016 a
2017. De esta manera, el primer capitulo del documento busca dar cuenta
delos casos de violencia sexual registrados en los municipios PDET duran-
te los ultimos diez afios (2008-2017), y mostrar en cudles de estos lugares
se han identificado alertas de violencia sexual durante el 2017.

Las cifras de violencia sexual con las que contamos no determinan el
actor perpetrador del delito. En este sentido, los casos reportados pueden
ser de violencia sexual en el marco del conflicto armado, asi como en los
escenarios de no guerra. Las alertas tempranas de la Defensoria si se refie-
ren a casos de violencia sexual perpetrados por actores armados después
del proceso del cese al fuego establecido en el Acuerdo de paz.

Por otro lado, para la construccion del segundo capitulo, en el que
presentamos un balance entre el estdndar establecido en materia de aten-
cién en salud, concretamente frente a IVE y anticoncepcion de emergen-
cia en caso de victimas de violencia sexual, y su efectiva aplicacién por
parte de las IPS en las zonas PDET, rastreamos las IPS con presencia en
los 170 municipios en donde se desarrollan los PDET. En esta labor iden-
tificamos 1.134 IPS de cardcter publico y privado presentes en estos mu-
nicipios; de ellas, seleccionamos aquellas que podrian estar en capacidad
de prestar servicios de anticoncepciéon de emergencia y de interrupcién
voluntaria del embarazo, y procedimos a tomar una muestra aleatoria co-
rrespondiente a 234 IPS presentes en las 16 zonas PDET. A cada una de
estas IPS le enviamos una amplia solicitud de informacién sobre IVE y
anticoncepcion de emergencia frente a victimas de violencia sexual (ver
anexo 1). De la totalidad de peticiones enviadas, la oficina de correos de-
volvi6 21, argumentando que la direccién suministrada —la cual habia sido
tomada de la informacién publica del Ministerio de Salud y Proteccion
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Social’- no era suficiente para hacerla llegar a su destinatario. Finalmente,
delas 213 peticiones efectivamente enviadas solo logramos obtener la res-
puesta de 30 IPS, de las cuales 3 son indigenas.*

En cuanto al nivel de atencién, 23 de las 30 IPS son de primer nivel, 3
se encuentran dentro del tercer nivel de atencién y 4 de ellas son de segun-
do nivel.’ En relacién con su ubicacion, las 30 IPS estan en 29 municipios
del pais, 9 de ellas se encuentran localizadas en la zona PDET del Alto Pa-
tia, norte del Cauca; S en la zona PDET Sierra Nevada Perija; 4 se encuen-
tran en la zona PDET Bajo Caucay nordeste antioqueno; 3 estdn en la zona
PDET cuenca del Caguin y piedemonte caqueteno; 2 se encuentran en la
zona PDET Montes de Maria; 2 mds en la zona PDET sur de Bolivar. Las
otras 6 IPS analizadas estdn ubicadas en las zonas PDET de Arauca, Ura-
bé antioqueno, Pacifico medio, Catatumbo, sur de Tolima y Putumayo. En
total contamos entonces con informacién de 11 de las 16 regiones PDET.
Las respuestas entregadas por las IPS fueron sistematizadas y analizadas,
y son el principal insumo para la elaboracién del segundo capitulo, en el
que contrastamos las disposiciones del Protocolo y Modelo de Atencién a
Victimas de Violencia Sexual con las respuestas dadas por las IPS.

Frente a las IPS de las que obtuvimos respuesta es preciso hacer dos
aclaraciones: en primer lugar, no pudimos obtener informacién de todas
las IPS correspondientes a la muestra representativa; las dificultades para
transportar por correo los derechos de peticion, junto con la informacién
desactualizada, fueron factores que no nos permitieron contactar a las IPS
que constitufan el numero de la muestra. Por esta razén, la informacién
con la que contamos no es representativa y no es concluyente frente a la
situacion de atencién a victimas de violencia sexual en los municipios

3 La informacion de las IPS se tomé de la siguiente pagina del Ministerio
de Salud y Proteccion Social: https://prestadores.minsalud.gov.co/habili-
tacion/. Sobre este punto es preciso mencionar que varias de las referen-
cias que proporcionan la informacion sobre las IPS con presencia en los
municipios estan desactualizadas en la base de datos del Ministerio de
Salud. Esto dificulté el trabajo investigativo, pues no pudimos contactar a
varios hospitales por esta razon.

4 Teniendo en cuenta que el propdsito de este estudio no es generar inves-
tigaciones disciplinarias contra las instituciones prestadoras de salud que
respondieron de manera sincera a nuestra solicitud de informacion, en el
documento que se presenta se anonimizan sus nombres.

5 Segln la Resolucion 5261 de 1994, los servicios tienen niveles de res-
ponsabilidad y de complejidad de la atencion en salud. Ver http://www.
renovacionmagisterial.org/boletin/boletin23/sa2.pdf
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PDET. En segundo lugar, la anterior situacién pone en evidencia la pre-
cariedad para acceder a muchos de los municipios PDET, pues la falta de
vias y canales de comunicacion es muestra de las dificultades en términos
de infraestructura y de acceso que son propias de municipios que han es-
tado histéricamente aislados de los centros del pais y que han padecido
de manera sistemética el conflicto armado colombiano. En este contexto
podemos pensar que las IPS con las que pudimos contactarnos son aque-
llas que, dentro de la totalidad de municipios PDET, cuentan con mejores
condiciones de infraestructura y recursos para conectar con el centro del
pais. Asi, a pesar de no ser una muestra representativa, estas IPS pueden
llegar a ser una muestra més “optimista” con relacién a las IPS de los otros
municipios, de tal manera que podemos pensar que la situacién de aque-
llos alos que no pudimos acceder es mucho més precaria.

Finalmente, quisiéramos hacer un llamado a quienes lean este docu-
mento: la reflexiéon que proponemos aqui estd construida eminentemente
por cifras. Tal y como lo sefiala Juan Pablo Aranguren (2016), aunque las
cifras son importantes porque sacan a la luz la sistematicidad y dimensién
de ciertos tipos de delitos o conductas violentas, detrds de cada uno de
esos nimeros hay historias de dolor, victimizacidn y resistencia que estan
lejos de reducirse a las cifras y que, de hecho, pueden llegar a ocultarse
en razén de ellas. Por este motivo esperamos que quienes se acerquen al
documento puedan hacerlo teniendo presentes las historias detrds de €l
y considerando que cada niimero encarna una vida y un cuerpo afectado
por un delito que no ha dejado de ocurrir en Colombia y para el cual aun

no tenemos respuestas institucionales fuertes y suficientemente dignas.

LA VIOLENCIA SEXUAL EN LOS MUNICIPIOS

PDET (2008-2017): DIAGNOSTICO Y DESAFi0S

Este capitulo se propone estudiar el comportamiento de la violencia se-
xual en los 170 municipios que actualmente forman parte de los PDET,
durante el periodo que comprende los anos de 2008 a 2017. En primer
lugar, proporcionaremos cifras respecto a los casos de violencia sexual re-
gistrados en la base de datos del Sistema Penal Oral Acusatorio (SPOA)
de la Fiscalia General de la Nacidn, a los casos identificados en la revista
Forensis, de Medicina Legal, y alos casos de violencia sexual registrados en
el Sistema de Alertas Tempranas (SAT) de la Defensoria del Pueblo. En la
segunda parte, con base en el andlisis de las cifras anteriores, y a partir de la

revision de literatura comparada, estudiaremos cudles son los principales
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retos de la prevencion y la atencién a victimas de violencia sexual en zonas
de posconflicto.

Precisiones metodologicas

Para la elaboracion del presente capitulo contamos con tres fuentes de
informacion principales: en primer lugar, la base de datos disponible en
linea del SPOA nos permiti6 acceder a la informacion sobre conductas
delictivas de violencia sexual perpetradas en cada uno de los municipios
PDET durante los afios comprendidos entre 2008 y 2017.° Con base en
esta informacién construimos una base de datos que cubre el periodo de
los afios 2008 a 2017. Para cada uno de estos afios determinamos la tasa de
violencia sexual por cada 100.000 habitantes en los 170 municipios que
conforman las zonas PDET, lo que nos permitié establecer un promedio
de cudles son los municipios con una tasa de violencia sexual nula (0 casos
por afo), baja (entre 1y 10 casos), media (entre 11y 50 casos), alta (entre
51y 100 casos) y muy alta (méas de 100 casos). Construimos esta categori-
zacién con el fin de, en el rango de casos de violencia sexual registrados en
esta base de datos, identificar las diferencias del comportamiento de este
delito en los distintos municipios.

En segundo lugar, a partir de las cifras proporcionadas en el nume-
ro correspondiente a 2015 de la revista de Medicina Legal, Forensis, cons-
truimos una base de datos que contiene informacién sobre el numero de
exdmenes médico-legales por presunto delito sexual practicados durante
2015 en los municipios pertenecientes a las zonas PDET. Esta informacién
se encuentra desagregada por sexo y por edad. Para estas cifras utilizamos
el mismo pardmetro de medida de la primera base de datos —el cual oscila
entre 0 y mas de 100 casos— y lo aplicamos a: i) casos de violencia sexual
en general, ii) casos de mujeres victimas y iii) casos de hombres victimas.

Finalmente, cruzamos las anteriores bases de datos con la informa-
cién proporcionada por el Sistema de Alertas Tempranas (SAT) de la De-
fensoria del Pueblo, el cual monitorea y evalda las situaciones de riesgo de
la poblacion civil en los municipios afectados por el accionar de los acto-
res armados. De estos informes desagregamos los casos correspondientes
ariesgo de violencia sexual en los municipios PDET y los cruzamos con
las anteriores bases de datos.

6 A partir de la informacion del SPOA, desagregamos aquellos delitos rela-
cionados con violencia sexual contenidos en los titulos “Delitos contra la
libertad, integridad y formacion sexuales” y “Delitos contra las personas y
bienes protegidos por el derecho”.
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Comportamiento de la violencia sexual
en los municipios PDET (2008-2017)
Entre 2008 y 2017,1a FGN registr6 36.881 casos de violencia sexual en los
170 municipios que corresponden a las zonas PDET, por lo que se puede
decir que, en promedio, en este conjunto de municipios se presentaron
aproximadamente 3.688 casos por afno. Durante este periodo de tiempo, 6
municipios (3,5 %) mantuvieron una tasa baja de violencia sexual (entre
1y 10 casos por afio), 60 municipios (35,3 %) una tasa media (entre 10y
50 casos por afo), 67 (39,4 %) una tasa alta (entre 51y 100 casos por afio)
y 36 (21,2%) una tasa muy alta (mds de 100 casos por afio) —de 1 caso
no tenemos informacién-. Esto significa que el 60,6 % de los municipios
PDET mantuvieron tasas altas y muy altas de violencia sexual durante los
10 anos estudiados. Ademads, en total, en 2017 la Defensoria del Pueblo
registrd 61 alertas tempranas de violencia sexual por parte de actores ar-
mados en los municipios PDET; de estas, 37 (61 %) se ubican en munici-
pios con indices alto y muy alto de violencia sexual (figura 1)”.

Las regiones PDET que contienen un mayor nimero de municipios
con indices alto y muy alto de violencia sexual son: Arauca, Bajo Caucay

Grafica 1
Porcentaje de municipios PDET por tasa de violencia sexual

[ Baja (entre 1y 10 casos) [ Media (entre 11y 50 casos) . Alta (entre 52 y 100 casos)

Muy alta (méas de 100 casos) [l Sin informacion

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos del SPOA

7 En el anexo 2 se puede ver la lista de municipios con altas y muy altas
tasas de violencia sexual, asi como la presencia de alertas tempranas de
la Defensoria del Pueblo en estos municipios.
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Mapa 2
Alertas tempranas de violencia sexual

en los municipios PDET, 2017
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Mapa 3
Tasas de violencia sexual en los
municipios PDET, 2008-2017
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nordeste antioqueno, cuenca del Cagudn y piedemonte caquetefio, Ma-
carena-Guaviare, Putumayo, sur de Bolivar, sur del Tolima, Urab4 antio-
quefio, Montes de Maria y Sierra Nevada de Perija. Esto significa que el
62,5% de las regiones PDET tuvieron altas tasas de violencia sexual du-
rante 2008 y 2017.

En Arauca, Macarena-Guaviare y el sur del Tolima, la totalidad de
los municipios pertenecientes a estas regiones se encuentran con indices
alto y muy alto de violencia sexual. Ademas, en el caso del sur del Tolima,
todos los municipios que componen esta regiéon PDET presentan alerta
temprana de la Defensoria. En Arauca, de los 4 municipios que componen
esta zona PDET, 3 presentan alerta temprana de la Defensoria —es decir, el
75 % de los municipios—, y, en Macarena-Guaviare, de los 12 municipios
pertenecientes a esta region 3 (25 %) presentan alerta temprana. Asi, estas
tres regiones no solo han mantenido tasas muy altas de violencia sexual
durante diez afios, sino que, adicionalmente, también se encuentran en
alto riesgo de violencia sexual por parte de los actores armados que actual-
mente tienen presencia en la zona.

En el Putumayo, de los 9 municipios que componen esta region, 8
(89 %, han mantenido tasas altas y muy altas de violencia sexual y 2 de
ellos (22 %) tienen alerta temprana. De ellos, 3 municipios (37,5 %) tie-
nen alerta temprana de la Defensoria. De los 17 municipios de la cuen-
ca del Caguan y piedemonte caquetefio, 15 (88 %) tienen indices altos
y muy altos de violencia sexual, y 2 (11,76 %) tienen alerta temprana. El
Urab4 antioquefio cuenta con 8 municipios, de los cuales en 7 (87,5 %)
se encuentran en tasas altas y muy altas. En el Bajo Cauca y nordeste an-
tioquefio, 10 de sus 13 municipios (77 %) mantienen tasas altas y muy
altas, y en 3 de ellos (23 %) hay alerta de alto riesgo. En el sur de Boli-
var, 5 de sus 7 municipios (71,4 %) tienen tasas altas y muy altas, y en 2
(28,5%) hay alertas de la Defensoria. En Montes de Maria, 10 de sus 15
municipios (66,7 %) tienen indices alto y muy alto de violencia sexual y
4 de ellos (27 %) tienen alerta temprana. Finalmente, en la regién de la
Sierra Nevada de Perij4, 8 de sus 15 municipios (53,3 %) tienen tasas altas
y muy altas de violencia sexual, y 7 (46,7 %) presentan alerta temprana de
la Defensoria (tabla 1).

