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1. INTRODUCCION

Los pueblos indigenas de Colombia afrontan una critica situacion de salud, reflejada
en indicadores que evidencian una mayor mortalidad materna, perinatal, infantil,
enfermedades tropicales, desnutricion y tuberculosis, significativamente superiores
respecto del resto de colombianos; entre tanto las coberturas en programas de salud
como del Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI, la atencidon de parto
institucional, el control prenatal, las coberturas en saneamiento basico, entre otros,
son marcadamente inferiores (1).

Barreras geograficas, sociales, culturales, administrativas, incluso humanitarias,
para el acceso efectivo a los servicios de salud, debido a la alta dispersion
geografica en zonas rurales de dificil acceso de regiones como el Litoral Pacifico, la
Amazonia, la Orinoquia y las montafias de la region Andina colombiana, la
confluencia en los territorios indigenas de areas de conflicto armado y presencia de
cultivos de uso ilicito, se constituyen en verdaderas causas de aislamiento y
exclusion de los servicios de salud, de sectores y servicios como educacion,
seguridad alimentaria, vivienda, comunicaciones, proyectos productivos entre otros,
por lo que segun reconocié la Corte Constitucional de Colombia en 2004, se
presenta una compleja situacion social y humanitaria originada y agravada por el
conflicto armado en sus territorios, que tiene en ‘riesgo de extincion fisica y cultural”
a al menos 35 de los 102 pueblos indigenas del pais, entre ellos, especialmente el
pueblo indigena Awa de Narifio (2).

Por otro lado, los pueblos indigenas del pais tienen un pensamiento diverso de la
vida y una particular cosmovision de la salud, evidenciada en sus profundas
relaciones con la naturaleza, el territorio, sus agentes propios de salud, las plantas
y la medicina tradicional, basada en la creencia en seres materiales y
“sobrenaturales” que relacionan con el equilibrio y armonia con el entorno, que
asocian al proceso salud — enfermedad (3), concepciones que explican sus usos,
costumbres y comportamientos de su cultura de la salud.

En contraste, el modelo de atencién en salud de Colombia, basado en el
aseguramiento en salud, en el asistencialismo, en la prestacion hospitalaria de
servicios en las cabeceras urbanas y areas pobladas, centrado especialmente en la
atencion de la enfermedad, carente de adecuaciones culturales en salud, con
incipientes avances en materia de Atencion Primaria en Salud - APS vy
Determinantes Sociales de Salud - DSS, no es compatible, ni responde a las
particulares condiciones socioculturales de vida y necesidades en salud de los
pueblos indigenas, lo que genera innumerables inequidades, con un alto impacto
en su estado de salud y en su vida.



El pueblo indigena Awa de Narifio, actualmente uno de los pueblos ancestrales mas
amenazados en Latinoamérica, cuyos integrantes en cumplimiento de los derechos
constitucionales, acuerdos internacionales y las determinaciones de la Corte
Constitucional de Colombia son “sujetos de especial proteccion” por parte del
Estado Colombiano, no es ajeno a esta situacién y tal como se evidenciara en
paginas siguientes, sus indicadores de salud confirman que sus comunidades
presentan una mayor tasa de mortalidad materna, neonatal, infantil, de la nifiez,
morbimortalidad por desnutricion, enfermedades diarreicas y respiratorias que
afectan por excelencia a nifios y nifias, a las gestantes y adultos mayores Awa (4).
La “especial proteccion” a que se obliga por todos lados al Estado Colombiano, no
se esta cumpliendo plenamente.

Adicionalmente, la critica situacion humanitaria que aun se vive en los territorios
Awa por efectos del conflicto armado, por la presencia de campos minados, la
afectacion ambiental a causa de la mineria ilegal y la voraz deforestacion de sus
bosques para este propdsito y para la siembra de cultivos ilicitos, las constantes
violaciones de los Derechos Humanos y del Derecho Internacional Humanitario de
gue son objeto los Awa, junto a las restricciones a su libre movilidad en un territorio
selvatico y montafioso que otrora les pertenecia y proveia mediante actividades de
recoleccion, caza y pesca, su seguridad y soberania alimentaria, configuran un
oscuro panorama a corto y mediano plazo para este pueblo ancestral, que debe
intervenirse urgentemente, con el propésito de salvaguardar su pervivencia fisica y
cultural, tal como lo determiné la Corte Constitucional.

Por lo anterior, este trabajo que se enmarca en las acciones del Plan de
Salvaguarda ordenado por la Corte Constitucional para el pueblo Awa, partio de la
necesidad y solicitud que autoridades civiles del municipio de Ricaurte, autoridades
tradicionales y la Organizacion Camawari del pueblo Awa, presentaron al autor, para
el acompafiamiento y facilitacién técnica en la definicién propia y concertada, de un
modelo de atencioén en salud, que incorporara la interculturalidad en salud como eje
central y la fundamentacion tedrica de la APS y el enfoque de DSS, en la definicién
de un modelo integral de atencion en salud, que contribuyera de manera efectiva en
la disminucion de las actuales inequidades en salud, en la disminucién de las
barreras de acceso a los servicios, al didlogo y coordinacién intercultural de las
medicinas facultativa y tradicional Awa, para una verdadera atencion intercultural,
oportuna y de calidad en terreno y en consecuencia, al mejoramiento de las
condiciones de salud, vida y a la pervivencia fisica y cultural de los Awa.

La iniciativa del modelo fue aprobada por las autoridades tradicionales y elevada
por la Organizacion Camawari ante el Instituto Departamental de Salud de Narifio y
el Ministerio de Salud y Proteccion Social, entidades que financiaron las fases de
construccion participativa del modelo. El trabajo de campo se realizd6 mediante una
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amplia revision documental, la internacion del autor y del grupo de salud de la
organizacion Camawari por meses en el territorio Awé, su convivencia con las
comunidades mas apartadas y el desarrollo de metodologias cualitativas como
observacion participante, grupos focales y entrevistas a informantes claves, que
tenian la finalidad de determinar los elementos fundamentales de su cosmovision
en salud, su percepcion de los servicios institucionales de salud y consolidar sus
propias propuestas para una atencion efectiva, elementos todos que debian
incorporarse al modelo de atencion.

El analisis de los fundamentos tedricos de la APS propuestos por la Organizacion
Panamericana de la Salud y los DSS por la Organizacion Mundial de la Salud, fue
realizado en cada una de las jornadas de trabajo en terreno, para luego proceder a
la construccién de sus propias versiones de los DSS y del desarrollo, uno a uno de
todos los elementos técnicos de la APS, desde su propia vision y realidad de su
contexto social, cultural y geogréfico. Las versiones del modelo en construccién
fueron socializadas en diferentes espacios, ante las autoridades tradicionales, las
instituciones de salud del municipio de Ricaurte, del departamento de Narifio y ante
el Ministerio de Salud.

El producto final: un Modelo Intercultural de Atencion en Salud para el Pueblo
Indigena Awa de Ricaurte Narifio, con fundamentacién teorica en APS y DSS,
construido participativamente, que debe contribuir al mejoramiento de las
condiciones de salud y de vida del pueblo indigena Awa de Ricaurte Narifio y a la
detencion de la carrera hacia el exterminio que hoy afrontan. La incorporacién del
Modelo en los Planes de Desarrollo 2016 — 2019, del municipio de Ricaurte y del
departamento de Narifio y en los respectivos Planes Territoriales de Salud - fase
actualmente en proceso, seran los escenarios politicos y administrativos que
garantizaran su sostenibilidad social y economica.

La coordinacion intersectorial y transectorial de alto nivel, que debe incluir a las
entidades estatales del orden local, regional y nacional, al pueblo Awa y a la
cooperacion internacional, seran la columna vertebral del abordaje y progresiva
atencioén y solucién de los complejos Determinantes Sociales de la Salud del pueblo
Awa, aqui planteados.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La existencia de profundas barreras socioculturales y geograficas que limitan el
acceso del pueblo indigena Awa de Ricaurte Narifio Colombia a los servicios
institucionales de salud, las criticas condiciones sanitarias, de inseguridad
alimentaria y en general de vida en que se desarrollan, determinan un alto y negativo
impacto en su situacion de salud, que es de tal gravedad, que en 2004 la Corte
Constitucional de Colombia (2) establecid que estas circunstancias y la actual
situacion humanitaria por el conflicto armado que se vive en sus territorios, se
constituyen en un "estado de cosas inconstitucional" que tienen en franco "riesgo
de exterminio" a este pueblo ancestral de Colombia, por lo que ordené al Estado
Colombiano y a sus diferentes dependencias de todo orden, acciones urgentes, de
mediano y largo plazo, mediante la formulacion y ejecucion de un Plan de
Salvaguarda que respondiera con medidas efectivas a la actual situacion, sin que
hasta la fecha y segun las Organizaciones indigenas del Pueblo Awa UNIPA y
CAMAWARI se haya cumplido plenamente.

Segun el Instituto Departamental de Salud de Narifio?!, el Andlisis de Situacién de
Salud - ASIS del Municipio de Ricaurte 2013, el ASIS del Departamento de Narifio
2014 y el ASIS de Colombia 2014, los indicadores de salud del pueblo indigena
Awa, evidencian de manera contundente una mayor morbilidad y mortalidad
materna, neonatal, infantil, de nifios y nifias menores de cinco afios por EDA? e
IRA3, desnutricion, mayor morbilidad por tuberculosis en todas sus formas vy
enfermedades de transmision vectorial entre otros eventos de interés en salud
publica, por lo que en atencion a esta situacidon y en cumplimiento de las
determinaciones de la Corte Constitucional de Colombia y de los derechos en salud
de los pueblos indigenas de Colombia, se requiere con urgencia el abordaje de la
actual problematica y de las profundas inequidades en salud que afronta con alto
costo para su vida el pueblo Awa, mediante la concertacion e implementacion de un
Modelo de Atencion Primaria en Salud - APS con enfoque de Determinantes
Sociales de la Salud DSS, que respete, reconozca e incorpore elementos de la
interculturalidad y la cosmovisién en salud de este pueblo ancestral de Colombia.

Pregunta de investigacion: ¢ Cuales son las bases socioculturales para un modelo
intercultural de salud, concertado, con fundamentacion en Atencién Primaria en
Salud, con enfoque de Determinantes Sociales de la Salud para el pueblo indigena
Awa de Narifio Colombia?.

1 El Instituto Departamental de Salud de Narifio es la autoridad sanitaria del Departamento de Narifio Colombia, rectora del
sector salud en la region.

2 EDA: Enfermedad Diarreica Aguda,

3 IRA: Infeccién Respiratoria Aguda.



Antecedentes generales del problema. La situacion de salud de los pueblos
indigenas en Colombia es critica, en general indicadores como la esperanza de
vida* que es de 50 afios, la mortalidad materna, perinatal, infantil, de menores de
cinco afios por EDA e IRA, la desnutricion, la tuberculosis® (5) entre otros eventos
de interés en salud publica, son significativamente mayores en los pueblos
ancestrales del pais, cuya pirdmide poblacional es de base muy ancha y de fuerte
y rapida reduccion por el importante numero de nifios que nacen y mueren
precozmente; al menos el 45% de su poblacion es menor de 15 afios (6).

La alta dispersion geografica de los pueblos indigenas, por su ubicacion en areas
rurales, selvaticas o de alta montafia de la zona Andina, la Amazonia, la costa
pacifica y la Orinoquia colombiana, se constituye en una de las principales barreras
de acceso geografico y social a los servicios de salud, a los servicios publicos y al
saneamiento basico, que junto a la ausencia de otros programas y servicios como
educacion, produccién, vivienda, agravan la ya de por si critica situacion humanitaria
que afecta sus territorios por el conflicto armado, la mineria ilegal, los cultivos ilicitos
y el desplazamiento forzado que amenazan su soberania y seguridad alimentaria
(7) y contribuyen de manera importante a la actual situacién de salud.

El principal eje del problema: el modelo de atencion en salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud — SGSSS de Colombia

En Colombia, el sistema de salud hace parte del Sistema General de Seguridad
Social Integral (Salud, Pensiones y Riesgos Profesionales), creado mediante la ley
100 de 1993, se basa en principios como la eficiencia, universalidad, solidaridad,
integridad, unidad y participacion, en la afiliacién de la poblacién al sistema®, en la
oferta de planes integrales de proteccion en salud, con atencién preventiva, médico
— guirdrgica, de medicamentos y procedimientos esenciales, que se resumen en
planes de beneficios, especialmente en el Plan Obligatorio de Salud —POS (8), que
solo hasta principios del 2012 fue unificado para que todos los colombianos,
independientemente de su condicién de trabajador, con capacidad de pago o sin
ella, tuvieran los mismos derechos respecto del acceso a los servicios de salud y
planes de beneficios.

El sistema funciona mediante cotizaciones que aportan patronos y trabajadores,
personas con capacidad de pago y recursos del estado para subsidiar a la poblacion

4 DANE: Departamento Nacional de Estadistica de Colombia 2010. La Esperanza de vida para los pueblos indigenas en
Colombia se ha calculado en 50 afios, frente a 74 para el resto de los colombianos.

5 Segun la OPS/OMS los indicadores de salud de los pueblos indigenas en Colombia son més criticos que en otros grupos
poblaciones del pais.

6 En Colombia, el Sistema de Salud tiene la posibilidad de la vinculacién de la poblacién mediante la afiliacién de grupos
vulnerables sin capacidad de pago al Régimen Subsidiado, de la poblacién trabajadora o con capacidad de pago al Régimen
Contributivo y una franja de poblacién pobre y vulnerable no asegurada aun, para la cual se avanza en la cobertura universal
de toda la poblacion, lo que garantizaria la sostenibilidad financiera del sistema.
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pobre y vulnerable al SGSSS, los recursos son administrados por las Empresas
Promotoras de Salud — EPS, en dos regimenes, el contributivo (trabajadores) y el
subsidiado (poblacion sin capacidad de pago); la prestacion del servicio esta a cargo
de Instituciones Prestadoras de Salud - IPS publicas o privadas. Por cada persona
afiliada o beneficiaria del SGSSS, las EPS reciben una Unidad de Pago por
Capitacion —UPC, estas a su vez contratan la prestacion del servicio con
instituciones de salud, publicas o privadas.

El SGSSS colombiano ha sido fuertemente cuestionado por ser asistencialista, por
su enfoque esencial en lo curativo y minimamente en promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad, de mercantilista por basarse en la intermediacion
financiera del sistema por parte de aseguradoras privadas de salud y por la fuerte
estructuracién econdmica del modelo, de ser excluyente al ser concebido y operado
para areas urbanas, e inoperante para areas rurales dispersas, justo donde se
asientan los grupos étnicos del pais, y recientemente se ha asociado a graves
escandalos de corrupcion. Entretanto, en ciertas areas del pais no se ha logrado
una mejora significativa en los indicadores de salud, en la reduccion de las tasas de
mortalidad materna, perinatal, infantil, mientras asistimos a la re-emergencia de
eventos de interés en salud publica, otrora controlados en otros paises de la region.
Curiosamente en estas regiones de Colombia la cobertura en aseguramiento en
salud es casi universal’.

A pesar de los tratados internacionales y de lo estipulado en las normas nacionales
gue recientemente incorporan aspectos de la interculturalidad en salud, el SGSSS
en Colombia no ha desarrollado suficientemente los componentes de enfoque
diferencial en salud, que se requieren para la provision adecuada de servicios en
comunidades indigenas, que tienen un pensamiento diverso de la vida, no incorpora
aun aspectos de la cosmovision de la salud, de la medicina tradicional, de los usos
y costumbres de los pueblos ancestrales, de lo que el antropdlogo colombiano Hugo
Portela Guarin® ha denominado “la Cultura de la Salud de los Pueblos Indigenas en
Colombia”, lo que se constituye en otra barrera para el acceso efectivo de esta
poblacién a los servicios institucionales de salud.

7 Aseguramiento en salud implica solo la vinculacién de una persona al Régimen Subsidiado en Salud, pero no implica la
atencion efectiva de estos, tal como sucede en varias regiones de Colombia, donde los intermediarios de la salud logran
coberturas hasta del 100% de la poblacién, se movilizan los recursos econémicos de la Unidad de Pago por Capitacion, pero
no garantizan la red de prestacion de servicios, es decir la atencion a las personas no se brinda, a pesar de que todos los
habitantes de una comunidad figuren como afiliados al Sistema.

8 Hugo Portela Guarin, es Antropdlogo, PhD en Antropologia Médica, docente de la Universidad del Cauca y prestigioso
investigador del tema de la salud en los pueblos indigenas de Colombia.
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La prestacion de servicios de salud en Ricaurte Narifio, parte del problema

Los servicios de salud en el municipio de Ricaurte Narifio se brindan a través del
hospital local o IPS de primer nivel de atencion, de baja complejidad en salud,
ubicada en el casco urbano del municipio y siete centros de salud ubicados en el
area rural. La IPS cuenta con servicios de consulta externa, hospitalizacion,
urgencias, sala de partos, laboratorio clinico, farmacia, programas de promocion de
la salud, prevencion de la enfermedad y un sistema de referencia y contrarreferencia
gue se opera desde y hacia el segundo nivel en el hospital local del municipio de
Taquerres y el tercer nivel a los hospitales: Infantil, San Pedro, Clinica Fatima y
Hospital Universitario Departamental de Narifio en la ciudad de Pasto. La capacidad
instalada del hospital local es limitada, de baja capacidad resolutiva, cuenta con seis
camas para observacidon de urgencias, camas para hospitalizacion de baja
complejidad, diez médicos, enfermeras profesionales y cincuenta funcionarios entre
auxiliares de enfermeria y otros técnicos de la salud.