Por otra parte, en 2008, afio en el que comienza nuestro periodo
de estudio, hubo 19 municipios que no registraron casos de violencia se-

xual, 9 casos con indices de violencia sexual bajos, 85 casos con indice
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Tabla 1
indices de violencia sexual por regién

Total de Municipios con tasas altas | Municipios con alerta

Nombre de s n n
la regién PDET municipios |y muy altas de violencia temprana de la

g PDET sexual (2007-2015) Defensoria del Pueblo
Sur del Tolima 4 4
Arauca 4 4 3
Macarena-Guaviare 12 12 3
Uraba antioqueno 8 3
Putumayo 9 8 2
Cuenca del Caguan 17 15 2
y piedemonte
caqueteno
Sur de Bolivar 7 5 2
Bajo Cauca 13 10
y nordeste
antioqueno
Montes de Maria 15 10
Sierra Nevada 15 8 7
de Perija

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del SPOA y del Sistema de Alertas
Tempranas de la Defensoria del Pueblo.

medio, 42 casos con tasa alta y 14 con tasa muy alta —de un caso no se
tiene informacién-. Esto contrasta fuertemente con las cifras registradas
en 2017: durante este ano, 4 municipios no registraron casos de violencia
sexual, 2 tuvieron un indice bajo, 42 una tasa media, 56 alta y 65 muy alta
—de un caso no se tiene informacién-. Estas cifras muestran que los ca-
sos registrados por la FGN han aumentado desde 2008 hasta 2017. Este
fenémeno puede tener tres explicaciones no necesariamente excluyentes
entre si: en primer lugar, es posible que los métodos de recoleccion de in-
formacion de la FGN hayan mejorado y, por ello, la capacidad para iden-
tificar casos®. En segundo lugar, y vinculado con lo anterior, la ausencia
de actores armados en algunos de los territorios estudiados pudo haber
facilitado el proceso de recoleccion de datos. En tercer lugar, los casos de

8 Sabemos, por ejemplo, que el 25 de agosto de 2017 la Fiscalia presento la
Directiva 001, “por medio de la cual se establecen lineamientos generales
sobre la persecucion penal del delito de violencia intrafamiliar”. En medio
de las conductas delictivas cubiertas por esta directiva se encuentra la
violencia sexual.
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violencia sexual se pudieron haber disparado en razén del contexto de
poscontlicto (figura 2).°

Figura 2

Comparacion entre niimero de municipios por tasa de
violencia sexual 2008 y 2017

Tasa muy alta (més de 100 casos) |

Tasa alta (entre 51 y 100 casos) _
Tasa media (entre 11y 50 casos) _
Tasa baja (entre 1y 10 casos) I
Tasa nula (O casos por ano) l
0 20 40 60 80 100 120 140

Ndmero de municipios 2008 I Ndmero de municipios 2017

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del SPOA

En relacion con el comportamiento de la violencia sexual en térmi-
nos de género, las cifras de Medicina Legal para el aino 2015 registraron
un total de 2.434 casos en los municipios PDET; de ellos, 2.135 (88 %)
fueron perpetrados contra mujeres y 299 (12,3%) contra hombres. De
los 170 municipios que conforman los PDET, la violencia sexual contra
hombres alcanzé tasas altas (entre S0 y 100 casos) y muy altas (mas de
100 casos) en 6 municipios (3,52%) -la tasa muy alta se encuentra en
Corinto, municipio de la regién del Alto Patia, y norte del Cauca—. Con
respecto a los casos de violencia sexual que registran victimas mujeres, en
46 municipios (27 %) alcanzan tasas muy altas y en 42 (25 %) tasas altas,
lo que significa que en el 52 % de los municipios PDET las tasas de vio-
lencia sexual contra mujeres oscilaron entre 50 y mas de 100 casos en el
201S. De la totalidad de casos identificados por Medicina Legal en 2015,
2.044, es decir el 84 % corresponde a victimas menores de edad (figura 3).

9 El andlisis de como los escenarios de posconflicto tienden a representar
riesgo de aumento de violencia sexual se realizara en la segunda parte de
este capitulo.
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Figura 3
Porcentaje victimas de violencia sexual en los municipios
PDET 2015, desagregado por sexo

88%

[ Hombres Mujeres

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos de la revista Forensis de Medicina Legal,
ano 2015

Conlusiones

En conjunto, los datos proporcionados por el sistema de recolecciéon de
informacién de la FGN registran 36.881 casos de violencia sexual perpe-
trados entre 2008 y 2017 en las regiones PDET. Las cifras desagregadas
por sexo proporcionadas por Medicina Legal muestran que, en el 2015, el
88 % de los casos de violencia sexual tienen como victimas a las mujeres y
el 12 % tienen como victimas a hombres. De igual manera, el andlisis de la
distribucién municipal de estos casos pone de presente el hecho de que,
en aproximadamente el 52 % de los municipios PDET se presentaron mds
de 50 casos de violencia sexual contra mujeres en un afio.

Finalmente, el 60,6 % de las regiones PDET han mantenido, desde
2008 hasta 2017, tasas altas y muy altas de violencia sexual y, en el 61 % de
estos casos, las altas tasas coinciden con la presencia de alertas tempranas
de la Defensoria del Pueblo que muestran el riesgo actual de la poblacién
civil de sufrir violencia sexual por parte de actores armados. El hecho de
que las regiones PDET hayan mantenido comportamientos similares en
materia de violencia sexual durante los tltimos diez afios evidencia cémo
este delito ha permanecido de manera sistematica e incluso ha aumentado
su registro en estas regiones en contextos de guerra, y en el actual escena-
rio de posconflicto. Del mismo modo, nos preocupa de manera significati-
va la coincidencia de varias de estas regiones con las alertas tempranas de

la Defensoria, pues esto no solo muestra que, ante la presencia de actores
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armados en el territorio, las perversas tasas de violencia sexual pueden lle-
gar a mantenerse e incluso a aumentar, sino que también pone de presente
que el contexto de riesgo persiste.

Regiones PDET con mayor nimero de municipios con tasas altas y
muy altas de violencia sexual desde el 2008 hasta el 2017:

1. Sur del Tolima

Arauca
Bajo Cauca y nordeste antioqueno
Cuenca del Cagudn y piedemonte caquetenio
Macarena-Guaviare
Putumayo
Sur de Bolivar
Urabd antioquefio
Montes de Maria
Sierra Nevada de Perija

¥ ® N ok wD

—
e

¢Como interpretar las cifras?: retos
en términos de atencion a victimas de
violencia sexual en los municipios PDET
Los municipios PDET comparten, al menos, dos caracteristicas funda-
mentales que los hacen vulnerables y propensos a generar contextos de
impunidad y tolerancia frente a delitos como la violencia sexual. Por un
lado, se trata de municipios en los que la presencia de actores armados ha
sido una constante histérica, lo que ha supuesto, en muchos casos, la con-
vivencia cotidiana de la poblacion civil con érdenes de género armados
que usan la violencia sexual como método de castigo y dominacion.'® Por
otro lado, los municipios PDET también se han caracterizado por su po-
breza histdrica y por la debilidad institucional para responder a las necesi-
dades en derechos y servicios basicos para las poblaciones que alli habitan.
En este contexto, existen dos marcos explicativos que permiten

contextualizar las cifras de violencia sexual en los municipios PDET: en

10 En La guerra inscrita en el cuerpo, el informe del Centro de Memoria His-
torica sobre violencia sexual en el conflicto armado colombiano, se re-
construyen de manera cuidadosa las diferentes formas en que los actores
de la guerra usaron la violencia sexual como parte de sus dinamicas de
dominacion y castigo. De igual manera, el informe hace énfasis en como
la violencia sexual se convirtié en una practica extendida, sistematica y
cotidiana en aquellos territorios azotados por la guerra.
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primer lugar, el marco explicativo del continuum de violencia sexual, el
cual muestra c6mo, a pesar de que la guerra impone unas légicas de géne-
ro particulares de 6rdenes armados, estas se intersectan constantemente
con los érdenes de género cotidianos que generan impunidad y tolerancia
alaviolencia sexual. En segundo lugar, la literatura comparada que analiza
el comportamiento de la violencia sexual en escenarios de posconflicto
ha mostrado la tendencia a que estos casos aumenten una vez los actores
armados se desmovilizan; este marco interpretativo es de utilidad para el
caso colombiano, en la medida en que permite entender la dimensién de
los desafios que enfrenta el pais actualmente en materia de prevencién y
atencion a la violencia sexual.

El continuum de violencia sexual y de género

Elizabeth Wood, en su investigacion sobre violencia sexual en los conflic-
tos armados, afirma que usualmente se tiende a asumir que esta es una
prictica inevitable de las guerras. Sin embargo, la investigacion empirica
muestra lo contrario: no en todas las guerras se practica violencia sexual
y, en los lugares en los que la presencia de este delito es extendida y sis-
temadtica, sus modalidades y dimensiones varian de un contexto a otro.
Frente a estos ultimos casos, Wood afirma que “en algunos escenarios, la
violencia sexual en el marco de un conflicto armado magnifica algunas
précticas culturales de violencia sexual previamente existentes; en otros,
es durante el conflicto que se gestan patrones de la violencia sexual an-
tes inexistentes” (2009, p. 4). En Colombia, por un lado, sabemos que
la violencia sexual si fue una practica sistematicamente usada por todos
los actores del conflicto de diversas maneras como parte de sus logicas de
guerra y, por otro, también vemos en las cifras que las tasas de violencia
sexual se han mantenido criticas en tiempos de guerra y de no guerra en
los municipios PDET.

Como bien lo indica Wood, la literatura sobre violencia sexual, con-
flictos armados y periodos de posconflicto ha sugerido, para algunos con-
textos, la tesis del continuum de la violencia como marco explicativo para
entender la persistencia de la violencia sexual en tiempos de no guerray
de guerra. Esta tesis indica que las dindmicas del conflicto son una conti-
nuidad de las violencias que cotidianamente se viven en las comunidades;
en este sentido, tal y como lo afirma Jelke Boesten, el continuum de vio-
lencias parte del supuesto de que “el uso de la violencia sexual por parte de
todos los actores armados puede entenderse como una magnificacién de
la existente institucionalizada y normalizada violencia contra las mujeres”
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(2014, p. 4). Desde esta perspectiva, como lo sefiala una investigacién de
Dejusticia, “las modalidades de violencia ejercidas por los diferentes acto-
res armados estdn insertas y siguen las l6gicas presentes en los contextos
cotidianos, con la diferencia fundamental de que, en el conflicto armado,
la impunidad y el poder ejercido por los armados suponen la casi absoluta
libertad de estos para ejercer la violencia de manera irrestricta” (Chaparro,
Dalén, Guzmén y Martinez, 20185, p. 30).

Sin embargo, la literatura de violencia sexual en Colombia también ha
criticado la tesis del continuum, porque mantener esta afirmacién puede
llegar a naturalizar la violencia sexual en ciertos escenarios, al no conside-
rar sus cambios y las modalidades particulares que adquiere en los contex-
tos de guerra. Asilo sefialan Chaparro, Estefan y Céspedes cuando afirman
que la violencia sexual en la guerra colombiana tiene unas légicas que no
se agotan en las dindmicas de la violencia cotidiana. Para estas autoras, en
el caso colombiano, el conflicto armado ha significado la presencia de tres
aspectos que no existen en la vida cotidiana y que hacen a la violencia se-
xual un delito de guerra: “1) el cambio de contextos; 2) la presencia de
circunstancias anormales y 3) la posibilidad de que un hecho delictivo en
contra de una mujer se enmarque en un propésito mas amplio perseguido
por el grupo armado que la simple violencia de género” (2014, p. 30).

En el marco de esta discusion sobre el continuum de la violencia
sexual, el caso colombiano muestra que, por un lado, y en efecto, la gue-
rra impuso unas légicas de género particulares que no se reducen a las
dindmicas de violencia de género de la cotidianidad. La instauracion de
6rdenes de género armados para amedrentar poblaciones, el uso del cuer-
po como una herramienta para disputar el territorio con el enemigo, y las
diversas formas en que los actores armados marcaron los “cuerpos incé6-
modos” 0 “no deseados”, son algunas de las modalidades identificadas por
Memoria Historica y por diversas organizaciones feministas y de mujeres
como usos de la violencia sexual en la guerra. Sin embargo, por otro lado,
las cifras presentadas en la seccién anterior ponen de presente el hecho
de que el comportamiento de la violencia sexual en los territorios mds
azotados por el conflicto armado se ha mantenido critico en tiempos de
conflicto y de no conflicto. Sisma Mujer, en su mas reciente publicacion, y
a partir de los datos proporcionados por Medicina Legal, afirma que “los
datos existentes dan cuenta de la continuidad de la violencia sexual. Esta
continuidad [ ... ] confirma que ni la negociacion de paz ni la paz necesa-
riamente han impactado la situacién de violencia sexual relacionada con

30 Posconflicto y violencia sexual



el conflicto, porque la problematica es mas compleja” (Corporacién Sis-
ma Mujer, 2017, p. 35). De ahi que sea posible afirmar que, en el caso co-
lombiano, se puede hablar de la existencia de un continuum de violencia
sexual pero, al mismo tiempo, del surgimiento de unas logicas de violen-
cias sexuales propias de la guerra y no reducibles a las cotidianas.

La existencia del continuum encuentra su nicho, principalmente, en
la precaria capacidad institucional en los municipios de Colombia mds
azotados por la guerra, lo que fomenta un contexto de impunidad frente
a este delito y desamparo para las victimas. Con respecto a esto, el libro
Los territorios de la paz: la construccién del Estado local en Colombia, mues-
tra la dificultad para que la presencia del Estado se haga efectiva en los
municipios del pais, en especial, en aquellos histéricamente azotados por
el conflicto armado y dominados por los érdenes sociales y politicos ins-
taurados por los actores armados. Esta investigacion de Dejusticia analiza
tres indices que permiten medir la capacidad institucional del Estado en
dichas regiones: i) la provision de justicia, ii) la capacidad tributaria y iii)
la gestion administrativa. De acuerdo con estos indices, los municipios
tienen una capacidad local critica cuando se encuentran en categorias baja
y muy baja en los tres indices, y tienen una capacidad local baja cuando
dos de los indices se encuentran en categorias baja o muy baja (Garcia
Villegas et al., 2016).

La conclusion principal del estudio es que 137 municipios en Co-
lombia tienen una capacidad local critica y 272 una capacidad local baja:
“esto significa que el 36 % de los municipios del pais tienen un Estado con
capacidad institucional baja o critica. Alli viven 13'257.566 personas y
representan el 58 % del territorio nacional” (Garcia Villegas et al., 2016,
p- 73). Asi, en los municipios con capacidad baja y critica, el Estado no
cuenta con el monopolio de la fuerza, ni con la capacidad para cobrar los
impuestos ni para brindar justicia; esto genera un contexto en el que los
derechos de los y las ciudadanas no son garantizados.