Los principales problemas de salud del municipio de Ricaurte estan relacionados
con la desatencién de los indigenas asentados en los resguardos mas apartados,
debido especialmente a barreras de acceso geografico, donde sus habitantes tienen
que recorrer a pie entre 6 y 48 horas por agrestes caminos en medio de montafas
y selva tropical himeda, cruzando rios y quebradas con puentes en mal estado,
incluso sin ellos, sorteando barreras humanitarias por la presencia de campos
minados, restricciones y francas areas de confinamiento impuestas por los actores
armados, para acceder a la IPS, cuya modalidad de contratacién de servicios
mediante capitacion® estimula la oferta pasiva de servicios y desestimula la
demanda inducida y la blisqueda activa de los usuarios.

La situaciébn humanitaria en el municipio de Ricaurte es determinante en la
prestacion de servicios de salud, hay antecedentes de infracciones a la mision
médica en 2011, que suman al desestimulo institucional para la descentralizacién
en la prestacion de servicios de salud. Otras barreras para el acceso de los Awa a
los servicios de salud en Ricaurte Narifio son las de caracter sociocultural, por la
ausencia de adecuaciones culturales en los programas institucionales de salud y la
negativa de los indigenas al desarraigo que significa demandar los servicios de
salud. Barreras administrativas en la IPS tales como el otorgamiento de un limitado
namero de citas diarias a los usuarios, la demora injustificada en la atencién, el

9 La capitacién es una forma de contratacion de las Aseguradoras que consiste en el pago a los Prestadores de una cantidad
fija de dinero por cada afiliado, utilicen o no utilicen los servicios, lo que es atractivo para los prestadores siempre que los
usuarios del sistema no demanden los servicios; esta forma de contratacion desestimula la blisqueda activa de los pacientes,
pues sin mayor esfuerzo los recursos llegaran a los prestadores.
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egreso hospitalario temprano de pacientes indigenas, cierran el circulo de barreras
que impiden o limitan el acceso efectivo de los indigenas Awa a la IPS local.

El perfil epidemiolégico del municipio de Ricaurte lo determinan las enfermedades
respiratorias, las enfermedades diarreicas, las enfermedades tropicales, la
desnutricién, las coberturas no Utiles'® en vacunacion, en biolégicos como Polio,
DPT vy tripe viral (9). Las tasas de mortalidad materna, perinatal e infantil han
superado de lejos las tasas registradas en el departamento de Narifio y la nacion,
incluso superado las tasas de paises de la regiébn con menor desarrollo
socioeconémico que Colombia, afectando especialmente a la poblacion indigena
Awa; tal como se evidenciara mas adelante en los resultados del presente trabajo,
la Razdén de Mortalidad Materna en Ricaurte Narifio ha tenido cifras escandalosas
en los afios 2007, 2008 y 2010 (4, 9, 10).

3. OBJETIVOS
General:

Concertar con las organizaciones, autoridades tradicionales del pueblo indigena
Awa de Narifio Colombiay las autoridades locales, regionales y nacionales de salud,
un modelo de atencién intercultural en salud con fundamentacion teorica en
Atencion Primaria en Salud y con enfoque de Determinantes Sociales de la Salud,
gue contribuya al mejoramiento de su situacion de salud.

Especificos:

¢ Identificar las barreras socioculturales para el acceso efectivo de los Awéa a
los servicios de salud.

¢ Identificar los fundamentos de la cosmovision en salud del pueblo indigena
Awa y sus fortalezas sociales y culturales que deben constituirse en
elementos de un modelo de atencidn intercultural en salud con base en APS
y con enfoque de DSS.

e Concertar las bases del modelo de APS, con enfoque de DSS e
Interculturalidad en salud.

10 En Colombia se denominan “coberturas no ttiles en vacunacion”, cuando las coberturas en la aplicacion de bioldgicos del
Programa Ampliado de Inmunizaciones no superan el 95% de la poblacion blanco.
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4. MARCO CONCEPTUAL

A continuacion se describen los fundamentos tedricos y conceptuales que
sustentaron el presente trabajo - ver grafica 1. sobre Atencién Primaria en Salud
Renovada propuestos por la Organizacion Panamericana de la Salud — OPS, los
conceptos de Determinantes Sociales de la Salud - DSS de la Organizacion Mundial
de la Salud - OMS vy los principales elementos de la cosmovision de la salud del
Pueblo indigena Awé — Interculturalidad en Salud, para la posterior definicion
concertada de un modelo de atencion en salud que contribuya al mejoramiento de
sus actuales condiciones de salud y vida.

Figura 1: elementos constitutivos del Marco Conceptual
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ATENCION PRIMARIA EN SALUD

En 1979, en Alma Ata (antigua URSS??) se definié la Atencién Primaria en Salud
como “la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un coste
gue la comunidad y el pais puedan soportar en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo, con un espiritu de auto responsabilidad y autodeterminacion...” (11).

11 YRSS: Unién de Republicas Socialistas Soviéticas.
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Esta definicion orienta e inspira el presente trabajo con el pueblo indigena Awa de
Ricaurte, Narifio Colombia.

Funciones esenciales de la APS
Segun Barbara Starfield'?, las funciones de la APS son las siguientes: (12).

1. Primer contacto: Ante un nuevo problema de salud las personas acuden a un
centro o profesional de salud, que es la puerta de entrada al sistema de salud.
Subdimensiones:

e Accesibilidad: elemento estructural necesario para el primer contacto.
e Utilizacion de los servicios: el centro o profesional proveedor de APS es
realmente visitado ante un nuevo evento en salud.

2. Continuidad: en cuidados, relacién de largo plazo usuario y el profesional o
centro de salud, relacion basada en la confianza y en el conocimiento de la persona
y su familia. Subdimensiones:

e Grado de afiliacion: los usuarios identifican una fuente habitual de atencién
en salud y los centros de salud identifican la poblacién candidata de sus
servicios.

e Continuidad interpersonal: atencién longitudinal y focalizada en la persona,
no en la enfermedad.

3. Coordinacién: Enlace entre los servicios de atencidn, la persona recibe cuidados
apropiados para sus problemas de salud bajo la responsabilidad de su proveedor
de salud. Permite el reconocimiento de problemas anteriores y nuevos e incluye la
referencia y el acompafiamiento de la atencién realizada en otros servicios
especializados. Subdimensiones:

e Sistemas de informacion: instrumentos de registro de informacién, la
incorporacion de esta al plan de atencion de las personas y el desarrollo e
implementacion de un plan apropiado de identificacion y gestion de
necesidades de la poblacion.

¢ Integracion de la informacion: transferencia de informacion y de recepcién de
otras fuentes involucradas en la atencion de las personas.

4. Integralidad o globalidad: La Organizacion ofrece servicios integrales que la
poblacién requiere, identifica problemas organicos, funcionales o sociales,
especialmente los mas frecuentes en la poblacion. Enfasis en prevencion.

12 Barbara Starfield, Médica Estadounidense 1932-2011, fue una de las mas importantes investigadoras de la Atencién
Primaria en Salud, referente internacional por su gran legado académico, sus numerosas publicaciones en salud. Fue
miembro de numerosas sociedades cientificas y asesora de un gran nimero de instituciones sanitarias oficiales
internacionales.
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e Servicios disponibles: servicios con los que el centro cuenta para ser
provistos cuando sean necesarios.

e Servicios proporcionados: servicios necesarios para la poblacion, que el
centro realmente provee.

Funciones secundarias de la APS

Enfoque familiar: la atencion de la salud de los individuos esta centrada en su
contexto social mas cercano: la familia.

Orientacion comunitaria: programas de atencion basados en el conocimiento de
las necesidades particulares de una poblacion definida.

Competencia cultural: Adaptar y establecer relaciones que faciliten la atencién de
los problemas de salud, en las personas de diferentes grupos sociales de la
poblacion asignada.

APS Renovada, fundamentos tedricos para la definicién de un modelo de
salud para el pueblo indigena Awa

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud OPS/OMS, el objetivo de la APS
Renovada es “Obtener resultados sostenibles en salud para todos” y su propésito
“Revitalizar la capacidad de los paises de organizar una estrategia coordinada,
efectiva y sostenible, que permita resolver los problemas de salud existentes,
afrontar los desafios en salud y mejorar la equidad” (13).

Elementos de un sistema de APS Renovada

Cobertura y acceso universal: Un modelo de APS debe garantizar la cobertura,
acceso universal y efectivo de los indigenas Awa a los servicios de salud, mediante
la eliminacién de todo tipo de barreras, la adecuacion cultural y la descentralizacion
de servicios, implicara profundos cambios y ajustes en el actual modelo de
prestacion de servicios del municipio de Ricaurte y del departamento de Narifio
Colombia, los servicios de salud deberan prestarse en terreno.

Primer contacto: El modelo de APS debera propiciar en las instituciones de salud
la busqueda sistematica de las familias Awa, la deteccion precoz de factores de
riesgo en salud y su temprana intervencion. La comunidad "empoderada" en salud
sera la primera "buscadora y notificadora" de factores de riesgo, el primer nexo con
los servicios de salud.

Atencién integral: El modelo de APS debe generar los espacios para el abordaje
integral e intersectorial de la salud en todos los niveles de atencion, por ciclo de
vida, autocuidado, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, que deben incluir el
sistema tradicional de salud y el trabajo con sectores como vivienda, educacion,
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empleo, servicios publicos, comunicaciones, vias, seguridad alimentaria y el sector
productivo entre otros, para lograr verdaderos resultados en salud.

La integralidad implicaria que los niveles de atencion en salud se articulen mediante
Redes Integradas de Servicios, desconcentradas, servicios de baja, mediana y alta
complejidad para la atencién integral en salud. Las redes parten de un efectivo
sistema de referencia y contrarreferencia con base en la comunidad y sus agentes
tradicionales de salud, continla hacia el equipo basico de salud EBS que
permanece en la comunidad o muy cercano a esta, de los EBS hacia las
Instituciones de salud de I, Il o Il nivel y la contrarreferencia cuando los usuarios
terminan sus tratamientos y son regresados a su comunidad, luego de la atencion
especializada. Este aspecto implica la reorientacion de los servicios de salud?*3.

Orientacion familiar y comunitaria: EI modelo de APS debe partir del
empoderamiento familiar y la efectiva participacion comunitaria en el autocuidado
en salud, su vinculaciéon en la vigilancia en salud puablica comunitaria, de las
acciones de promocion y prevencion, en la red de referencia y contrarreferencia.

Enfasis en promocion y prevencion: Eje de un modelo de APS, que promulga,
promueve y estimula la promocién de la salud y la prevencién de las enfermedades,
con estrecha vinculacion de las familias, la comunidad, sus organizaciones, los
cabildos indigenas y demdas autoridades y agentes tradicionales, con las
instituciones de salud y demas sectores para el autocuidado y la atencion en salud.

Atencion apropiada: un modelo de APS para el pueblo indigena Awa debe partir
del reconocimiento y respeto de su cosmovision en salud, de sus agentes y
medicina tradicional, de sus concepciones sobre los procesos de salud, enfermedad
y DSS vy luego concertar con ellos el modelo de APS que necesariamente debe
incorporar el enfoque de interculturalidad en todos los programas de salud, de
manera tal, que permita superar las actuales barreras para el acceso efectivo que
existe por esta causa.

Otros elementos de la APS son participaciéon y control social, marco legal,
institucional y organizativo, talento humano, intersectorialidad.

Prestaciones individuales, familiares y comunitarias de la APS: Mediante
controles de programas, consultas, educacién individual, grupal, vacunacién,

13 Segun la OPS: "la reorientacion de los servicios de salud, solo se lograra con sistemas de salud basados en la promocién
de la salud y en /a renovacién de la APS, los cuales deben garantizar servicios de APS como “puerta de entrada” (acceso
equitativo a servicios basicos), garantizando cercania a las gentes, intersectorialidad y participacion. Complementarse con
diferentes niveles de atencién especializada, ambulatoria, hospitalaria y otros servicios de proteccién social. Introducir
mecanismos de coordinacion e integracion (sistemas de referencia y contrarreferencia, sistemas de informacién — planeacion,
seguimiento y evaluacion) y mecanismos de financiacion y coordinacién de la atencion”.
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alimentacion integral, tratamientos y curaciones, intervenciones psicosociales
familiares, salud bucal, visita y atencién domiciliaria, cirugia menor, consejeria
familiar, intervenciones, Plan de Salud Publica, Determinantes Sociales de la Salud,
relaciones con la comunidad.

Conformacién de un equipo béasico de salud - APS Renovada. La propuesta de
los EBS debe incluir médicos generales, enfermeras, odontélogos (rotatorio en
varios resguardos), nutricionistas (rotatorio), agentes tradicionales de salud:
parteras, médicos tradicionales, curanderos, elementos de conexion con los
sistemas tradicionales de salud, psicélogos sociales comunitarios, con conocimiento
de la cultura de los indigenas Awa4, técnicos de salud: auxiliares en salud publica,
auxiliares de enfermeria, personal de apoyo administrativo para garantizar la
sostenibilidad del sistema (facturacion, costos), técnicos de saneamiento,
preferiblemente indigenas Awa capacitados.

Funciones de salud publica de los equipos de salud: seguimiento, evaluacion,
analisis de la situacion de salud, vigilancia en salud publica, investigacion, control
de riesgos y dafios a la salud publica, promocién de la salud, participacion y control
social en salud, politicas y capacidades institucionales de planificacién y gestion,
regulacion, evaluacion y promocién del acceso equitativo a los servicios de salud,
desarrollo de talento humano y capacitacion en Salud Publica, garantia de la calidad
de servicios de salud, investigacion en salud publica, reduccion del impacto de las
emergencias y desastres.

INTERCULTURALIDAD EN SALUD

Segun Naciones Unidas (2004), “las poblaciones indigenas estan compuestas por
los descendientes de los pueblos que habitaron el territorio actual de un pais, en la
época en que personas de una cultura u origen étnico diferente llegaron
procedentes de otra parte del mundo y los superaron por conquista, colonizacion u
otros medios y los redujeron a una situacion de no dominancia o colonial; que hoy
viven mas de conformidad con sus [propias] costumbres y tradiciones sociales,
econdémicas o culturales —mas que con las de los paises de los que ahora forman
parte, a las que han incorporado caracteristicas nacionales, sociales y culturales de
otros segmentos de la poblacion que son predominantes”.

La OIT4, por su parte, define a los pueblos indigenas y tribales en la Convencién
169 como “pueblos [...] cuyas condiciones sociales, culturales y econémicas los
distinguen de otras secciones de la comunidad nacional y cuyo estatus esta

14 | a Organizacion Internacional del Trabajo - OIT es la Agencia del Sistema de Naciones Unidas encargada de regular
aspectos sociales de los paises, entre ellos los relacionados con los asuntos de los grupos étnicos.
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regulado por sus propias costumbres o tradiciones o por leyes o reglamentos
especiales [...] [los] que son vistos como indigenas en funcion de su descendencia
de las poblaciones que habitaban el pais (o la regién geogréfica a la que el pais
pertenece) en el tiempo de la conquista o colonizacion o durante el establecimiento
de las presentes fronteras estatales y que, independientemente de su estatus legal,
retienen alguna o todas sus instituciones sociales, economicas, culturales y
politicas”.

Segun la OPS, "la interculturalidad puede ser entendida como la habilidad para
reconocer, armonizar y negociar las innumerables diferencias que existen al interior
de cada sociedad, como una apuesta dentro de un sistema que busca mas igualdad
para todos". La interculturalidad se refiere también a la interaccion comunicativa que
se produce entre dos o mas grupos humanos de diferentes culturas, etnias,
sociedades o comunidades (6). A través del dialogo horizontal, aspira al
reconocimiento y valoracién de conocimientos y practicas de salud locales asi como
a la incorporacion de las mismas dentro de los sistemas de salud convencionales,
como una herramienta no solo para la aceptabilidad de los sistemas de salud y para
la consolidacion de un sistema mas equitativo y participativo, sino para lograr
ademas, un mundo mas justo y humano.

la Interculturalidad en salud se define entonces, como la capacidad de actuar
equilibradamente entre conocimientos, creencias y practicas culturales diferentes
respecto de la salud y la enfermedad, la vida y la muerte, los aspectos bioldgicos,
sociales y relacionales, entendidos estos ultimos, no solamente como los entornos
visibles, sino como la dimension espiritual y cosmica de la salud. Segun Davinson
et al (14), la interculturalidad se entiende como una relacion entre culturas
dinamicas, en la que existe reciprocidad, voluntad y horizontalidad, con espacios de
encuentro y negociacién, y otros donde se mantienen las especificidades
respetando las diferencias, mejorando la salud de ambos pueblos, ganandose
espacios desde los pueblos indigenas y cediendo espacios desde las instituciones
oficiales.