Los territorios de la paz también pone en evidencia que “los munici-
pios con un CLC (capacidad local critica) o un CLB (capacidad local baja)
si han sido mas afectados por el conflicto armado, pues han expulsado mas
desplazados” (Garcia Villegas et al., 2016, p. 78). Ademds, la presencia del
conflicto armado en estos municipios coincide, en la mayoria de los ca-
sos, con la existencia extendida de cultivos ilicitos: “en los municipios con
CLC o CLB la densidad de los cultivos de coca es el doble y el triple que
enlos que el Estado opera” (p. 78).
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Esta precaria presencia institucional en los municipios de Colombia
mis afectados por el conflicto armado supone grandes dificultades para
que las personas que alli habitan puedan acceder a la justicia y a servicios
basicos como la salud. En el caso de las victimas de violencia sexual, este
contexto fomenta, no solo la impunidad, sino su inadecuada atencidn.
Una investigacién de Dejusicia sobre el acceso a la interrupcién voluntaria
del embarazo (IVE) en zonas de conflicto armado afirma que

...la disponibilidad de servicios de salud reproductiva en el pais
es baja, en particular, en lo que concierne a aquellas institucio-
nes de salud que ofrecen servicios de IVE. Segun el estudio del
Instituto Guttmacher, en 2008 solamente el 11 % del total de las
IPS con la capacidad de ofrecer servicios de IVE los ofrecieron,

y la mayoria de los servicios ofrecidos se proporcioné en las ciu-
dades grandes (Chaparro et al., 2015, p. 39).

En este sentido, no es descabellado pensar que los municipios PDET,
cuya oferta institucional tiende a ser critica y baja, y que, ademds, en gene-
ral se encuentran ubicados principalmente en zonas rurales distantes de
las grandes ciudades, tengan graves carencias en materia de atencién en
salud a las victimas de violencia sexual. Este escenario da las condiciones
para que el continuum de violencia sexual exista, pues la impunidad y la
desatencion a las victimas y a la gravedad del fenémeno son elementos
que generan disposiciones para que el delito siga ocurriendo de manera

persistente.

Aumento de la violencia sexual

en escenarios de posconflicto

De acuerdo con Jelke Boesten, en su andlisis sobre violencia sexual en el

posconflicto peruano,
...las violentas estructuras de inequidad de género son usual-
mente exacerbadas durante la guerra y, mas importante ain, no
son enfrentadas después de la guerra [ ... ] La alta incidencia de
la violencia sexual contra las mujeres puede ser parte de un es-
pectro mds amplio de posguerra, violencia cotidiana que incluye
violencia al interior de la familia, violencia de pandillas y bandas
criminales, corrupcién policial y discriminacion institucional
(traduccién propia) (Boesten, 2014, p. 9).!!

11 La tesis del incremento de la violencia sexual en el contexto de poscon-
flicto también ha sido defendida para el caso de Mozambique (Sideris,
2003).
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En este sentido, el hecho de que la violencia sexual se mantenga en
periodos de guerra y de no guerra en algunos contextos suele responder
a un cumulo de factores que no se reducen a las logicas del conflicto; la
violencia de género estructural en las familias, junto con los impedimen-
tos institucionales para acceder a la atencién y la justicia, y la presencia de
grupos armados posdesmovilizacion, son todos elementos que se conju-
gan para hacer del posconflicto un escenario propicio para la impunidad y
la reproduccién sistematica de los crimenes de violencia sexual.

En el pais, la Encuesta de Prevalencia de Violencia Sexual en contra
delas mujeres en el contexto del conflicto armado colombiano 2010-2015,
publicada en agosto de 2017, da cuenta de algunas de las modalidades de
violencia sexual en el pais y de las intersecciones entre un contexto arma-
do y uno de violencia cotidiana. La Encuesta concluy6 que la percepciéon
generalizada de las mujeres es que la violencia sexual en el espacio ptiblico
se incrementa con la presencia de actores armados. Por su parte, la violen-
cia en el espacio privado, perpetrada por familiares, es una constante y “la
proporcion de mujeres victimas de los tipos de violencia sexual relacio-
nados con la regulacion de la vida social, el servicio doméstico forzado, el
embarazo forzado, el aborto forzado, la prostitucién forzada y la violacién
es mayor para quienes el agresor fue un familiar” (Encuesta de Prevalencia
de Violencia Sexual 2010-2015, 2017, p. 19). Esto pone en evidencia el
hecho de que la violencia sexual en escenarios de conflicto y posconflic-
to se practica de acuerdo con unas légicas que involucran tanto a actores
armados como a actores cercanos a las victimas, como sus familiares. De
ahi la persistencia de este delito en escenarios de no guerra: en medio de
un contexto de precariedad institucional que fomenta la impunidad y la
desatencidn, y en el que la violencia sexual se ha normalizado en la vida
cotidiana y familiar, el posconflicto no garantiza por si mismo la reduccién
de las tasas de violencia sexual.

De hecho, el andlisis de los casos comparados de paises que han pa-
sado por escenarios de poscontflicto y en los que, durante el conflicto, la
violencia sexual se convirtié en un delito extendido y sistematico de gue-
rra, muestra cdmo la violencia sexual se incrementé una vez los armados
se desmovilizaron e ingresaron a la vida civil. Esto ha encontrado varias
explicaciones: segun Boesten, los traumas psicosociales derivados de la
dura experiencia de haber pasado por una guerra no se suelen tramitar ni
tener en cuenta como parte de la politica publica del posconflicto. El resul-
tado es que “el incremento de la violencia en las familias del posconflicto
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es la consecuencia del trauma mutuo y, en algunos casos, del alcoholismo
que puede resultar de dichas experiencias” (traduccién propia) (Boesten,
2014, p. 126). En esta misma via, tal y como lo ha descrito Kimberly Thei-
don para el caso colombiano, los hombres y las mujeres que han convivido
cotidianamente con la guerra han llegado a naturalizar 6rdenes de género
profundamente militaristas enlos que la autoridad ylahombria se demues-
tran a través del ejercicio de poder desmedido y de las armas. Esas son las
masculinidades apreciadas, legitimadas y demandadas por las comunida-
des en tiempos de guerra, y desmilitarizarlas para que se adecuen a con-
textos de paz e igualdad es un reto profundamente dificil (Theidon, 2007,
2009). A esto se suma el hecho de que las familias del posconflicto deben
enfrentarse, en muchos casos, al cuidado de nifios y nifias producto de vio-
laciones sexuales que se dieron en el marco de la guerra, lo cual genera pro-
fundos contflictos y violencias al interior de familias estructuradas desde
arreglos de género usualmente patriarcales y violentos (Boesten, 2014).

Sin embargo, Boesten también senala que, si bien es un hecho que
los traumas derivados de las experiencias de la guerra pueden detonar las
violencias al interior de las familias y en la cotidianidad de los territorios
del posconflicto, también es cierto que muchas de estas violencias ya exis-
tian antes de la guerra, tal y como lo pone de presente la tesis del conti-
nuum de violencia sexual. Por esta razdn, el escenario poscontflicto supone
una complejidad que conjuga las violencias cotidianas, las violencias de la
guerra y de sus traumas posteriores, y la precaria presencia institucional,
para generar un panorama de impunidad y desatencion propicio para el
incremento de la violencia sexual.

Conclusiones

Los municipios PDET, en el periodo de posconflicto que atraviesa actual-
mente Colombia, plantean, al menos, tres grandes retos en lo que se refie-
re ala atencion y prevencién de la violencia sexual. En primer lugar, como
se pudo advertir por las cifras presentadas en la primera parte de este ca-
pitulo, varios de los municipios con tasas altas y muy altas de violencia
sexual presentan alertas tempranas por parte de actores armados. Esto sig-
nifica que las comunidades que habitan los territorios priorizados para la
implementacién del acuerdo de paz estin conviviendo actualmente con
el accionar de los grupos armados posdesmovilizacion, lo que claramente
incrementa el riesgo de violencia e impide la puesta en marcha de meca-

nismos efectivos para la atencion de las victimas.
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En segundo lugar, la precariedad institucional que histéricamente
ha caracterizado a los municipios PDET genera condiciones para que el
continuum de violencia sexual siga reproduciéndose, pues, en el estado
de cosas actual, la institucionalidad no parece estar preparada para asumir
los posibles incrementos de la violencia sexual en el posconflicto, ni para
articular politicas publicas que tiendan a la prevencién de la ocurrencia de
este delito.

En esta misma direccion, y en tercer lugar, el posconflicto en los mu-
nicipios PDET supone pensar en politicas y medidas que estén encami-
nadas a responder a las necesidades psicosociales de las personas que han
pasado por la guerra. Esto implicaria un entendimiento profundo de las
caracteristicas y complejidades de los 6rdenes de género que se promovie-
ron durante el conflicto y que calaron en las subjetividades y en la organi-
zacion social de las comunidades. Para ello, es fundamental que los datos
sobre los casos de violencia sexual sean cada vez mds exactos y puedan dar
cuenta del perfil tanto de victimas como de victimarios. Aunque Medicina
Legal y la Fiscalia han hecho esfuerzos en este sentido al desagregar sus
bases de datos por sexo y edad, aun no tenemos conocimiento de otras
muchas interseccionalidades de las victimas, tales como su orientacién
sexual, suidentidad de género, su raza o pertenencia étnica, asi como si te-
nian alguna discapacidad o no. Esta informacién seria el primer paso para
poder construir una politica piblica que realmente responda, prevenga y
dé cuenta de los retos en materia de violencia sexual de este periodo de
implementacion del acuerdo de paz en los territorios mas azotados por el

conflicto y mas olvidados por las instituciones.

APLICACION DE LOS ESTANDARES DE

ATENCION EN SALUD EN CASOS DE IVE POR

VIOLENCIA SEXUAL EN ZONAS PDET

Como mecanismo para garantizar la atencién integral en salud a las victi-
mas de violencia sexual, el Ministerio de Salud y Proteccién Social expidié
el 6 de marzo de 2012 la Resolucion 0459, por medio de la cual “se adopta
el Protocolo y Modelo de Atencién Integral en Salud para Victimas de
Violencia Sexual’) el cual va dirigido a las instituciones prestadoras de ser-
vicios de salud, profesionales y equipos interdisciplinarios.'* El Protocolo

12 Esta expedicion se realizd con fundamento en: el articulo 2, numeral 20
del Decreto 4107 de 2011 en el que se consagran las funciones del Minis-
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se desarrolla a través de 15 grandes pasos que van desde la preparacion de
la comunidad para acceder a los servicios integrales de salud dirigidos a
victimas de violencia sexual, hasta el adecuado cierre del caso.'

El objetivo de este capitulo es presentar un primer balance sobre la
aplicacion del acépite nimero 8 de dicho Protocolo, referente a la anti-
concepcion de emergencia y el acceso a la interrupcién voluntaria del em-
barazo, en aquellas zonas que han sido priorizadas por el Acuerdo Final
para el desarrollo de los proyectos de desarrollo con enfoque territorial
(PDET). Para lograr tal propdsito, primero haremos una breve referencia
alaimportancia de la Resolucion 0459 y, segundo, abordaremos cada uno
de los aspectos desarrollados en el punto 8 del Protocolo, contrastando el
estandar vigente en la materia con las pricticas y condiciones materiales
con que se cuenta en las zonas PDET, a partir de la informacién sumi-
nistrada por las instituciones prestadoras de salud que respondieron a las

solicitudes de informacién.

terio de Salud y Proteccién Social; el articulo 10 de la Ley 1146 de 2007,
que se refiere a la obligacion de crear un protocolo de diagnéstico y aten-
cién a ninas, nifos y adolescentes victimas de abuso sexual; los articulos
8y 13 de la Ley 1257 de 2008, dentro de los que se establecen los dere-
chos de las mujeres victimas de violencia, y la obligacion del Ministerio de
elaborar y actualizar los protocolos y las guias de actuacién en salud ante
casos de violencias contra las mujeres; y el articulo 5 del Decreto 4796 de
2011 a través del cual el Ministerio se compromete a adoptar el Protocolo
de Atencion integral en Salud a Victimas de Violencia Sexual.

13  Los quince pasos de acuerdo con el protocolo son: “1. La preparacion de la
comunidad para acceder a los servicios integrales de salud dirigidos a vic-
timas de violencia sexual. 2. La verificacion y mantenimiento de las condi-
ciones minimas necesarias para brindar una atencion integral a la victima
de violencia sexual desde el sector salud. 3. La recepcion inmediata a la
victima de violencia sexual en el servicio de urgencias médicas. 4. La valo-
racion clinica inicial de la victima. 5. La toma de las pruebas diagnosticas
necesarias para explorar el estado de salud de la victima en la evaluacion
inicial. 6. La profilaxis sindromatica para ITS durante la consulta inicial por
salud. 7. La profilaxis para VIH/Sida durante la consulta inicial por salud. 8.
La anticoncepcion de emergencia y el acceso a la interrupcién voluntaria
del embarazo. 9. La intervencion terapéutica inicial especializada en salud
mental para la victima durante la primera consulta. 10. Los seguimientos
clinicos requeridos. 11. La derivacién hacia otros profesionales de la salud
para asegurar la atencion integral de las victimas de violencia sexual. 12.
La derivacion hacia otros sectores involucrados en la atencién inicial del
caso de violencia sexual. 13. Los procedimientos de vigilancia en salud
publica de la violencia sexual que correspondan. 14. Los seguimientos
rutinarios que requiere una victima de violencia sexual atendida por el
sector salud. 15. El adecuado cierre de caso”.
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Importancia de la Resolucion 0459 de 2012

Como consecuencia de la magnitud de la violencia sexual en Colombia
se ha configurado un marco juridico interno robusto'* en materia de aten-
cién, prevencion, investigacion, juzgamiento, reparacion y proteccion
en favor de las victimas de este tipo de crimenes que, de acuerdo con las
circunstancias en que se presenten, pueden llegar a configurarse como
crimenes de guerra o como crimenes de lesa humanidad. Uno de los as-
pectos que ha sido regulado por este marco juridico es el relacionado con
el derecho a la salud de las victimas de violencia sexual. Asi, por ejemplo,
la Corte Constitucional, al estudiar la obligatoriedad de la aplicacién del
Protocolo y Modelo de Atencidén en Salud, a partir del andlisis de consti-
tucionalidad del articulo 23 de la Ley 1719 de 2014, precisé cudl es el mi-
nimo constitucional que debe ser garantizado a las victimas de violencia

sexual de manera inmediata por parte del Estado:

...Este derecho [salud] comprende el acceso a la atencién de
forma inmediata, integral, especializada, con enfoque diferen-
cial, de forma gratuita y durante el tiempo necesario para superar
las afectaciones fisicas y psicoldgicas derivadas de las agresiones,
que incluye valoracién médica, tratamientos, procedimientos
quirdrgicos o medicaciéon que garanticen los derechos sexua-
les y reproductivos, tales como el acceso a la anticoncepcién de
emergencia y a la interrupcidn voluntaria del embarazo, la aten-
cién psicosocial en condiciones de dignidad y respeto.'®

La adopcion del Protocolo y Modelo de Atencion Integral en Sa-
lud hace parte del desarrollo de la dimension positiva de las obligaciones
que tiene el Estado para garantizar el derecho a la salud de las victimas de
violencia sexual y de materializar el deber de debida diligencia. En este
escenario, el Protocolo es una herramienta para satisfacer ese minimo
constitucional, lo cual se logra, de una parte, facilitando la colaboracién
interinstitucional y, de otra parte, estandarizando las précticas de atencién
en salud, de acuerdo con los estdndares fijados en la materia, los cuales se

14 Dentro del marco juridico que protege a las victimas de violencia sexual se
encuentran los siguientes instrumentos normativos: Ley 2360 de 1997,
Ley 975 de 2005, Ley 1257 de 2008, Decreto 1290 de 2008; Ley 1448
de 2011; Decreto 4796 de 2011, Decreto 4799 de 2011; Ley 1592 de
2012; Ley 1719 de 2014. Autos 092 de 2008, 036 de 2009, 028 de 2013
y 009 de 2015 de la Corte Constitucional.