Cosmovision y medicina tradicional de los pueblos indigenas

Las comunidades indigenas tienen una percepcion propia del proceso salud
enfermedad, prevencion y restauracion de la salud individual y colectiva. Para
muchas de esas comunidades, la salud es entendida como el resultado de
relaciones armoniosas del ser humano consigo mismo, la familia, la comunidad y la
naturaleza, que resultan del cumplimiento estricto de normas de comportamiento
social y de respeto a las fuerzas de la naturaleza y los elementos que la componen.
La enfermedad, por su parte, es entendida como la pérdida de equilibrio de las
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relaciones del ser humano - espiritu - naturaleza, y como una transgresion de
normas y principios de convivencia.

El concepto de cosmovision hace referencia a la forma como las culturas interpretan
la integracion del hombre con la naturaleza y el cosmos, a las creencias sobre el
origen, estructura del universo, el tiempo y el espacio, el origen, destino y sentido
de la vida. La cosmovisidbn se expresa en los mitos, ritos, la tradicién oral, los
suefios, las costumbres, creencias y comportamientos propios de las culturas.
Aungue existen diferencias culturales entre los ciento dos pueblos indigenas del
pais, hay conceptos en la cosmovision en salud comunes a todos ellos,
especialmente los referentes a su estrecha relacién con la “madre tierra”, los
conceptos de salud y enfermedad, las categorias de enfermedades “propias y de
afuera”, presentes en la practica de su ancestral medicina tradicional.

La OPS define la Medicina Tradicional como: “El sistema de salud que comprende
el conjunto de ideas, conceptos, creencias, mitos y procedimientos, sean
explicables o no, relativos a las enfermedades fisicas, mentales o desequilibrios
sociales en un pueblo determinado” (6). Por lo anterior el concepto de medicina
tradicional, hace referencia a saberes, creencias, usos y costumbres de la tradicion
cultural de los pueblos ancestrales relacionados con la salud, técnicas terapéuticas,
recursos naturales y los agentes propios que desempefian funciones de prevencion,
limpieza, preparacion y curacion, tales como: médicos tradicionales (Chamanes,
Caciques, The Walas, Jaibanas, Jaipanas, Payés, etc), parteras, sobanderos,
pulseadores, tocadores de hueso, entre otros. La medicina tradicional es para las
comunidades indigenas una de las mayores fuentes de sabiduria, por lo que es
celosamente guardada, incluso del interés de multinacionales de explotar y
comercializar sus conocimientos milenarios.

En contraste con los conceptos racionalistas de la medicina facultativa, la medicina
tradicional de los pueblos indigenas se fundamenta en la interpretaciéon de
fendmenos reales, intervenidos por fuerzas ocultas, naturales y sobrenaturales,
seres miticos como el “duende’, el “arco”, el “cacique”, espiritus y hasta diferentes
“dioses” (3). El pensamiento ancestral que esta determinado por el equilibrio en el
mundo natural, es considerado como fuente de sabiduria, por lo que la comunidad
y los individuos deben mantenerse en armonia con la naturaleza y demas seres
fisicos y espiritus, si desean preservar su salud. Otra de las diferencias del
pensamiento y cosmovision indigena al respecto, es la auto denominacion de "hijos
de la naturaleza", a la que llaman “madre tierra”, en contraste con el “pensamiento
occidental”, en el que ‘los seres humanos se consideran duefios y sefores de la
naturaleza, con capacidad de usarla y explotarla sin limites”.
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Otro aspecto importante dentro del concepto de salud para los pueblos indigenas
en Colombia, es el relacionado con la seguridad e integridad territorial de sus
pueblos, como garantia y fundamento de sus propositos de pervivencia colectiva y
cultural, aspecto en el que destacan que las actuales condiciones de conflicto
armado, pérdida de territorio y los cultivos ilicitos, alteran su economia y patrones
tradicionales de vida, poniendo en riesgo su autonomia, autoridad tradicional y
jurisdiccion especial.

Los modelos inter-culturales (entre-culturas) proponen la interaccién y coordinacion
de esfuerzos entre las dos medicinas, partiendo del reconocimiento de dos sistemas
diferentes, cada cual con su identidad y autonomia; un ambiente de dialogo,
colaboracion, mutuo reconocimiento y respeto por sus espacios, sus tiempos, su
lenguaje, sus concepciones, sus agentes y procedimientos; y un didlogo de saberes
que “debe tener como punto de partida una confianza prudente en el saber del
médico indigena, también llamado chaman o tegua o haipand, etc siendo un factor
clave el saber escuchar, permitiendo que el didlogo tenga como eje la experiencia
y el aprendizaje segun los modelos tradicionales” (3). Los médicos indigenas y los
meédicos facultativos deben acordar en qué casos deben aconsejar a sus pacientes
acudir a una u otra medicina para solucionar los problemas de salud y prevenir las
enfermedades.

LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

En 2009, luego de varios afios de arduo trabajo cientifico, y consultas entre los
paises miembros, la Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS,
promulgo el marco conceptual de los DSS; definié que la salud esta relacionada con
las condiciones de vida de las personas y sus cambios no solo dependen de la
atencion sanitaria, también de "todas aquellas circunstancias y condiciones en las
gue las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen”, (15). Académicos
como Lalonde, Evans, Stoddart, Whitehead, Diderichsen, Frank, Hertzman y
Marmot, entre otros, propusieron las relaciones de los DSS y el estado de salud, a
tal punto que actualmente se considera que son responsables del 50% del resultado
final del estado de salud de las poblaciones (1).

El modelo conceptual utilizado para el presente trabajo, es el promulgado por la
OMS (15), que se compone de Determinantes Estructurales e Intermedios de la
salud, que son situaciones o condiciones que se relacionan en multiples niveles
para ejercer influencia en estado de salud de las personas, en su bienestar, calidad
de vida y desarrollo humano (ver figura 2).
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Figura 2. Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud - OMS

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud. Comision de Determinantes Sociales de la Organizacion
Mundial de la Salud.
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Los Determinantes Estructurales de las Desigualdades de la Salud, entre los que
estan el contexto socioecondémico y politico, el gobierno, las politicas
macroecondémicas, sociales, de mercado, de trabajo, de provision de vivienda,
educacion, salud, proteccion social, coberturas y valores sociales, la posicion
socioecondmica, la clase social, el género, la condicion étnica, el nivel educativo, la
ocupacion y los ingresos.

En el componente de Determinantes Intermedios de la Salud se encuentran las
circunstancias materiales, condiciones de vida, trabajo, seguridad alimentaria,
caracteristicas de la vivienda, acceso a servicios publicos, condiciones sanitarias,
factores conductuales, bioldgicos, psicosociales, de cohesion social y los Sistemas
de Salud, componentes mediados por interrelaciones que finalmente determinan el
estado de salud o enfermedad de los individuos o colectivos.

En 2009, la Asamblea Mundial de la Salud, convocé a sus estados miembros a
"Subsanar las desigualdades en una generacion” y a mejorar la situacion de los
Determinantes Sociales de la Salud de las poblaciones, mediante la coordinacion
intersectorial, la promulgacion de politicas publicas con equidad sanitaria y la mejora
de la salud publica; Colombia incorpord hace relativamente poco tiempo el marco
conceptual de los DSS en su normatividad, especialmente en normas como la ley
1438 de 2011, en el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, en la ley 1751 de
2015 o Ley Estatutaria de Salud, que eleva la salud al rango de Derecho
Fundamental y en la nueva Politica de Atencién Integral en Salud — PAIS de 2016.
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En este orden de ideas y con el propésito de identificar la percepcion del pueblo
Awa sobre lo que ellos consideran serian sus propios Determinantes Sociales de la
Salud, se indagaron grupos focales con médicos tradicionales, parteros, mujeres y
jovenes, al respecto, obteniendo resultados que méas adelante se presentan. El
trabajo con el pueblo Awa consistio en presentar y analizar uno a uno los conceptos
sobre DSS de la OMS y posteriormente con base en su propia cosmovision de la
vida y la salud, construir participativamente una version Awa de sus Determinantes
Sociales de la Salud, al menos los que corresponderian a los Determinantes
Intermedios o proximales de la salud del pueblo Awa. La construccién realizada en
materia de aportes es muy significativa, novedosa y propositiva para su abordaje,
basada en una concepcion absolutamente holistica de la salud.