15 Corte Constitucional de Colombia. Sentencia C-754 de 2015, M. P. Gloria
Stella Ortiz.
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encuentran en diversos instrumentos normativos, que van desde leyes de
la Republica, subreglas jurisprudenciales que ha fijado la Corte Constitu-
cional en sentencias de constitucionalidad y de tutela, hasta deberes esta-
blecidos en instrumentos internacionales de derechos humanos. Adicio-
nalmente, al estandarizar la atencién en salud se reducen las posibilidades
de que operen prejuicios, especialmente aquellos que surgen en razén del
género, contra las principales victimas de este tipo de violencias, que son
las mujeres y las nifas.

Con respecto a este ultimo punto, la Corte Constitucional ha llama-
do la atencién sobre los impactos de los estereotipos de género sobre la
salud fisica y mental de las victimas, los cuales afectan la confianza, el prin-
cipio de buena fe, la confidencialidad médica y pueden dar lugar a proce-
sos de revictimizacion. Dentro de los principales prejuicios de género aso-
ciados a los servicios de salud estan: i) la concepcion de que las mujeres
normalmente exageran y mienten en las declaraciones y se debe buscar la
forma de hacerlas quedar en evidencia, y ii) la idea de que las victimas se
quieren aprovechar del Estado y pretenden beneficios personales.'

Partiendo entonces de la importancia de la aplicacién del Protocolo,
a continuacién se presentan las respuestas que las IPS localizadas en las
zonas PDET dieron sobre su aplicacién en relacion con el punto 8 del
Protocolo de Atencién a Victimas de Violencia Sexual.

Balance de la aplicacion del punto

8 del Protocolo: anticoncepcion de

emergencia y acceso a interrupcion

voluntaria del embarazo (IVE)

Como se explicé en la introduccién, el desarrollo de este apartado tiene
como base fundamental las respuestas que brindaron 30 IPS a los dere-
chos de peticion enviados por Dejusticia para conocer como se viene apli-
cando la Resolucion 459 de 2012.

Frente a la caracterizacion de las 30 IPS es necesario tener presen-
te que 23 son de primer nivel, 3 se encuentran dentro del tercer nivel de
atencion y 4 de ellas son de segundo nivel. De acuerdo con la Resolucién
5261 de 1994 del Ministerio de Salud “Por la cual se establece el manual
de actividades, intervenciones y procedimientos del Plan Obligatorio de

16 Corte Constitucional de Colombia. Sentencia C-754 de 2015, M. P. Gloria
Stella Ortiz (este listado no es exhaustivo).
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Salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud”, estos niveles
de atencién en salud distinguen el nivel de complejidad de atencién que
pueden ofrecer de acuerdo con la actividad, el procedimiento y la inter-
vencion, asi como el personal idéneo para su ejecucion. De esta manera, el
nivel I debe garantizarla presencia de médico general o personal auxiliar, y
otros profesionales de la salud. El nivel II debe garantizar médico general
con interconsulta, remision o asesoria de personal o recursos especializa-
dos. Los niveles III y IV deben garantizar especialista con la participacién
del médico general. Asi, entonces, la atencion de los procedimientos con-
templados en el plan obligatorio de salud cambia de acuerdo con el nivel
de complejidad.

En relacién con su ubicacion, las 30 IPS estin en 29 municipios del
pais, 9 de ellas se encuentran localizadas en la zona PDET del Alto Patia,
norte del Cauca; 5 en la zona PDET Sierra Nevada de Perijé; 4 se encuen-
tran en lazona PDET Bajo Caucay nordeste antioqueno; 3 estdn enlazona
PDET cuenca del Cagudn y piedemonte caquetefio; 2 se encuentran en la
zona PDET Montes de Maria; 2 mds en la zona PDET Sur de Bolivar. Las
otras 6 IPS analizadas se encuentran ubicadas en las zonas PDET de Arauca,
Urabd antioquefio, Pacifico medio, Catatumbo, sur de Tolima y Putumayo.

Antes de iniciar el estudio sobre la aplicacion del Protocolo de Aten-
cién en Salud a las Victimas de Violencia Sexual, es importante poner de
presente que 27 de las 30 IPS respondieron a la pregunta sobre los casos
de violencia sexual atendidos durante el periodo 2012-2017. Las IPS ma-
nifestaron haber atendido un total de 3.019 casos de violencia sexual, de
los cuales 7 se registran como ocurridos en el marco del conflicto armado.

Las IPS que registraron un mayor nimero de casos de atencién a
victimas de violencia sexual fueron aquellas ubicadas en los municipios
de Valledupar (509 casos), La Jagua de Ibirico (482 casos), Caucasia (260
casos), Mocoa (258 casos) y Santa Marta (217 casos).

Siguiendo los datos proporcionados en la primera parte de este do-
cumento, de los municipios anteriores, Valledupar y la Jagua de Ibirico
se encuentran en tasas altas de violencia sexual y ambos presentan alerta
temprana de la Defensoria del Pueblo. Santa Marta también mantuvo un
comportamiento alto de violencia sexual durante 2008 y 2017. Con res-
pecto a Caucasia y Mocoa, ambos son municipios que forman parte de las
regiones PDET que identificamos con tasas mds altas de violencia sexual
durante los diez ultimos anos y, en el caso de Mocoa, su indice de este
delito se ha mantenido muy alto.
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El primer aspecto por el que indagamos a través de los derechos de
peticion enviados a las IPS de los municipios PDET estd relacionado con
el cumplimiento del punto 8 del Protocolo de Atencién en Salud y tiene
que ver, especificamente, con el suministro a las victimas de violencia se-
xual de la anticoncepcion de emergencia cuando el hecho violento se ha
presentado dentro de las anteriores 72 horas a la atencién en salud. El Pro-
tocolo plantea lo siguiente:

ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA
(durante las primeras 72 horas)

De manera rutinaria debe ser prescrita la anticoncepcion de emergencia de tipo
hormonal en todo caso de violencia sexual que involucre riesgo potencial de
embarazo y que se consulte durante las primeras 72 horas luego de la agresion
sexual. La anticoncepcion de emergencia no se debe supeditar a los resultados
de ninglin examen paraclinico.

Resolucion 459 de 2012

La anticoncepcién de emergencia se realiza a través del suministro
de Levonorgestrel o del método combinado, también denominado Yuzpe,
que consiste en una combinacién de Levonorgestrel y Etinilestradiol. En
ambos casos, dichos medicamentos deben ser suministrados dentro de las
72 horas después del acceso carnal sin proteccion.

En la Sentencia T-627 de 2012, la Corte Constitucional resolvié una
tutela interpuesta por Ménica Roa y 1.279 mujeres mds contra miembros
de la Procuraduria General de la Nacién. Las demandantes consideraron
violados sus derechos sexuales y reproductivos, entre otras razones, por
declaraciones hechas por miembros de la Procuraduria dirigidas a sefialar
los anticonceptivos orales de emergencia como abortivos. En dicha sen-
tencia la Corte tutel6 los derechos de las accionantes manifestando que:

La anticoncepcién oral de emergencia (i) no tiene carcter
abortivo sino anticonceptivo, (ii) su uso no estd restringido a las
hipétesis despenalizadas de aborto, (iii) las mujeres que hacen
uso de ella fuera de las causales despenalizadas de aborto no in-
curren, en ningdin caso, en el delito de aborto y (iv) hace parte de
los servicios de salud reproductiva que las mujeres colombianas
pueden libremente elegir."”

17  Corte Constitucional de Colombia. Sentencia T-627 de 201, M. P. Humber-
to Sierra Porto.
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Al preguntar por el suministro de la anticoncepcién de emergencia,
la mayoria de IPS manifestaron contar con la disponibilidad de los medi-
camentos necesarios para suministrar a las mujeres que asi lo necesitaran
(tres IPS no respondieron esta pregunta).

De los casos reportados por las IPS, en 2 de estas no se suministr6
la anticoncepcion de emergencia, y en 10 casos no se suministré ni a un
20% de los casos atendidos, incumpliendo con lo estipulado por el Pro-
tocolo. Los casos mds preocupantes se presentaron en las IPS ubicadas
en los municipios que de Arauca, Caucasia, Valledupar, La Paz, Dabeiba,
Ricaurte, Mocoa, Timbiqui y Miranda. En la tabla 2 se senala la respuesta
dada por las diferentes IPS haciendo referencia al municipio en el que se
encuentra ubicada, sefialando el nimero de casos atendidos relacionados
con violencia sexual, seguida del nimero de casos atendidos que se pre-
sentaron contra mujeres, y finalmente en cudntos casos se suministré la
anticoncepcion de emergencia dentro de las 72 horas siguientes a la ocu-
rrencia de los hechos.

Las respuestas de las IPS ubicadas en Caucasia y en Valledupar son
especialmente preocupantes si se tiene en cuenta que ambas estdn cata-
logadas en el tercer nivel de atencién. Por tltimo, es importante resaltar
como positivo el caso de la IPS ubicada en la Jagua de Ibirico en el Cesar,
la cual manifesté haber suministrado el medicamento anticonceptivo en
el 100 % de los casos atendidos.

El segundo aspecto por estudiar es el relacionado con la anticoncep-
cioén que debe ser suministrada a las victimas de violencia sexual entre las

72y las 120 horas después de la agresion.

ANTICONCEPCION

(entre las 72 y las 120 horas)

Cuando la consulta se realiza después de 72 y antes de 120 horas de
una agresion sexual que involucra riesgo de embarazo, puede efectuarse

anticoncepcion de emergencia con DIU, siempre que se cumpla con los
criterios clinicos para que la paciente pueda usar este tipo de dispositivo.

Resolucion 459 de 2012

El DIU es un dispositivo intrauterino impregnado con Levonorges-
trel, conliberacion de 20 mg/dia. Este dispositivo funciona como método
anticonceptivo que puede ser usado como método de emergencia hasta el

quinto dia después de la relacion sexual de riesgo.
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Tabla 2

Reporte de suministro de anticoncepcion
de emergencia por parte de IPS

Municipio

Casos de
violencia sexual
atendidos

Casos presentados
contra mujeres

Casos en los que
se suministro
anticoncepcion de
emergencia

Silvia 5 No registra nimero Si se suministré (no
registra niimero)

Florencia 96 86 19

Anori 44 39 10

Mutata 54 50 Si se suministré (no
registra nimero)

Arauca 287 No registra nimero 39

Norte del Cauca 98 No registra nimero Si se suministré (no
registra nimero)

Coloso 47 No registra nimero 36

Caucasia 260 232 3

Valledupar 509 No registra nimero 94

La Jagua de Ibirico 482 No registra nimero Todos

La Paz 23 18 2

Dabeiba 32 No registra nimero 1

El Carmeny Si No registra nimero Si se suministré (no

Abrego registra niimero)

Ricaurte 38 No registra nimero 3

Chaparral 85 No registra nimero 36

Santander de 98 No registra nimero Si se suministré (no

Quilichao registra nimero)

Mocoa 258 No registra nimero 10

Algeciras 26 23 19

Amalfi 8 5 0

Buenos Aires 64 No registra nimero 55

Timbiqui No registra nimero 1

Lopez de Micay 8 8

San Calixto 3 2

Santa Rosa del Sur 59 No registra nimero 0

Santa Marta 217 No registra nimero Si se suministr6 (no
registra nimero)

Miranda 195 168 16

Balboa 8 7 2

FUENTE: Elaboracion propia con base en los datos suministrados por las IPS
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Al preguntar por el uso de este método anticonceptivo en casos de
violencia sexual la respuesta de las IPS fue muy baja. Solo dos de las 30
IPS manifestaron haber hecho uso del DIU como método anticonceptivo.
En el municipio de Anori (Antioquia) se realizé este procedimiento en
dos casos y en el municipio de Buenos Aires (Cauca) se llevé a cabo en
cuatro casos. En ambos municipios se utiliz6 el dispositivo DIU en IPS de
primer nivel.

En aquellos eventos en donde el embarazo no ha podido evitarse en
casos de violencia sexual, es un derecho de las mujeres poder acudir a la
interrupcion voluntaria del embarazo. Al respecto, el Protocolo sefiala los
componentes para una atencion adecuada de la IVE en casos de violencia
sexual, los cuales van desde el primer contacto de la victima con la IPS
hasta el seguimiento al procedimiento efectuado.

RECEPCION

El tiempo de espera debe ser breve incluso sin cita previa. Ausencia de
interrogatorios mas alla de la toma de datos establecidos para la identificacion
de la persona. Respeto a la intimidad de la consultante. No es necesario pedir
a la victima que relate lo que sucedio.

Resolucion 459 de 2012

Sobre la brevedad de la consulta incluso sin cita previa es importan-
te recordar que de acuerdo con el articulo 23 de la Ley 1719 de 2014, la
atencion en salud en este tipo de casos se brindard como una urgencia
médica, independientemente del tiempo transcurrido entre el momento
de la agresion y la consulta, y de la existencia de denuncia penal.

En las solicitudes de informacién dirigidas a las IPS se quiso cono-
cer si las entidades contaban con personal en recepcion capacitado para
proteger la privacidad de las victimas, para que sean especialmente cuida-
dosos/as en no pedirles de ninguna manera que relaten lo que les sucedié.
Frente a este punto se encontré que 26 de las 30 IPS consultadas cuentan
con personal en recepcién capacitado en la manera como se solicita infor-
macion en casos de violencia sexual, mientras que 4 IPS no suministra-
ron informacién respecto a esta pregunta. Sobre este aspecto, es necesario
contar a futuro con procesos de observacién que permitan corroborar los

resultados de la capacitacion expresados por las IPS en sus respuestas.
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INFORMACION INICIAL

Un profesional debe brindar a la mujer informacion sobre el procedimiento en
condiciones de confidencialidad, con una actitud calida, escucha activa, tiempo
suficiente para atender sin prisa, transmision de confianza y plena aceptacion,
transmision de certeza de que la paciente sera atendida en sus necesidades en
esa u otra institucion, explicando los pasos que se deben seguir.

Resolucion 459 de 2012

Sobre la informacion minima que la mujer debe recibir en relacién
con la interrupcion voluntaria del embarazo de acuerdo con el Protocolo
para el Sector Salud del Ministerio de Salud y Proteccién Social se en-
cuentra lo siguiente:

...Jas opciones de tratamiento, incluyendo las caracteristicas,
riesgos y ventajas asociadas a cada una de ellas; lo que sucedera
y lo que sentird durante el tratamiento quirdrgico o con medica-
mentos y el tiempo que tomard cada uno; lo que puede esperar
después del procedimiento, retorno de la fertilidad, reinicio de
la actividad normal (incluyendo relaciones sexuales), cuidados
que debe tener posteriormente, anticoncepcién y demds activi-
dades de prevencion y promocion en salud sexual y reproducti-
va; y el marco legal que la protege y le garantiza el ejercicio de
sus derechos sexuales y reproductivos, y la necesidad del con-
sentimiento informado (Ministerio de Salud y Proteccién Social
y Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas, 2014).

Sobre este punto indagamos concretamente por tres aspectos que
estdn intimamente relacionados con el objetivo de brindar informacién a
las pacientes en un ambiente de confidencialidad y con actitud célida: pri-
mero, por la manera como las IPS protegen la intimidad de las victimas;
segundo, por la existencia de espacios fisicos adecuados que permitan ga-
rantizar la confidencialidad de la conversacion entre el personal de salud y
las victimas; y tercero, por la existencia de personal capacitado sobre IVE,
derechos de las pacientes en este tipo de casos y perspectiva de género.

Frente a la proteccién de la informacién suministrada por las vic-
timas, especialmente frente a la realizacion o no del procedimiento de
la IVE en los casos de violencia sexual, de las 30 IPS, 23 afirmaron pro-
teger la confidencialidad a partir del tratamiento de dicha informacion
como informacién reservada. Adicionalmente, dos IPS sostuvieron que
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la confidencialidad se garantizaba a través del secreto profesional del per-
sonal médico que atiende este tipo de casos. Las cinco IPS faltantes no
suministraron informacién sobre coémo se garantizaba la confidencialidad
a las victimas de violencia sexual.

Pese a las anteriores respuestas en las que las IPS afirmaron que la
informacién sobre el acceso o no ala IVE es de caracter reservado (3 IPS),
las ubicadas en La Paz (Cesar), en Florencia (Caquet4) y en Balboa (Cau-
ca) entregaron a Dejusticia el nombre e identificacion de las victimas de
violencia sexual, sin que tal informacién fuera solicitada. Esta situacion
claramente resulta violatoria del derecho a la intimidad y desconoce el
caracter reservado de la historia clinica, al extraer datos fundamentales
de la misma. Incluso, dos IPS sefalaron de ese listado a cuales de ellas se
les habia suministrado la anticoncepciéon de emergencia. Frente a esto, es
importante recordar que la historia clinica es un documento de carcter
privado sometido a reserva y, por lo tanto, solo puede ser conocida por
el médico y su paciente. En consecuencia, solo con la autorizaciéon de la
paciente puede revelarse a un tercero el contenido de la misma, incluso
tratindose de un familiar cercano."®

En relacién con el segundo aspecto, sobre la existencia de espacios
fisicos que garanticen el caracter privado que debe caracterizar la entrega
de informacidn a las victimas sobre la posibilidad de acceder al procedi-
miento de IVE, la ESE ubicada en La Paz (Cesar) manifesté no contar con
espacios propicios para suministrar este tipo de informacidn. Este aspecto
es especialmente preocupante si se tiene en cuenta que esta IPS manifest6
haber atendido entre 2013 y 2017, 23 victimas de violencia sexual, 14 de
las cuales fueron mujeres en edad reproductiva.

Finalmente, al indagar por la capacitacién o no del personal de salud
que interviene en la atencién de mujeres victimas de violencia sexual so-
bre IVE, derechos de las pacientes en este tipo de casos y perspectiva de
género, se encontr6 que 28 de las 30 IPS han abierto o solicitado espacios
de formacién en esta temiatica. Dentro de estas 28 IPS, 19 han recibido
una sola capacitacién y 11 han recibido mds de una. En cuanto al tiem-
po empleado para realizar estos espacios de formacion se encontré que
en 13 IPS durd mds de un dia, en 4 IPS la capacitacién durd un dia, y

en 10 IPS duré menos de un dia. Estas capacitaciones fueron dirigidas

18 Corte Constitucional de Colombia. Sentencia T-408 de 2014, M. P. Jorge
Ivan Palacio.
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mayoritariamente (en 19 casos) por el sector publico a través de las secre-
tarfas municipales o departamentales de Salud y el Ministerio de Salud y
Proteccion Social; de manera residual, la capacitacion se brindé por parte
de universidades o fundaciones especializadas en derechos sexuales y re-
productivos, o de manera mixta.

Las dos IPS que manifestaron no haber recibido capacitacion sobre
estos temas fueron las ESE ubicadas en Santa Rosa del Sur y en Balboa
(Cauca), entidades de primer y segundo nivel de atencidn, respectiva-
mente.

Considerando la importancia del tema, el alto riesgo de violencia se-
xual que presentan estos territorios, y las barreras frente a la IVE que exis-
ten especialmente por aspectos socioculturales, resulta urgente poder re-
forzar los espacios de capacitacion con el personal de salud, de tal forma
que se realicen de manera permanente, en especial si se tiene en cuenta la
dificultad que entrana modificar patrones culturales que pueden estar li-
gados a prejuicios en razén del género en el personal de salud. Estos pre-
juicios deben combatirse para que realmente pueda brindarse informa-
cion sobre la IVE de manera clara, cdlida y confidencial.

CONSULTA MEDICA

= Requiere una duracién mucho mayor que otras consultas médicas.

= Explicar desde el inicio el tipo de examen que se realizara asi como el
uso del espéculo o del examen bimanual. Tal examen esta orientado
primordialmente a establecer la edad gestacional para recomendar la
técnica mas apropiada, detectar la presencia de posibles infecciones
genitales que deben ser tratadas antes del procedimiento para evitar
complicaciones (sin embargo, es prioritaria la IVE, por lo cual este tipo de
tratamiento no debe convertirse en un obstaculo de acceso), o establecer
si debe ser derivada a otro tipo de prestador de servicios de salud. Si la
victima no desea un examen ginecologico no debe ser obligada pues este no
es un prerrequisito para acceder a una IVE, se puede recurrir a la ecografia
para establecer la edad gestacional. Por otra parte, este tipo de negativa
puede indicar que se ha de requerir sedacion durante el procedimiento.

= Solicitar de rutina los siguientes examenes: serologia, titulos para VIH,
anticuerpos para herpes tipo ll, frotis vaginal, solo si es necesario. Al
finalizar la consulta se debe explicar el procedimiento y los pasos que
se deben seguir.

Resolucion 459 de 2012
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Respecto del tiempo de duracidn de las citas médicas es importante
recordar que de acuerdo con el articulo 97 de la Resolucion 5261 de 1994
del Ministerio de Salud y de Proteccién Social, las citas médicas no pue-
den tener una duracién menor a 20 minutos. Este entonces es el pardme-
tro para interpretar la disposicién contenida en el Protocolo que establece
que las citas médicas en casos de violencia sexual requieren una duracién
mucho mayor.

Al indagar por el tiempo de duracién de las citas médicas en general
dentro de las IPS se encontré que cuatro, ubicadas en los municipios de
Arauca, Caucasia, La Paz y Ricaurte tienen como tiempo promedio de
una cita médica general menos de 15 minutos. Las 26 IPS restantes ma-
nifestaron que el tiempo promedio de las citas es entre 15y 20 minutos.

Ahora bien, al momento de preguntar por el tiempo promedio de
las citas en casos de violencia sexual, las cuales deben durar un tiempo
considerablemente mayor a los 20 minutos, una IPS no contesto, 26 IPS
manifestaron emplear mds de 20 minutos, sin especificar el tiempo preci-
so, con lo cual no es posible establecer si se cumple o0 no con el estindar
fijado, y 3 IPS manifestaron que en promedio las citas duran entre 15y 20
minutos (IPS ubicadas en Florencia, Mutatd y Arauca). Estos promedios
de duracion de las citas médicas estdn incumpliendo lo establecido por la
resolucion, lo cual es especialmente grave si se considera, por ejemplo, la
dimension de la violencia sexual en el departamento de Arauca, tal y como
se estableci6 en el primer capitulo de este documento.

Respecto del uso de ecografia para determinar la edad gestacional
del feto se encontré que solo 10 de las IPS consultadas dijeron contar con
el equipo y el personal capacitado para realizar este tipo de exdmenes,
mientras que 20 de las 30 IPS no cuentan con lo requerido para realizar
dichos exdmenes. Una de las razones que imposibilita la realizacién de
exdmenes de ecografia se encuentra en la pertenencia al primer nivel de
complejidad de atencidén. Sin embargo, dichas IPS manifestaron que en
el caso en que se requiere este tipo de examen se remite a la paciente a
una entidad que tenga un mayor nivel de complejidad. Esta situacion es
bastante compleja si se tiene en cuenta que en casos como el de Arauca,
en donde no hay ni primer ni segundo nivel de atencion, la remisién mds
cercana implica viajar a Cicuta o Bucaramanga.

El tema de la realizacién de exdmenes clinicos ha sido desarrollado
con amplitud para todas las victimas de violencia sexual en el punto 4 del
Protocolo, y es un aspecto que tiene un fundamento normativo robusto,
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dentro del que se cuentan normas como la Ley 360 de 1997 yla Ley 1146
de 2007. Pese a ello, es importante manifestar que en todas las IPS que
respondieron a la solicitud de informacién se orden¢ la realizacién de
exdmenes de prueba de tamizaje para VIH. Andlogamente, se observé
que 29 de las IPS cuentan con laboratorios, y que el tiempo de realizacién
de los exdmenes que se ordenan en aquellos casos de violencia sexual es
de menos de S horas. Finalmente, la IPS que afirmé no tener laboratorio
para la realizacién de exdmenes es indigena y pertenece al primer nivel de

complejidad.

ORIENTACION POR PROFESIONALES DE
SALUD MENTAL 0 CIENCIAS SOCIALES

= Debe ser realizada por profesionales de trabajo social, psicologia, psiquiatria
y otros profesionales de la salud y las ciencias sociales, debidamente
entrenados en el manejo de violencias sexuales y con experticia tanto
en temas de salud sexual y reproductiva, como de derechos sexuales y
reproductivos.

= En caso de ninas(os) y adolescentes debe involucrarse siempre un familiar
protector (nunca el agresor, si ha sido violencia sexual intrafamiliar). La
participacion de una tercera persona en la entrevista siempre debe contar
con el asentimiento informado de la nina, el nino o el adolescente.

= Debe informarsele sobre sus derechos, en particular a la IVE, junto con otras
posibilidades ante el embarazo, y respetar las decisiones de la victima, sin
tratar de influenciarla en ninglin sentido.

Resolucion 459 de 2012

Para poder llevar a cabo las disposiciones antes referenciadas del
Protocolo y Modelo de Atencién en Salud consideramos necesario cono-
cer si en las IPS existe la disponibilidad de acompafiamiento psicoldgico
o por parte de un/a trabajador/a social. Frente a este asunto, se encontrd
que 8 de las 30 IPS no cuentan con este tipo de acompanamiento, ellas
son las ubicadas en Florencia, Anori, Colosé, El Carmen y Teorama, San
Calixto, Miranda y Balboa.

En sus respuestas, las anteriores IPS manifestaron hacer parte del
primer nivel de complejidad y, en consecuencia, no contar con personal
especializado en el manejo de estos casos. No obstante, es importante po-
ner de presente que otras IPS que también estdn en el primer nivel de aten-
cién respondieron que cuentan con este tipo de profesionales para brindar

la atencion requerida a las victimas de violencia sexual. Adicionalmente,
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algunas de las IPS que respondieron no contar con profesionales que pu-
dieran brindar acompanamiento psicosocial expresaron que, de ser nece-
sario ese tipo de acompafiamiento, la IPS podia recurriria al psicélogo(a)
o trabajador(a) social de alguna de las instituciones educativas presentes
en el territorio.

Respecto a la clase de profesional que realiza este acompafamiento
se observa que 9 IPS cuentan con la presencia de un psicélogo/a y de un
trabajador/a social; 11 IPS cuentan con la asesoria de un psicélogo/a, y
una entidad de salud cuenta con un trabajador/a social para este tipo de

asesorias. Una IPS no respondié la pregunta realizada.

PROCEDIMIENTOS DE IVE

La guia de IVE construida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica
diferentes procedimientos seglin la edad gestacional, los preferidos son la
aspiracion al vacio y los métodos farmacolégicos, que pueden ser atendidos en
el primer nivel por médicos generales. La dilatacion y curetaje no se considera
un método de eleccion.

= Deben ofrecerse métodos para manejo del dolor acordes con las
caracteristicas clinicas de la paciente, operar la cadena de custodia
sobre los tejidos obtenidos durante el procedimiento, brindar cuidados
de recuperacion posteriores al procedimiento durante 30-40 minutos,
programar una cita posprocedimiento para 7-15 dias después de este.

= Debe hacerse la notificacion y el reporte de los casos acogiendo los
lineamientos del Ministerio de la Proteccion Social.

= La violencia sexual es una urgencia médica, cuando se practique una IVE
la provision de servicios, procedimientos o medicamentos necesarios para
brindar la atencion no esta restringida por el régimen de aseguramiento o el
nivel de complejidad.

Resolucion 459 de 2012

El Protocolo para la Prevencién del aborto inseguro en Colombia
fue desarrollado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y por el
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas, de acuerdo con la Guia de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre el aborto sin riesgos,
siguiendo la Ley 100 de 1993 y la Sentencia C-366 de 200S. Este marco
juridico esta dirigido a los prestadores de servicios de salud y busca es-
tablecer “directrices claras y actualizadas a la tecnologia disponible para
la prestacion del servicio en forma adecuada y asi garantizar el derecho
constitucionalmente amparado” (Ministerio de Salud y Proteccién Social
y Fondo de Poblacién de Naciones Unidas, 2014).
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Este Protocolo, que es complementario ala Resolucién 459 de 2012,
especialmente en el punto 8, describe la ruta que se debe seguir para la
atencion de las victimas de violencia sexual, y aclara desde su articulo pri-
mero que su aplicacion es de obligatorio cumplimiento por parte de las
entidades promotoras de salud, del régimen contributivo y subsidiario, y
por las instituciones prestadoras de los servicios de salud a nivel nacional.
Ademds, enfatiza que constituye para tales entidades: i) un marco de re-
ferencia en el seguimiento de la atencion a personas victimas de violencia
sexual; ii) les ofrece procesos, procedimientos e insumos para garantizar
la atencién oportuna, integral y de calidad de los servicios de salud; iii)
articula guias y reglamentos en cuanto a procedimientos, y iv) ofrece ins-
trumentos para los procesos judiciales.

Respecto a los procedimientos para la realizacién de la IVE, el Pro-
tocolo establece métodos quirurgicos y métodos con medicamentos que
estan clasificados de acuerdo con la edad gestacional. El modelo de aten-
cion indica y explica la manera como se desarrolla la IVE en cada caso,
sea en el tratamiento quirurgico (preparacién previa, evacuacién uterina,
recuperacién y salida), o el tratamiento con medicamentos (eleccién del
esquema apropiado e informacién) y, finalmente, el seguimiento que debe
llevarse a cabo después de cada procedimiento.