Lineamientos recientes del Ministerio de Salud y Proteccion Social
relacionados

Por ser fundamentales, pertinentes y necesarios para garantizar la viabilidad y
sostenibilidad social, econémica y politica del presente Modelo concertado de
Atencion Intercultural en salud para el Pueblo Awa de Ricaurte Narifio, a
continuacion se registran los aspectos fundamentales del Plan Decenal de Salud
Publica 2012 - 2021, de la Ley 1751/ de 2015 o Ley Estatutaria de Salud y la nueva
Politica de Atencion Integral en Salud - PAIS, todos plenamente relacionados con
los planteamientos del presente trabajo, las aspiraciones, requerimientos y
derechos en salud de los indigenas Awa.

El Plan Decenal de Salud Publica 2012 - 2021

EI PDSP, fue promulgado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia
en 2013, como la politica de Salud Publica del Estado, en la que convergen el
desarrollo social, econémico y humano de los colombianos; contiene los principios
rectores de la intervencién sobre el entorno, los comportamientos, los servicios de
salud y la participacién social. EI PDSP estd compuesto por ocho dimensiones
prioritarias y dos transversales y esta basado en resultados (16).

Fines del PDSP: alcanzar la equidad en salud, afectar positivamente sus DSS y
mitigar los impactos de la carga de la enfermedad. Sus objetivos estratégicos son
garantizar el goce efectivo de derechos en salud, mejorar las condiciones de vida
gue modifican la salud y cero tolerancia con la mortalidad, la morbilidad y la
discapacidad evitables.

Enfoques del PDSP: Derechos, mediante el cual se establece "la Salud como un
derecho igualitario, irrevocable, irrenunciable... y extensivo a otros derechos como
alimentacion, agua, saneamiento basico, ambiente sano...", en desarrollo de las
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determinaciones de la Corte Constitucional de Colombia: “La salud Derecho
Fundamental”. Enfoque Diferencial, el PDSP determina la inclusion de personas
excluidas, por ciclo de vida, orientaciébn sexual, género, etnia, discapacidad,
victimas de conflicto armado. Enfoque Poblacional, en el que se abordan aspectos
demograficos, ambientales, sociales y econdmicos de los territorios.

Marco Conceptual del PDSP 2012 — 2021

El marco conceptual del PDSP 2012 — 2021 - figura 3, es un compuesto de
relaciones entre los fines, objetivos (externos en la figura), dimensiones prioritarias,
transversales y lineas operativas (centro), que deben contribuir en todo caso a la
equidad en salud y en consecuencia al mejoramiento de las condiciones de salud y
de vida de los colombianos.

Figura 3: Marco Conceptual del PDSP
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Fuente: tomado del ABC del PDSP 2012 — 2021 Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia.

El PDSP incorpora el concepto de DSS a partir de los postulados de la OMS y hace
sus propios planteamientos y adaptaciones, que coinciden plenamente con las
propuestas del pueblo indigena Awa, planteadas en el trabajo de campo durante la
fase de identificacidon colectiva de sus propios DSS. La figura 4 ilustra la inclusion
de los DSS en el PDSP.
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Figura 4. Los Determinantes Sociales de la Salud en el Plan Decenal de Salud
Publica
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Fuente: tomado de ABC del PDSP Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia

En la incorporacion de los DSS al Plan Decenal de Salud Publica, los Determinantes
Estructurales son todas aquellas circunstancias de contexto socioecondémico y
politico de orden nacional y global que afectan la situacion de salud, mas la inclusién
de aspectos culturales, individuales y colectivos, que en el marco de los DSS
propuesto por la OMS y la propuesta del pueblo Awa son mas proximales. El PDSP
incorpora las ocho dimensiones prioritarias, las condiciones materiales de los
entornos, los comportamientos, estilos de vida, los servicios de salud y sociales en
los Determinantes Intermedios. Como conectores de los determinantes estan las
politicas, la rectoria, la accion transectorial, la participacion social, las sinergias
publicas y privadas, la vigilancia y la equidad en salud y desarrollo humano.

Dimensiones Prioritarias del PDSP

1. Salud Ambiental, cuyo objetivo es asegurar calidad de vida y la salud, el
derecho a ambientes sanos, la salud para grupos ambientalmente vulnerables, el
desarrollo sostenible, la atencién de necesidades ambientales y sanitarias. Contiene
componentes de habitat saludable y situaciones ambientales de salud.

2. Sexualidad y derechos sexuales y reproductivos: acciones y condiciones que
permitan con enfoque de Derechos Humanos y género, el ejercicio libre de la
sexualidad, reducir condiciones de vulnerabilidad y garantizar atencion integral.
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3. Seguridad Alimentaria y Nutricional: acciones para garantizar el derecho a la
alimentacion sana, reduccion y prevencion de la malnutricion y el fomento de la
seguridad alimentaria y nutricional.

4. Convivencia social y Salud Mental: espacio de construccion y participacion
social, promocion de la salud mental, convivencia, transformacion de problemas
prevalentes en salud mental e intervencién en las formas de violencia.

5. Vida saludable y condiciones no trasmisibles: politicas dirigidas al disfrute de
vida sana, modos, condiciones, Estilos de Vida Saludable - EVS, acceso a la
atencién integral de enfermedades no trasmisibles. Componentes: modos,
condiciones y EVS, atencion de condiciones cronicas.

6. Vida saludable y condiciones trasmisibles: derecho a vida libre de
enfermedades trasmisibles, control de condiciones endemoepidémicas,
emergentes, reemergentes y desatendidas.

7. Salud Publica en Emergencias y Desastres: espacios de proteccion individual

y colectiva ante el riesgo de emergencias y desastres, promocion de la gestion del
riesgo, politicas para la reducciéon del riesgo, respuesta en salud, resiliencia y
recuperacion comunitaria.

8. Salud y Ambito Laboral: politicas para generar bienestar y proteccion de la
salud de los trabajadores, su bienestar fisico, mental y social.

Dimensiones Transversales del PDSP

1. Gestién diferencial en poblaciones vulnerables: formulacién de politicas que
conduzcan al goce del derecho al reconocimiento de las diferencias sociales para
garantizar y mejorar el acceso de las poblaciones vulnerables a la salud, atender
los determinantes particulares, inequidades sociales y sanitarias, y capacidades
para la movilizacion social. Define grupos vulnerables: nifios, nifias, adolescentes,
adultos mayores, salud y género, poblaciones étnicas, discapacidad, victimas de
conflicto armado.

2. Fortalecimiento de la autoridad sanitaria para la gestiéon de la salud:
acciones dirigidas a desarrollar capacidad institucional para planificar, integrar
acciones dentro y fuera del sector para la regulacién, conduccién, gestion financiera,
vigilancia epidemiolégica y sanitaria, movilizaciébn social, acciones colectivas,
aseguramiento, provision adecuada de servicios de salud, disminucion del riesgo de
aparicion de nueva morbilidad, reducir la discapacidad evitable y las fallas en la
atencion.
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Lineas Operativas del PDSP

1. Promocién de la Salud. Generacion de condiciones y capacidades en la
poblacién para la modificacion de los DSS, politicas publicas, movilizacion social,
entornos saludables, capacidades individuales, sociales, participacion ciudadana y
educacion en salud.

2. Gestion del Riesgo en Salud. Disminucion de ocurrencia de eventos evitables
y negativos para la salud, acciones para el andlisis e intervencion de riesgos en
salud y garantizar calidad de la atencién.

3. Gestion de la Salud Publica. Modificacion de la probabilidad de pérdida de la
salud de las poblaciones y sostenibilidad del sistema.

El PDSP se traduce en objetivos por cada dimension, acciones, estrategias e
indicadores de impacto, que deben reflejarse en los Planes Territoriales de Salud -
PTS, con metas anuales, medibles y evaluables interna y externamente. En este
momento el Modelo Intercultural de Salud Awa fue incorporado al Plan Territorial de
Salud del municipio de Ricaurte y a su vez en el Plan Municipal de Desarrollo 2016
- 2019, con lo cual quedaran garantizados a nivel local y regional los recursos para
su financiacion.

Ley 1751 de 2015 o Ley Estatutaria de Salud en Colombia

Esta ley tiene como objeto garantizar el Derecho Fundamental - DF de la salud en
Colombia, lo define como autbnomo e irrenunciable, comprende el acceso oportuno,
eficaz y de calidad a los servicios de salud para lograr la preservacion, el
mejoramiento y la promocion de la salud, en igualdad de trato y oportunidades.
Determina ademas, que la salud es un servicio publico esencial, obligatorio,
indelegable y bajo el control del Estado (17).

Obligaciones estatales: respetar, proteger y garantizar el goce efectivo del derecho
a la salud, formular las politicas publicas que promuevan la promocion de la salud,
la prevencion y la atencién de la enfermedad, la rehabilitacion y paliacién, mediante
acciones individuales y colectivas.

Elementos del derecho fundamental a la salud

e Disponibilidad. Garantia de existencia de servicios, tecnologias,
instituciones, programas y talento humano en todo el pais para proveer salud.

e Aceptabilidad. Servicios y tecnologias para todos en igualdad, respeto a
grupos vulnerables, pluralismo cultural, participacion, respuesta adecuada,
observancia de género, ciclo vida y confidencialidad.
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Accesibilidad. Acceso igualitario, no discriminacion, accesibilidad fisica,
econdémicay a la informacioén en salud.

Calidad, idoneidad. Servicios y tecnologias centradas en los usuarios,
apropiados, bajo estandares de calidad, talento humano competente,
educacion continua, investigacion, evaluacion de calidad de servicios y
tecnologias.

Principios del derecho fundamental a la salud

Universalidad. Los residentes en el territorio Colombiano gozaran del DF
salud por ciclo vital.

Pro homine. Interpretacion mas favorable de las normas para garantizar la
proteccion del DF salud.

Equidad. El Estado formulara las politicas publicas necesarias para la mejora
de la salud de los grupos vulnerables sujetos de especial proteccidon. En esta
categoria estan los grupos étnicos, entre ellos el pueblo Awa.

Continuidad. No interrupcion intempestiva, ni arbitraria de la atencion
iniciada, por razones administrativas o econémicas.

Oportunidad. Los servicios y tecnologias en salud deben proveerse sin
dilaciones que agraven las condiciones de salud de las personas.

Prevalencia de Derechos. Los nifios, nifias y adolescentes de acuerdo al
ciclo vital, desde el periodo prenatal hasta los 6 afos, de los 7 a los 14 y de
los15 a los18 afios, tendran derechos prevalentes en salud.

Progresividad del Derecho. Ampliacion gradual y continua del acceso a
servicios y tecnologias en salud, mejora en la prestacion, capacidad
instalada, talento humano y reduccion de barreras de todo tipo que impidan
el goce efectivo del DF a la salud.

Interculturalidad. Respeto y reconocimiento de las diferencias culturales de
los residentes del territorio nacional, integracion de saberes y practicas
culturales en los servicios institucionales de salud.

Proteccién de indigenas. El DF salud es integral, para los pueblos
indigenas debe ser acorde a su cosmovision y conceptos en salud y en
concordancia con la construccion del Sistema Indigena de Salud Propia e
Intercultural — SISPI, que propicia el Ministerio de Salud y Proteccion Social
de Colombia.
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- Proteccidén otros grupos étnicos. DF a la salud en concertacion y respeto
a las costumbres de los grupos étnicos del pais.

- Interpretacion armonica. Ningun principio es superior a otro.

- Otros principios: Libre eleccion, Sostenibilidad, Solidaridad vy
Eficiencia.

El Ministerio de Salud realizard evaluaciones anuales del cumplimiento de
indicadores de resultados de cada uno de los componentes de la ley.

Determinantes Sociales de la Salud. El Gobierno Nacional generara las politicas
publicas para lograr la articulacidn intersectorial necesaria para lograr la reduccion
de las desigualdades en los DSS, que garanticen el goce efectivo del DF a la salud,
su mejoramiento, la prevencion de la enfermedad y en consecuencia elevar el nivel
de vida y la equidad.

La ley Estatutaria en Salud define los Derechos en Salud de las personas, que se
relacionan especialmente con el acceso a servicios y tecnologias en salud mediante
una atencién integral, oportuna, de calidad, sin barreras y con respeto a sus
creencias, usos y costumbres. Igualmente define deberes relacionados con el
autocuidado en salud, la solidaridad en el sistema, la acogida de las
recomendaciones y tratamientos ordenados. Finalmente la ley Estatutaria declara
“Sujetos de Especial Proteccion”a los nifios, adolescentes, gestantes, desplazados,
victimas del conflicto armado, adultos mayores y los grupos étnicos. Como se
evidencia en esta ley, se resaltan especialmente los derechos en salud de los
grupos mas vulnerables del pais, en los que por diversas razones clasifica como
prioritarios entre los prioritarios el pueblo indigena Awa de Narifio: grupo étnico,
victimas del conflicto armado, en via de extincién fisica y cultural, con una poblacion
infantil y de gestantes con altisimas tasas de morbimortalidad evitable y con
profundas barreras para el acceso efectivo a los servicios de salud.

Resolucién 000429 de 2016: Politica de Atencion Integral en Salud - PAIS
Fundamentos Legales de la PAIS

e Ley 100/93: Creacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud de
Colombia — SGSSS.

e Ley 1122/07: ajustes al SGSSS, direccion, universalizacion, financiacion,
equilibrio, racionalizacién, mejoramiento de promocion de la salud,
fortalecimiento de salud publica, la inspeccion, vigilancia y control,
organizacién de redes para prestacion de servicios de salud.
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e Ley 1438/11: Fortalecimiento del SGSSS, modelo de prestacion del servicio
publico de salud basado en Atencion Primaria en Salud, ambiente sano,
saludable y mejora de la salud centrado en las personas.

e Ley 1751/15: Ley Estatutaria de Salud: DF salud, autbnomo, irrenunciable,
acceso a los servicios de salud con oportunidad, calidad y eficacia. Las
politicas de estado deben estar orientadas a la igualdad de trato, a la
promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion y paliacion de los eventos en salud y al fomento
de acciones intersectoriales para el impacto de los DSS.

e Ley 1753/15: Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018, faculta al Ministerio de
Salud para formular la Politica de Atencion Integral en Salud - PAIS con
enfoque de APS, salud familiar y comunitaria, orientada a reducir brechas
territoriales, poblacionales y garantizar el acceso igualitario a la salud.

Este conjunto de normas definieron un modelo de aseguramiento social, con dos
regimenes de atencion, el Subsidiado para la afiliacién y atencion de nacionales sin
capacidad de pago como el caso del pueblo indigena Aw4, y el Contributivo para
nacionales que son trabajadores con capacidad de pago, en teoria con los mismos
derechos para el acceso efectivo a servicios y tecnologias en salud.

Sin embargo el Estado, en particular el Ministerio de Salud reconoce que hay
inequidades en el acceso a los servicios de salud de ciertos grupos, en ciertas
regiones del pais y que "...Los perfiles de mortalidad regional plantean la necesidad
de formular respuestas diferenciadas entre las regiones del pais, segun la
afectacion de los determinantes de la salud. Las intervenciones deben adaptarse a
las condiciones de los servicios, a las caracteristicas de la demanday a la capacidad
en recursos humanos y tecnoldgicos en cada territorio. Esto puede justificar la
implantacion de modelos de atencidén y la prestacion de servicios diferenciados
segun el tipo de territorios, tanto desde las autoridades sanitarias que tienen a cargo
la salud publica como desde las aseguradoras y redes integrales de prestadores de
servicios de salud..." (18)

Tal como se evidencia en el presente trabajo, la situacidén de los grupos indigenas
de Colombia y en particular del pueblo Awa se caracteriza por profundas
inequidades en salud respecto de la situacién del resto de nacionales. El Ministerio
de Salud reconoce: "...Al analizar el estado de salud segun grupos poblacionales,
las diferencias se acentuan. Para 2013 la tasa de mortalidad materna entre la
poblacién indigena era 6.8 veces mayor que la de la poblacion afrocolombiana y
esta dos veces mayor que el promedio marginal. La tasa de mortalidad infantil era
2.6 veces mayor entre los indigenas de la media nacional y 1.3 veces mayor entre
los afrocolombianos que entre la poblacion nacional. Todas estas brechas indican
la necesidad de respuestas diferenciadas...” (18).
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"...Estas limitaciones han sido determinadas por el enfoque hospitalario de servicios,
orientado hacia la enfermedad y su resolucion en las instituciones hospitalarias de
mayor complejidad...Este efecto es consecuencia del propio disefio de un modelo
de seguridad social, donde se impulsa un enfoque de prestacion de servicios hacia
la cobertura de las contingencias financieras para las familias, derivadas del costo
de la enfermedad. Este propdsito posicion6 la enfermedad como objetivo del
sistema por encima de las ganancias en salud y la integralidad en la atencion”. El
presente modelo de atencién intercultural en salud propone una alternativa al
modelo de la ley 100/93, que coadyuve en la superacion de las actuales inequidades
en la atencion en salud del pueblo Awa de Narifio Colombia.

Objetivo de la PAIS: Orientar el sistema de salud Colombiano hacia la generacién
de mejores condiciones de salud, la regulacion e intervencion del sector para el
acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la
preservacion, mejoramiento y promocion de la salud, la prevencion de la
enfermedad, el diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion. La politica PAIS
exige la interaccion de todos los actores del sistema de salud y niveles del estado,
mediante sus planes: Plan Nacional de Desarrollo - PND, Plan Departamental de
Desarrollo - PDD, Plan Municipal de Desarrollo - PMD, Plan Territorial de Salud —
PTS y Plan Decenal de Salud Publica - PDSP.