Hasta las quince semanas es posible el tratamiento con medicamen-
tos o el tratamiento quirdrgico. El método farmacolégico se realiza a tra-
vés de una combinacién entre mifespristona con misoprostol, o solo con
misoprostol, siendo ambulatorio el procedimiento hasta la semana 10. De
acuerdo con el Protocolo del Ministerio de Salud, el uso de métodos de
IVE con medicamentos requiere la posibilidad de ofrecer aspiracién al va-
cio en el mismo lugar o en un sitio de remision, en caso de ser necesaria.

Por su parte, el método quirargico consiste en la aspiracion al vacio
manual o eléctrica.

La dilatacién y el curetaje (legrado cortante) es un método se-
nalado por Jla OMS como método obsoleto, el cual no debe ser
utilizado ya que se ha comprobado su mayor asociacién con
complicaciones como sangrado y perforacién, mayores tiempos
de estancia y mayores costos. La aspiracién al vacio se puede rea-
lizar hasta la semana 15 por personal debidamente capacitado y

cénulas del tamano adecuado (Ministerio de Salud y Proteccién
Social y Fondo de Poblacién de Naciones Unidas, 2014).
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Después de las 15 semanas de gestacion, el método quirurgico que
debe utilizarse es la dilatacion y evacuacién (DyE) —para la cual es nece-
saria la utilizacién de aspiracién y pinzas—; como método con medica-
mentos se recomienda la mifespristona “seguida de dosis repetidas de una
prostaglandina o de andlogos de las prostaglandinas, como el misoprostol.
También pueden emplearse esquemas con misoprostol solo en dosis repe-
tidas hasta lograr la expulsién” (Ministerio de Salud y Proteccién Social y
Fondo de Poblacién de Naciones Unidas, 2014).

Ahora bien, sobre las competencias de las IPS de acuerdo con el ni-
vel de atencion frente a la IVE tenemos que en el primer nivel de atencién

...los centros de atencion primaria que cuenten con personal
médico debidamente entrenado, estdn en la capacidad de ofre-
cer servicios de IVE por aspiraciéon endouterina hasta las 15
semanas y con medicamentos hasta la semana 10 de embarazo,
dado que ambos son procedimientos ambulatorios. Para el caso
de la aspiracion uterina en el primer nivel de atencidn, se debe
cumplir con los requisitos establecidos en la Resolucién No.
1.441 de 2013. Asi mismo deben estar en capacidad de identi-
ficar, estabilizar y remitir cualquier complicacién de la IVE que
no pueda tratarse en ese nivel (Ministerio de Salud y Proteccién
Social y Fondo de Poblacién de Naciones Unidas, 2014).

En el segundo nivel de atencién en salud se deben ofrecer todos los
servicios de IVE delineados en el primer nivel y debe estar preparado para
atender servicios de IVE en todas las circunstancias y etapas del embarazo.
Finalmente, las instituciones de tercer nivel deben estar preparadas para
recibir remisiones de primer y segundo nivel, ya que ellas deberan atender
los casos que por enfermedades coexistentes en la mujer o situaciones de
cardcter especial requieran de un nivel de mayor complejidad. Asimismo,
los centros médicos en este nivel de atencién deben brindar todo el apoyo
al primer y segundo nivel en el manejo de las complicaciones por IVE
(Ministerio de Salud y Proteccién Social y Fondo de Poblacién de Nacio-
nes Unidas, 2014).

Finalmente, en el listado de los procedimientos del Plan Obligatorio
de Salud (POS), segtn la Resolucién 1687 de 2017, encontramos tanto
la “Evacuacidn por aspiracion del dtero para terminacion del embarazo”,"

19 Codigo 69.5.1/6951.
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como el “Legrado uterino obstétrico para terminaciéon del embarazo”*
De igual manera, desde el 2012 se encuentra incluido en el POS el
Misoprostol,* y en marzo de este afio, el Invima aprob6 la comercializa-
cién (por parte de Profamilia) de la Mifepristona, medicamento que hace
parte de la Lista modelo OMS de medicamentos esenciales, actualizado
en el 2017. Respecto a este medicamento, el Invima (2017) sefialé que
es “un tratamiento oral [...] que, en combinacién con el Misoprostol,
ofrece mayor eficacia y seguridad que las alternativas existentes” (2017).
Profamilia, por su parte, senala que este medicamento ofrece una eficacia
del 95 %, brinda mayor seguridad para las mujeres, y tiene menos efectos
secundarios; de alli que Profamilia celebre y considere que su aprobacién
por el Invima constituye un gran avance en materia de derechos sexuales y
reproductivos para las mujeres pues mejorara las condiciones de la IVE en
el pafs (Profamilia, 2017). Es de anotar que este medicamento es de sumi-
nistro intrahospitalario y serd recetado directamente por los profesionales
de la salud que estén capacitados en los servicios de IVE.

Al preguntar alas IPS que tienen presencia en las zonas PDET sobre
el tipo de procedimientos usados para garantizar la IVE, 13 IPS respon-
dieron que no realizan la interrupcién voluntaria del embarazo, ocho de
ellas argumentan que no lo realizan porque estin en el primer nivel de
atencion médica, una manifiesta que no lo hace porque no cuentan con as-
piracién manual endouterina, una mds expone que no reciben urgencias,
unicamente consultas externas, y que por esta razén no realizan IVE, y las
demds no explican la razén por la cual no garantizan el procedimiento.
Llama la atencion el alto numero de IPS que no realizan la IVE ni siquiera
en las primeras semanas de gestacion a través del método farmacolégico,
situacién que demuestra, de entrada, la falta de capacitacion del personal a
cargo. Sobre este punto, al preguntar por el nimero de personas del perso-
nal médico y de enfermeria que se encuentran capacitadas para adelantar
procedimientos de IVE, ocho de las 30 IPS manifestaron no contar con
personal capacitado para realizar estos procedimientos.

Ocho IPS no respondieron a la pregunta relacionada con el tipo de
procedimientos que realizan para garantizar el acceso a la IVE, S lo hi-
cieron manifestando que realizan la IVE unicamente a través de método
farmacolégico. Llama la atencion que de 3 de las IPS que brindaron esta

20 Codigo 75.0.2/7502.
21 Codigo GO2ADO6.
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respuesta, 2 estan en el tercer nivel de atencién y una en el segundo nivel,
lo que significa que, de acuerdo con el Protocolo del Ministerio de Salud
y Proteccion Social, deberian llevar a cabo los distintos procedimientos
disponibles parala IVE.

Solo 3 IPS de las 30 (ubicadas en Caucasia, Mocoa y Santa Rosa del
Sur) manifestaron realizar la IVE a través de método farmacoldgico y
quirdrgico. Sin embargo, dos de ellas sefialaron que dentro de los méto-
dos usados aun acuden a la dilatacién y el curetaje, método que, como se
ha dicho, es considerado como obsoleto por los riesgos que entrana. Esto
es especialmente grave si se considera que parte de la realizacién del
derecho a la IVE es garantizar la seguridad del procedimiento, lo cual
implica que los medicamentos y procedimientos que disponga el Estado
para garantizar el derecho deben procurar ser lo menos invasivos posibles
y reducir los riesgos a los que pueden estar expuestas las mujeres (Guz-
man y Chaparro, 2015). Por ultimo, solo una IPS (ubicada en Buenos
Aires) manifest6 llevar a cabo la IVE a través de método quirtrgico,
concretamente de aspiracion al vacio. Las instituciones que realizan as-
piracién o algun tipo de método quirtrgico manifestaron hacer uso de
anestesia.

En conclusién, podemos afirmar que solo 9 IPS de las 30 consulta-
das realizan algun tipo de procedimiento para garantizar la IVE, lo que
significa que aproximadamente el 70 % de las IPS que nos proporcionaron
informacién no garantizan su realizacion. Esto es bastante grave si se tiene
en cuenta que todas las IPS pueden llevar a cabo la IVE farmacolégica al
menos en las primeras semanas de gestacion y que, ademas, las altas tasas
de violencia sexual presentes en las zonas PDET requeririan una atencién
prioritaria y adecuada para las victimas (tabla 3).

Comparamos la informacién suministrada sobre los métodos usa-
dos para garantizar el derecho a la IVE con aquella sobre cudntos casos
habian sido atendidos de manera efectiva por las IPS para garantizarla en
casos de violencia sexual, usando como base los 3.019 reportados inicial-
mente. Encontramos que de los 3.019 casos (de los cuales no sabemos
con precisién cudntos ocurrieron contra mujeres en edad reproductiva, y
cuéntos de ellos dieron lugar a embarazos no deseados), se procedié a la
IVE en 32 oportunidades, equivalente al 1,05 % del total (tabla 4).
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Tabla 3
Procedimientos de IVE en las IPS de los municipios PDET
que respondieron a las solicitudes de informacion

Nivel | Municipio Ubicacion de la IPS

Tipo de procedimiento IVE

I | Silvia No realiza IVE. Manifiesta que no lo hace porque
solo atiende consulta externa y no urgencias

| Florencia No realiza IVE al ser de primer nivel, hace
remision

I | Anori Sin informacion

I | Mutata No realiza IVE al no contar con aspiracion

manual endouterina

Municipios de Arauca

Farmacolégico

Municipios norte del Cauca

No realiza IVE

| | Coloso No realiza IVE al ser primer nivel, hace remision

Il | Caucasia Aspiracion al vacio, método farmacolégico,
dilatacion y curetaje

Il | Valledupar Farmacolégico (solo hasta la semana 10)

| Patia No realiza IVE al ser primer nivel, hace remision

| La Paz No realiza IVE al ser primer nivel de atencion

| Dabeiba Farmacolégico (12 semanas), es remitida para

seguimiento con ecografia o para IVE quirdrgico

Carmen, Abrego

Sin informacion

Ricaurte

No realiza IVE, hace el traslado

Chaparral

Método farmacolégico

Santander de Quilichao

Sin informacion

Il | Mocoa Método farmacolégico (8 semanas),
posteriormente legrado

I | Algeciras Farmacolégico

| | San Diego Sin informacion

I | Amalfi Sin informacion

Buenos aires

Aspiracion al vacio

Timbiqui

Sin informacién

Lopez de Micay

Sin informacion

San Calixto

No realiza IVE, hace el traslado

Santa Rosa del Sur

Aspiracion al vacio, método farmacolégico,
dilatacion y curetaje

Santa Marta

Sin informacion

Miranda

No se realiza IVE, remision a nivel superior

Balboa

No se realiza IVE

San Vicente del Caguan

No se realiza IVE, remision a nivel superior

FUENTE: Elaboracion propia con base en los datos proporcionados por las IPS
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Tabla 4
Numero y tipo de procedimientos de IVE realizados en las IPS de los
municipios PDET que respondieron a las solicitudes de informacion

Nivel | Municipio Ubicacion de la IPS | Procedimiento IVE

1l Arauca Farmacologico 3
I Colos6 Remision 1
Il | Caucasia Farmacoloégico y quirirgico 4
Il | Valledupar Farmacolégico 10
| Dabeiba Farmacolégico 1
Il Ricaurte Remision 3
I} Chaparral Farmacologico 1
1l Mocoa Farmacologico y quirirgico 9

FUENTE: Elaboracién propia con base en los datos suministrados por las IPS

El siguiente componente abordado por el Protocolo para la Aten-
cion de las Victimas de Violencia Sexual estd relacionado justamente con
el tiempo de traslado y la articulacion interinstitucional.

REMISION Y ARTICULACION INTERINSTITUCIONAL

Si la victima de violencia sexual no va a ser atendida para IVE en la misma
institucion donde fue valorada inicialmente, por requerir un mayor nivel de
complejidad, se le deben facilitar todos los tramites administrativos, soportes
de informacion y acompanamiento necesarios durante todo el proceso (por
profesional en psicologia o trabajo social). Debe evitarse cualquier retraso
innecesario en el acceso a la IVE durante el proceso de remision. La mujer debe
conocer que su solicitud tiene que ser resuelta en los cinco dias siguientes a la
peticion inicial y se debe hacer seguimiento continuo hasta asegurarse que ha
recibido la atencién solicitada.

Resolucion 459 de 2012

Un elemento por destacar, teniendo en cuenta que muchas de las
IPS manifestaron que no realizan la IVE directamente sino que acuden a
la remision, es el tiempo de cinco dias con que cuenta el sistema de salud
para llevar a cabo el procedimiento. Sobre este punto es importante re-
cordar que la Corte Constitucional, en Sentencia T-841 de 2011, precisd
que el tiempo para dar trimite a la solicitud de IVE y realizar el procedi-
miento es de cinco dias, entendiendo que dilaciones superiores resultan
injustificadas y son inaceptables pues generan la imposibilidad de ejercer
el derecho ala IVE.»

22 Corte Constitucional. Sentencia T-841 de 2011. MP: Humberto Sierra Porto.
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Sobre este punto, las IPS que contestaron a la solicitud de informa-
cién manifestaron que en caso de tener que darse un traslado, ya sea por-
que no se realiza directamente o por la complejidad del caso, este se pro-
duce en las 72 horas siguientes a la solicitud. Y frente al tiempo que toman
las IPS que declararon realizar directamente procedimientos para la inte-
rrupcién voluntaria del embarazo, aquellas ubicadas en Arauca, Valledu-
par, Dabeiba, Mocoa, senalaron que dicho procedimiento tarda entre Sy
10 dias. Mientras las IPS ubicadas en Caucasia y Chaparral manifestaron

que se hace en menos de S dias.

IVE EN MENOR DE 14 ANOS

= Es una mera formalidad la solicitud de una denuncia por violencia sexual a
cualquier mujer con 14 anos o menos que solicite una IVE, pues se presume
que fue victima de violencia sexual. En estos casos NUNCA se debe retrasar
la realizacion de la IVE solicitada en espera de una denuncia. Sentencia T-209
de 2008.

= La decision de la nina prima sobre la de sus padres, en caso de que ellos no
estén de acuerdo con la IVE, pero ella la solicite. Sentencias C-355 de 2006,
T-209 de 2008, T-388 de 2009.

Resolucion 459 de 2012

Sobre este punto se buscé conocer silas IPS solicitan denuncia penal
para proceder ala IVE en casos de violencia sexual en menores de 14 afios.
Frente a este asunto, a pesar de la claridad que existe de que en este tipo
de casos la denuncia es una formalidad, pues siempre que haya una menor
de 14 afios se presume que existié violencia sexual (sentencias T-209 de
2008; T-388 de 2009), se encontré que en 18 IPS se solicita denuncia
penal en este tipo de casos, mientras 12 no lo hacen. Sobre este punto es
importante recordar que la solicitud de requisitos no contemplados en la
jurisprudencia constituye un claro obstdculo al ejercicio del derecho a la
IVE (Dalén, 2013) (tabla S).

Llama la atencién que cuando se indagé por la autoridad ante la que
se denunciaban este tipo de casos, cuatro registraron como autoridad
competente a las Comisarfas de Familia (La Paz, San Diego, Amalfi y Bal-
boa), cuando es claro que este tipo de hechos deben denunciarse ante la
Fiscalia General de la Nacion. Esto probablemente estd relacionado conla
ausencia de la Fiscalia en buena parte de las zonas rurales del pais.

Por otro lado, buscamos establecer en el dltimo afio cudntos casos

se presentaron en los que se haya mostrado una contradiccién entre la
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Tabla 5

Ubicacion de las IPS de los municipios PDET
y solicitud de denuncia en casos de violencia
sexual contra menores de 14 aiios

Municipio SOIiCit?
denuncia
Silvia Si
Florencia NO
Anori NO
Mutata Si
Arauca Si
Municipios norte NO
del Cauca

Colosé Si
Caucasia Si
Valledupar NO
Patia NO
La Jagua de Ibirico Si
La Paz Si
Dabeiba NO
Carmen, Abrego NO
Ricaurte NO
Chaparral Si
Santander de Quilichao NO
Mocoa Si
Algeciras Si
San Diego Si
Amalfi Si
Buenos aires Si
Timbiqui Si
L6pez de Micay Si
San Calixto NO
Santa Rosa del Sur Si
Santa Marta Si
Miranda NO
Balboa Si
San Vicente del Caguan NO

FUENTE: Elaboracién propia con base en los datos suministrados por las IPS
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voluntad de la victima y sus padres o representantes legales durante la de-
cision de interrumpir un embarazo en casos de ninas victimas de violencia
sexual. Respecto a este punto se encontr6 que en dos IPS atendieron este
tipo de casos, en los cuales se manifiesta que prevalecié la voluntad de la
victima. A diferencia de 28 IPS que afirmaron no haber tenido ningtin
caso de contradiccidn entre los padres o acudientes y la victima.

El dltimo componente del Protocolo de Atencion a Victimas de Vio-
lencia Sexual en su punto 8 hace referencia a la fase de seguimiento del
caso después de laIVE.

IVE EN MENOR DE 14 ANOS

= E| objetivo de este control es evaluar la salud general de la mujer, la ausencia
de complicaciones que no hayan sido reconocidas a través de los signos de
alarma durante los dias posteriores al procedimiento, y el reforzamiento de los
aspectos educativos y las acciones preventivas iniciadas durante la atencion
inicial.

= En el caso de IVE con medicamentos, el control también esta encaminado
a confirmar si el tratamiento fue exitoso. Cuando se sospeche una falla
del tratamiento o un aborto incompleto, se debe confirmar. En caso de
confirmarse, se debe realizar un procedimiento de evacuacion uterina por
aspiracion. Si se detecta una complicacion debe iniciarse inmediatamente
el tratamiento. La visita de control y seguimiento es una oportunidad para
hablar con la mujer de sus experiencias, si es necesario, asi como de ofrecer
asesoramiento adicional. La asesoria anticonceptiva es esencial en el
seguimiento y siempre debe hacer parte de la atencion. Si la mujer atin no
ha iniciado un método anticonceptivo, debe ofrecérsele en este momento.
La informacion detallada y completa sobre la atencion se encuentra en el
Protocolo de Prevencion del Aborto Inseguro.

Resolucion 459 de 2012

Al preguntar por el seguimiento que realizan las IPS con posterio-
ridad a un procedimiento de interrupcion voluntaria del embarazo en
victimas de violencia sexual, 11 respondieron que hacen seguimiento
de cardcter “mixto’, al contar con personal médico y psicosocial para tal
propésito. Adicionalmente, 3 IPS manifestaron contar con seguimiento
médico y una de las IPS manifesté realizar inicamente seguimiento psi-
cosocial; 15 IPS afirmaron no contar con ninguna clase de seguimiento,
argumentando su primer nivel de atencién, o porque no realizan procedi-
mientos de IVE.

Frente a posibles fallas en los procedimientos, de las nueve IPS
que manifestaron realizar IVE, tres sefialaron haber tenido fallas en el
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procedimiento. Ante esa situacién, dos de ellas decidieron remitir a una
entidad de mayor complejidad y en una se decidié cambiar de procedi-
miento.

Finalmente, al indagar si se lleva o no a cabo algun tipo de asesoria
sobre métodos anticonceptivos con posterioridad de la IVE, es de resaltar
que, en algunos casos, asi no se hicieran procedimientos de IVE afirmaron
realizar asesorias con respecto a este tema. En 22 IPS se llevan a cabo ase-
sorias sobre métodos anticonceptivos, se haga o no IVE, mientras que 6
IPS no realizan asesorias (aquellas ubicadas en Florencia, Anori, Mutat3,
Patfa, Algeciras, Lopez de Micay), y 2 IPS no suministraron informacién

con respecto a este punto.

Conclusiones

La interrupcion voluntaria del embarazo es un derecho fundamental en
aquellos casos despenalizados por la Corte Constitucional, dentro de los
que se encuentra el hecho de que el embarazo sea producto de violencia
sexual. Esto, al considerar que la violencia sexual viola los derechos sexua-
les y reproductivos de las mujeres, siendo esta una violencia de género que
las afecta de manera particular y masiva.

Como derivacion de la despenalizacion del aborto en las tres causa-
les, entre ellas la violencia sexual, surgen obligaciones en cabeza del Esta-
do relacionadas con el deber de garantizar y desarrollar todas las activida-
des necesarias para el acceso efectivo a la IVE a través de condiciones de
oportunidad, calidad y seguridad, y la remocién de los obstaculos para el
acceso real, seguro y efectivo ala IVE* (Dalén, Guzmén y Molano, 2013).

Podriamos afirmar que estas obligaciones deberian ser reforzadas
y priorizadas en el marco de escenarios de poscontflicto, en particular en
aquellos territorios que se han caracterizado por mantener indices criticos
de violencia sexual y por carecer de la capacidad institucional para el acce-
so a derechos por parte de las personas. Sobre este aspecto es importante
recodar la recomendacion general nimero 30 del Comité de la Conven-
cion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra
la Mujer (Cedaw) relativa a los derechos de las mujeres tanto en contextos
de conflicto como de posconflicto, de acuerdo con la cual los Estados par-
te deberian garantizar no solo el acceso a los servicios de salud sexual y
reproductiva, sino también el acceso a los anticonceptivos de emergencia,

23 Corte Constitucional de Colombia. Sentencia C-388 de 2009, M. P. Hum-
berto Antonio Sierra Porto.
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servicios de aborto sin riesgo, atencién posterior el aborto, prevencion y
tratamiento de VIH y otras infecciones, atencion para tratar lesiones oca-
sionadas por violencia sexual, entre otras (Comité de la Cedaw, 2013).

Pese a ello, después de hacer un primer ejercicio para conocer el ni-
vel de aplicacion por parte de IPS que se encuentran en zonas PDET del
punto 8 del Protocolo y Modelo de Atencién en Salud a las Victimas de
Violencia Sexual, encontramos que existe una enorme diferencia entre
aquellos estdndares contenidos en la Resolucion 459 de 2012 y las précti-
cas, capacidades y procedimientos con que cuentan las IPS en estas zonas
del pais. Esta situacién afecta de manera particular a las mujeres rurales,
que a su vez son quienes han sufrido con mayor rigor los impactos del
conflicto armado y quienes, ademds, se encuentran en un contexto de alto
riesgo de violencia sexual y de la presencia continuada de este delito en
sus vidas diarias.

Los obstéculos evidenciados en las respuestas de las IPS van, desde
la falta de capacitacion por parte del personal de salud en la materia, pa-
sando por condiciones deficitarias de infraestructura y de equipamiento,
hasta la falta de personal de salud necesario para garantizar el derecho a
la IVE. Y aunque no se haya planteado de manera expresa y se requieran
proximos estudios que permitan conocer la situacién de manera cualitati-
va, es posible que estas practicas se produzcan no solo por falta de capaci-

tacion, sino también por falta de voluntad entre funcionarios y directivas
delas IPS.

RECOMENDACIONES

La construccién de la paz pasa por atender y prevenir la violencia sexual;
hay que escuchar las alertas tempranas que existen, no ignorar que si la
violencia sexual fue parte de la guerra, también es parte del posconflicto, y
que, como mostramos en este texto, estos crimenes pueden incrementarse
después de la firma de la paz. Parte de la atencion pasa por garantizar el
derecho a la salud y eso implica hacer realidad la aplicacién del estindar
en materia de IVE en las zonas rurales.

Desde Dejusticia hemos trabajado con otras organizaciones para
fortalecer dicho estdndar normativo. Parte de ese trabajo fue justamente
la demanda ala Ley 1719 de 2014 para lograr la obligatoriedad en la apli-
cacion del Protocolo y Modelo de Atencién en Salud para Victimas de

Violencia Sexual, sin embargo, el gran reto ahora es trabajar por su efectiva
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aplicacion. Como se mostré en el segundo capitulo de este texto, existe
una gran brecha entre las normas y su cumplimiento.

El escenario de posconflicto implica darles un lugar prioritario a las
zonas rurales, y en especial, a aquellas que han sido afectadas por el con-
flicto, que estdn en situacién pobreza y donde el Estado ha estado ausente
o ha sido absolutamente débil tal y como ocurre con las zonas PDET.

En consecuencia, a partir de los hallazgos de la investigacion presen-

tamos las siguientes recomendaciones:

Al Ministerio de Salud y Proteccion Social

m El Plan Nacional de Salud Rural que estd a cargo del Ministerio
de Salud, y que hace parte de la reforma rural integral debe tener
enfoque de género y garantizar un componente amplio y fuerte en
salud sexual y reproductiva, en donde uno de los objetivos sea la
efectiva aplicacion de la Resolucion 459 de 2012.

m Impulsar una auditoria sobre el cumplimiento de la Resolucion
459 de 2012 por parte de las IPS presentes en las zonas PDET.

m Trabajar con las direcciones territoriales de salud (departamen-
tales y municipales) presentes en las zonas PDET a fin de que en
los planes territoriales de salud se disponga de lo necesario para
prevenir la violencia sexual, y garantizar la atencion en salud a las
victimas de estos crimenes, incluyendo el cumplimiento de la Re-
solucion 459 de 2012.

m Ajustar la politica nacional de sexualidad, derechos sexuales y
reproductivos a las urgencias que se dan dentro del posconflic-
to, tal y como ocurre con el incremento del riesgo de la violencia
sexual, e incluir una atencién priorizada en las zonas PDET, en
temas como el fortalecimiento de la gestion del sector salud, y el

seguimiento y monitoreo.

A la Agencia de Renovacion del Territorio
m Los Planes de Accién de Transformacién Regional (PATR), que
serdn el producto del trabajo de planeacién de las comunidades
y de la institucionalidad en las zonas PDET, y que contendréan la
vision a diez anos de dichas zonas, deberan incluir dentro del pilar
de Salud Rural proyectos enfocados en salud sexual y reproducti-
va, con elementos que disefien mecanismos de prevencion de vio-
lencia sexual, asi como herramientas para atender a las victimas

de este delito y la garantia de acceso a IVE. Esto debe considerar:
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1. Implementar un fuerte componente pedagégico dirigido
a las y los funcionarios de las IPS ubicadas en las zonas PDET
—entre los que se deben incluir a los y las funcionarias externas,
como el personal de seguridad y de la recepcién de los hospitales—
sobre los estindares en materia de atencion en salud para victimas
de violencia sexual. Este componente pedagdgico también debe
identificar y transformar posibles prejuicios en razén del género
que puedan operar al momento de garantizar el acceso a la IVE.
Para el desarrollo de este componente se recomienda involucrar
de manera decidida a las secretarias departamentales de las mu-
jeres o que trabajan por la equidad entre los géneros, las cuales
son crecientes en el pais, y alli en donde no existan promover su
creacion. De igual manera, se recomienda involucrar de manera
decidida a las universidades publicas que tienen presencia o son
cercanas a estas regiones del pais.

2. Crear y ejecutar campanas informativas sobre derechos
sexuales y reproductivos, y en especial sobre IVE, que atiendan el
enfoque de género, diferencial y territorial, de tal manera que las
mujeres puedan exigir sus derechos cuando tengan que enfrentar-
se a situaciones de deficiencia en la atencién a su salud sexual y
reproductiva.

3. Dotar a las IPS publicas de espacios que garanticen la
confidencialidad entre el personal de salud y las victimas de vio-
lencia sexual, y proveer a las IPS de los territorios PDET de los
elementos de diagndstico y quirtrgicos necesarios para que pue-
dan garantizar integralmente el acceso a la IVE.

4. Garantizar la presencia de personal de salud que garan-
tice la atenciéon médica y psicosocial de las victimas de violencia
sexual en todas las IPS publicas que estin presentes en las zonas
PDET del pais, incluidas aquellas IPS de primer nivel de atencién.

S. Disponer de un porcentaje especifico en el presupuesto
destinado a la elaboracién del Plan Nacional de Salud Rural y de
los PATR, para el desarrollo de las acciones descritas.

6. Crear una linea base que incluya la salud sexual y repro-
ductiva en los territorios PDET, solo asi se podrd conocer cudl
serd el impacto de la paz en estos territorios del pais, en un com-
ponente fundamental para las mujeres, como es la salud sexual y
reproductiva.
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A las secretarias de salud municipal

m Garantizar asesoria y capacitacion a las y los funcionarios de las
IPS ubicadas en las zonas PDET sobre los estindares en materia
de atencion en salud para victimas de violencia sexual, y un com-
ponente que busque identificar y transformar posibles prejuicios
en razén del género que puedan operar al momento de garantizar
el acceso alaIVE.

m Adelantar las acciones de vigilancia, inspeccion y control a las IPS
presentes en su jurisdiccion, para garantizar el efectivo cumpli-
miento de la Resolucion 459 de 2012.

m Comprometerse con la incorporacién e implementaciéon de un
componente fuerte de salud sexual y reproductiva dentro de los
PATR que surjan producto de los PDET que se elaboren en sus

territorios.

A las IPS presentes en los territorios PDET

m Implementar un fuerte componente pedagdgico dirigido al per-
sonal administrativo y de salud sobre los estindares en materia de
atencidn en salud para victimas de violencia sexual, y un compo-
nente que busque identificar y transformar posibles prejuicios en
razén del género que puedan operar al momento de garantizar el
acceso alaIVE.

m Crear campanas informativas dirigidas a sus usuarias y usuarios
sobre derechos sexuales y reproductivos, y en especial sobre IVE,
que atiendan el enfoque de género, diferencial y territorial.
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ANEXOS

Anexo 1
Bogota D.C., 29 de junio de 2017

Senor(a)
Nombre del Director(a) de las IPS XXXX

Direccién

Referencia: Derecho de peticion de informacion

Dejusticia es una organizacién que trabaja en investigacion y litigio so-

bre derechos humanos, y que busca tener incidencia en los procesos de

diseno de politicas publicas y en las discusiones en materia de derechos,
democracia y Estado.

Con fundamento en el articulo 23 de la Constitucién Politica, articu-
lo 25 dela Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, y el ar-
ticulo 13 del Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencio-
so Administrativo, el Centro de Estudios de Derecho, Justicia y Sociedad
— Dejusticia, se permite solicitar informacion relacionada con la aplicacién
de la Resolucion 459 de 2012 del Ministerio de Salud y Proteccién Social,
en el periodo comprendido entre 2012-2017. Esta informacién sera utili-
zada en las diferentes labores de investigacion académica y de incidencia
politica que actualmente adelanta Dejusticia, en temas relacionados con la
interrupcion voluntaria del embarazo, en especial en una investigacién que
actualmente se adelanta sobre la aplicacién del punto 8 del Protocolo y
Modelo de Atencién Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual.
En consecuencia, de manera respetuosa le solicito informar:

1. ;Cudntos casos de violencia asexual han sido atendidos por la enti-
dad que usted representa durante los ultimos 5 afios? Sirvase desagre-
gar dicha informacién por afio y, en caso de ser posible, por edad dela
paciente. ;Conoce cudntos de estos casos se produjeron en contexto
o en razén del conflicto armado?

2. ;En cudntos casos de aquellos referenciados en el punto uno fue
necesario realizar interrupciones voluntarias del embarazo? Sirvase
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10.

11.

12.

13.

desagregar la informacién por ano y, si es posible, por edad de las pa-
cientes.

+En cudntos de los casos referenciados en el punto uno se suministr6
anticoncepcion de emergencia?, especifique el nombre del medica-
mento suministrado en este tipo de casos.

En la entidad que usted representa hay acceso, de manera continua, a
los siguientes medicamentos: Levonorgestrel y Etinilestradiol?
Informe si en los casos de violencia sexual que han llegado a su insti-
tucion después de las 72 horas se ha utilizado como anticonceptivo
de emergencia el DIU. En caso afirmativo sirvase informar si tiene ci-
fras sobre este procedimiento en relacién con los casos referenciados
en el punto uno.

Sirvase informar si el personal médico, de enfermeria y, en general, el
personal de salud que interviene de alguna manera en la atencién de
mujeres victimas de violencia sexual ha recibido algtn tipo de capa-
citacion sobre IVE, derechos de las pacientes en este tipo de casos y
perspectiva de género. En caso afirmativo, sirvase informar cudntas
horas o dias duré dicha capacitacion, quien la orientd, su contenido y
hace cudnto tiempo se realizé.

Sirvase informar cudntas personas del personal médico y de enfer-
meria se encuentran capacitadas para adelantar procesos de interrup-
cién voluntaria del embarazo.

La entidad que usted representa ;cuenta con espacios privados para
brindar a la mujer informacién sobre el procedimiento de IVE en
condiciones de confidencialidad?

Sirvase informar en cudntos casos de aquellos referenciados en el
punto dos se presentaron casos de objecion de conciencia por parte
del personal de salud.

:Cudl es el procedimiento que su entidad realiza en aquellos casos de
objecion de conciencia por parte del personal de salud para la realiza-
cién de IVE?

En aquellos casos de embarazo por violencia sexual, ;cudnto tiempo
en promedio se demora la realizacién del procedimiento de IVE des-
pués de su solicitud?

Enla entidad que usted representa, para proceder alaIVE en casos de
violencia sexual en menores de 14 anos ;se solicita la denuncia penal?
:En el tltimo afio ha tenido conocimiento de casos en donde la de-

cisiéon de interrumpir un embarazo en casos de ninas victimas de
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14

1S.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

2S.

26.
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violencia sexual se haya presentado una contradiccidn entre la volun-
tad de la victima y sus padre o acudientes? En caso afirmativo ;cémo
se ha resuelto esta situacién?, ;qué prevalecid?
. ¢De qué manera la entidad que usted representa protege la confiden-
cialidad del procedimiento de la IVE en casos de violencia sexual?
:Cudl es el tiempo en promedio de una cita médica en la IPS que
usted representa?
:Cudl es el tiempo en promedio de las citas médicas en donde se
atiende a pacientes victimas de violencia sexual?
:Cudles son los exdmenes médicos que se ordenan dentro de la ins-
titucion que usted representa en aquellos casos de violencia sexual?,
;existe algun problema en la toma o el anilisis de dichos exdmenes?
La entidad que usted representa ;cuenta con la posibilidad de reali-
zar exdmenes de ecografia?
La entidad que usted representa ;cuenta con laboratorios que permi-
tan realizar exdmenes para serologia, VIH, anticuerpos para herpes
tipo Il 'y frotis vaginal? En promedio ;cudnto tiempo tarda la realiza-
cion de este tipo de exdmenes y la entrega de sus resultados?
:Existe acompaniamiento psicoldgico o por parte de un trabajador/a
social a las victimas de violencia sexual en la entidad que usted repre-
senta?
:Qué tipo de procedimientos clinicos se utilizan para llevar a cabo la
interrupcion voluntaria del embarazo?
¢En cudles de los procedimientos referenciados en la anterior pre-
gunta se usa sedacion para su realizacion?
Por la complejidad de ciertos procedimientos para la interrupciéon
de la IVE, ;se ha hecho necesario el traslado a otra institucién pres-
tadora de salud? En caso afirmativo senale en qué tipo de casos y en
promedio cudnto tiempo se demora dicho traslado.
:Con posterioridad a la practica de la IVE que tipo de seguimiento
médico o psicoldgico se produce en esos casos?
:Existe alguna diferencia en el tratamiento dado a una victima de
violencia sexual de acuerdo con su régimen de aseguramiento? En
caso afirmativo senale cudles.
:En los casos referenciados en el punto dos se han presentado fallas
en el tratamiento para la interrupcion del embarazo?, en caso afirma-

tivo sirvase informar en dichos casos como se ha procedido.
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27.

28.

29.

30.

31.

:Con posterioridad a la aplicaciéon de la IVE se da algtn tipo de ase-
soria sobre métodos anticonceptivos?

En el caso de las personas que se encuentran en la recepcién y brin-
dan informacién inicial a las pacientes: ;estin capacitadas en las con-
sideraciones sobre privacidad para la toma de datos sobre identifi-
cacién de la persona, y de ninguna manera para que las victimas de
violencia sexual relaten lo que le sucedié?

:La entidad que usted representan notifica al Ministerio de Salud so-
bre las IVE realizadas?

Con posterioridad ala firma del Acuerdo Final, ;la entidad que usted
representa ha recibido alguna clase de notificacién o comunicacién
por parte del Ministerio de Salud u otra entidad el Gobierno nacio-
nal sobre la implementacion del Plan Nacional de Salud Rural o so-
bre alguna clase de intervencién en el marco del Acuerdo Final? En
caso afirmativo sirvase sefialar en qué sentido.

Atendiendo a quienes afirman que hay un incremento del riesgo de
sufrir violencia sexual en el marco del posacuerdo, sirvase informar
si se ha adoptado algun tipo de medida por parte de la entidad que
usted representa frente a dicha situacion.

Agradecemos de antemano la atencion prestada e informacién adicional

que nos pueda suministrar respecto al tema expuesto. Tan pronto ten-

gamos los resultados de la investigacion académica que adelantamos los

compartiremos con la institucién que usted representa.

Para notificaciones:
Direccién fisica: Carrera 24 #34-61, Bogoté D.C. (Centro de Estudios de
Derecho, Justicia y Sociedad — Dejusticia)

Atentamente,

Ana Jimena Bautista

Coordinadora sublinea de Género

Centro de Estudios de Derecho, Justicia y Sociedad — Dejusticia
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Anexo 2
Municipios PDET con tasas altas (entre 50 y 100 casos) y muy altas
(mas de 100 casos) de violencia sexual durante 2008y 2017

Alerta
Departamento | Municipio Beer;;pnrsa;r?a del
Pueblo
1 | Alto Patia, Cauca Argelia Muy alta No
2 | norte del Cajibio Alta No
3 Cauca Caloto Alta No
4 Corinto Alta No
5 El Tambo Muy alta No
6 Patia Alta No
7 Piendamé Alta No
8 Santander de Muy alta No
Quilichao
9 Valle del Pradera Alta No
Cauca
10 | Arauca Arauca Arauquita Muy alta Si
11 Fortul Muy Alta Si
12 Saravena Alta No
13 Tame Muy alta Si
14 | Bajo Cauca | Antioquia Amalfi Alta No
15 | Y nordeste Anori Muy alta No
16 antioqueno Briceno Muy alta Si
17 Caucasia Alta No
18 El Bagre Alta Si
19 ltuango Alta Si
20 Remedios Alta No
21 Segovia Alta No
22 Taraza Alta No
23 Zaragoza Alta No
24 | Catatumbo | Norte de Convencién Alta Si
25 Santander El Tarra Alta No
26 Tibd Muy alta Si
27 | Chocd Chocé Acandi Alta Si
28 Condoto Alta No
29 Istmina Muy alta Si
30 Riosucio Muy alta Si
31 Ungia Alta Si
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Region

Alerta
Temprana

PDET Departamento | Municipio Defensoria del
Pueblo
32 | Cuencadel | Caqueta Belén de los Muy alta No
Caguany Andaquies
33 | piedemonte Cartagena del | Alta No
caqueteno Chaira
34 Curillo Alta No
35 El Doncello Alta No
36 El Paujil Alta No
37 Florencia Muy alta No
38 Milan Alta No
39 Morelia Alta Si
40 Puerto Rico Muy alta No
41 San José del Muy alta No
Fragua
42 San Vicente Muy alta No
del Caguan
43 Solano Alta No
44 Solita Alta No
45 Valparaiso Alta Si
46 Huila Algeciras Alta No
47 | Macarena- | Meta La Macarena Muy Alta No
4g | Guaviare Mapiripan Muy alta No
49 Mesetas Muy alta No
50 Puerto Muy alta No
Concordia
51 Puerto Lleras Muy alta No
52 Puerto Rico Muy alta No
53 Vistahermosa Muy alta No
54 Uribe Alta No
55 Guaviare Calamar Muy alta Si
56 El Retorno Muy alta Si
57 Miraflores Alta Si
58 San José del Muy alta No
Guaviare
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Departamento

Municipio

Alerta
Temprana
Defensoria del
Pueblo

59 | Montes de | Bolivar Cordoba Alta No
60 | Maria ElCarmende | Alta si
Bolivar
61 Maria la Baja Alta Si
62 San Juan Alta Si
Nepomuceno
63 Zambrano Alta No
64 Sucre Coloso Alta No
65 Los Palmitos Alta No
66 Palmito Alta No
67 San Onofre Alta No
68 TolG Viejo Alta No
69 | Pacificoy Narino Tumaco Alta Si
frontera
narinense
70 | Putumayo Putumayo Leguizamo Muy alta No
71 Mocoa Muy alta No
72 Puerto Asis Muy alta No
73 Puerto Muy alta No
Guzman
4 Puerto Caicedo | Alta No
75 San Miguel Alta Si
76 Valle del Alta Si
Guamuez
77 Villagarzon Muy alta No
78 | Sierra Cesar Agustin Alta Si
Nevada de Codazzi
79 | Perija Becerril Alta si
80 La Jagua de Alta Si
Ibirico
81 Valledupar Alta Si
82 La Guajira Fonseca Alta No
83 San Juan del Alta No
Cesar
84 Magdalena Ciénaga Alta No
85 Santa Marta Alta No
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Alerta

Departamento | Municipio ;Zr;:epn':;r?a del
Pueblo
86 | Surde Antioquia Yond6 Muy alta No
g7 | Bolivar Bolivar Cantagallo Alta No
88 San Pablo Alta Si
89 Santa Rosa del | Alta No
Sur
20 Simiti Muy alta No
91 | Surde Cordoba Montelibano Alta Si
g2 | Cordoba Tierralta Alta si
93 | Surde Tolima Ataco Muy alta Si
94 | Tolima Chaparral Muy alta Si
95 Planadas Alta Si
96 Rioblanco Alta Si
97 | Uraba Antioquia Apartadd Alta Si
9g | Antioqueno Carepa Alta Si
99 Chigorodd Alta No
100 Dabeiba Alta No
101 Mutata Muy alta No
102 Necocli Alta No
103 Turbo Alta Si
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El Acuerdo de paz celebrado entre el Gobierno

nacional y la guerrilla de las FARC-EP es una oportunidad Unica para
disenar politicas destinadas a cerrar la brecha histérica entre el campo
y la ciudad, y a garantizar el acceso a derechos y bienes basicos por
parte de las comunidades rurales que se han visto mas afectadas por el
conflicto armado. Como parte de esto, el Acuerdo estipula la
incorporacion del enfoque de género en todos los procesos que se
lleven a cabo como parte de la Reforma Rural Integral (punto 1 del
Acuerdo) y de la puesta en marcha de los proyectos de desarrollo con
enfoque territorial (PDET), dirigidos a promover la construccion de
planes que fortalezcan la presencia del Estado en los territorios y que
provean las condiciones para garantizar el acceso a derechos por parte
de las comunidades rurales. El objetivo de este documento es evaluar
las posibilidades de acceso a la interrupcién voluntaria del embarazo
(IVE) para las mujeres rurales que habitan en los 170 municipios que
forman parte de los PDET, zonas priorizadas para la implementacién del
Acuerdo de paz en Colombia.

A partir de un anélisis cuantitativo y, con base en la revisién de casos
comparados de paises en posconflicto, el documento estudia como ha
sido el comportamiento de la violencia sexual desde 2007 hasta 2016
en los municipios PDET, y analiza cual ha sido el efectivo cumplimiento
de los estandares en materia de IVE por parte de las IPS localizadas en
dichos municipios priorizados. Esta reflexion es un intento preliminar
por identificar algunos de los retos mas complejos y apremiantes que la
implementacion del Acuerdo de paz enfrenta en materia de derechos
de las mujeres y de aplicacion del enfoque de género en las politicas
destinadas al mundo rural. De igual manera, el documento pretende
hacer un llamado de alerta: la experiencia comparada ha mostrado el
alto riesgo de que los casos de violencia sexual se incrementen en
escenarios de posconflicto si no se articulan politicas publicas de
prevencidny de atenci6n adecuadas. Dado el panorama colombiano, en
el que la precariedad institucional en los municipios PDET es
significativa, y en el que la violencia sexual se ha mantenido con indices
criticos en tiempos de guerra y de no guerra, este llamado de alerta es
mas pertinente que nunca.

978-958-5441-33-0

9" 789585 " 441330




	_Hlk499986998
	_Hlk500601529
	Agradecimientos
	Introducción 
	Metodología de la investigación 

	La violencia sexual en los municipios PDET (2008-2017): diagnóstico y desafíos 
	Precisiones metodológicas
	Comportamiento de la violencia sexual en los municipios PDET (2008-2017) 
	Conlusiones
	¿Cómo interpretar las cifras?: retos en términos de atención a víctimas de violencia sexual en los municipios PDET 
	El continuum de violencia sexual y de género
	Aumento de la violencia sexual 
en escenarios de posconflicto
	Conclusiones

	Aplicación de los estándares de atención en salud en casos de IVE por violencia sexual en zonas PDET 
	Importancia de la Resolución 0459 de 2012 
	Balance de la aplicación del punto 8 del Protocolo: anticoncepción de emergencia y acceso a interrupción voluntaria del embarazo (IVE) 
	Conclusiones

	Recomendaciones 
	Referencias
	Anexos

	Button 53: 
	Button 54: 
	Button 55: 
	Button 56: 
	Button 57: 
	Button 58: 
	Button 59: 
	Button 60: 
	Button 61: 
	Button 62: 
	Button 63: 
	Button 64: 