Herramientas PAIS: mejora de infraestructura hospitalaria, recuperacion de la
confianza publica en el sistema, sostenibilidad financiera, privilegio de estrategias
preventivas, medicina familiar y comunitaria, interculturalidad, talento humano y
recursos como telesalud y telemedicina.

Figura 5. Marco estratégico de la Politica de Atencién Integral en Salud - PAIS
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Fuente: tomado del documentos Politica de Atencion Integral en Salud PAIS. Ministerio de Salud de Colombia 2016.
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Marco estratégico de la Politica PAIS, (figura 5)

- APS, Enfoque de Salud Familiar y Comunitaria. "Estrategia basica e integradora
entre necesidades de la poblacién, la respuesta del sistema y los recursos
disponibles de la sociedad". Implica recursos humanos y equipos interdisciplinarios
para la provision de atencion integral en salud. Segun la ley 1438/11, la definicién
adoptada por el pais es la siguiente: "APS es la estrategia de coordinacion
intersectorial, que permite la atencion integral e integrada, desde la salud publica,
la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el diagnéstico, el
tratamiento y la rehabilitacién del paciente en todos los niveles de complejidad a fin
de garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin perjuicio de cada uno
de los actores del Sistema de Salud. Hace uso de métodos, tecnologias y practicas
cientificamente fundamentadas y socialmente aceptadas que contribuyen a la
equidad, solidaridad y costoefectividad de los servicios de salud. Constituida por
tres componentes integrados e interdependientes: los servicios de salud, la accion
intersectorial, transectorial por la salud y la participacion social, comunitaria y
ciudadana".

"La APS se regira por los principios de universalidad, interculturalidad, igualdad,
enfoque diferencial, atencion integral, integrada, accion intersectorial por la salud,
participacion social, comunitaria y ciudadana decisoria y paritaria, calidad,
sostenibilidad, eficiencia, transparencia, progresividad e irreversibilidad... para el
caso de Colombia, la estrategia de APS tendra un enfoque de salud familiar y
comunitaria”

- Cuidado en salud, responsabilidad individual y estatal en la proteccion de la salud
del individuo, su familia, comunidad y el entorno que los rodea, mediante el fomento
del autocuidado de la salud en el curso de su vida, acumulando capital de salud y
capital social.

- Gestion Integral del Riesgo en Salud — GIRS. Estrategia de articulacion entre el
aseguramiento en salud, la salud publica y la prestacién de servicios de salud para
la anticipacion a las enfermedades y traumatismos, minimizar el riesgo y el manejo
precoz de la enfermedad, con el propdsito de lograr un mejor nivel de salud de la
poblacion. La gestion del riesgo colectivo en salud corresponde a la Entidad
Territorial y la gestion del riesgo individual al asegurador.

El riesgo en salud se clasifica como primario, o la probabilidad de ocurrencia de
enfermedades y su severidad, se interviene mediante la promocion de la salud, la
prevencion primaria, secundaria y terciaria y el riesgo técnico o probabilidad de
ocurrencia de variaciones en su atencion que son responsabilidad del prestador,
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modulables con aspectos relacionados con la organizacion y la gestion clinica
orientada por resultados.

- Enfoque Diferencial. Estrategia para reconocer y organizar la respuesta en salud
frente a las diferencias de las personas, implica la adaptacion del modelo a las
caracteristicas de los territorios, poblaciones y estructura de servicios. Estas
estrategias deben estar orientadas hacia la articulacion del aseguramiento, la
prestacion de servicios, las politicas, programas de salud publica, gestion social y
la intersectorialidad.

Marco Operacional: Este marco se desarrolla mediante el Modelo Integral de
Atencion en Salud - MIAS, que es un conjunto de herramientas (politicas, planes,
proyectos, normas, guias, lineamientos, protocolos, metodologias y documentos
técnicos) que facilitan la reestructuracion institucional de las intervenciones
colectivas, incrementan la capacidad resolutiva de los servicios, el flujo de
informacion, usuarios y servicios para garantizar la oportunidad, continuidad,
integralidad, aceptabilidad, calidad, equidad, procesos de priorizacién, intervencion
y arreglos institucionales del sistema.

El propdsito del MIAS es la integralidad en el cuidado de la salud, el bienestar y el
desarrollo de la poblacién - centro del sistemay de los territorios, mediante acciones
de promocién de la salud, cuidado, proteccion especifica, deteccion temprana,
tratamiento, rehabilitaciéon y paliacion en el curso de la vida, con oportunidad,
calidad, aceptabilidad, eficiencia, eficacia y efectividad. La atencion integral
trasciende un paquete basico de prestaciones en salud, implica acciones
intersectoriales, sectoriales, individuales y colectivas para mejorar la capacidad de
respuesta del sistema.

Componentes del MIAS

1. Caracterizacion de la poblacion por cursos de vida, grupos de riesgo
(enfermedades de alta frecuencia, cronicidad, prioritarias en salud publica, con
tratamientos de alto costo, condiciones intolerables para la sociedad). Fuentes de
informacion: ASIS, formulacion del PTS.

2. Regulacion de Rutas Integradas de Atencion en Salud - RIAS, instrumento
basico para la atencién de las prioridades en salud, definicion de Redes Integrales
de Prestacion de Servicios de Salud - RED, gestion del riesgo en salud y regulacién
de pagos. Las RIAS son herramientas que definen a integrantes del sector salud
(Entidades Territoriales, Empresas Administradoras de Planes de Beneficios,
prestadores) las condiciones para asegurar integralidad de la atencion, el cuidado,
la promocion del bienestar, el desarrollo individual, la prevencion de la enfermedad,
tratamiento, rehabilitacion y paliacion. Las RIAS integran intervenciones individuales
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y colectivas, mediante el Plan de Intervenciones Colectivas - PIC, las Guias de
Practica Clinica — GPC y los planes de beneficios.

Objetivo final de las RIAS: ganancias en salud y la reducciéon de la carga de la
enfermedad. Incorporan los conceptos de curso de vida, ciclo vital, determinantes
proximales de la Salud, atencion Integral en salud, autocuidado de la salud,
mediante intervenciones como gestién de la salud publica, promocion de la salud,
acciones sobre los entornos y acciones Individuales.

Tipos de rutas

-Ruta integral de atencion para la promocién y mantenimiento de la salud: acciones
sobre los entornos donde transcurre la vida y se desarrollan las personas.

-Ruta integral de atencion de grupos de riesgo: acciones dirigidas a la identificacion
e intervencion oportuna de factores de riesgo y la generacion de entornos
saludables. Responsables: prestadores primarios 0 complementarios.

-Rutas integrales de atencion especifica: acciones de recuperacion, rehabilitacion y
paliacion para condiciones especificas de salud.

3. Gestidn Integral del Riesgo en Salud — GIRS, identificacion de grupos de
riesgo, adaptacion de RIAS, seguimiento de cohortes, modelos predictivos,
efectividad de procesos, interacciones entre Entidades Territoriales, Aseguradores
y la Red de Prestadores de Servicios - RED.

4. Delimitacion territorial del MIAS. Ambitos urbanos, con alta ruralidad y &mbitos
territoriales dispersos (municipios como Ricaurte en el piedemonte costero del
departamento de Narifio pertenecen a esta categoria). De acuerdo a esta
clasificacion se organizaran las redes y subredes de prestadores complementarios
de servicios de salud.

5. Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud - RED. Conjunto
articulado de prestadores de servicios salud, ubicados en los ambitos territoriales,
se constituyen en componentes primarios y complementarios, principios de
disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad, calidad en la prestacion de servicios.

La RED se define a partir las necesidades de la poblacion ubicada en un ambito
territorial, caracterizacion del riesgo de los aseguradores para su poblacion afiliada,
los requerimientos del RIAS, los grupos de riesgo poblacionales y los resultados del
ASIS del territorio.

- Componente primario de la RED: Puerta de entrada de las personas, familias y
comunidades al sistema de salud, para la prestacion de acciones primarias
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individuales (promocién de la salud, proteccion especifica, deteccion temprana,
prevencion de la enfermedad, urgencias y cirugia de baja y mediana complejidad,
consulta externa de medicina y odontologia general, medicina familiar, pediatria,
ginecoobstetricia y cirugia), colectivas y poblacionales en salud (PIC), de acuerdo a
las RIAS, dirigidas a la resolucion de eventos en salud en el curso de la vida, en
determinado territorio, usando las tecnologias pertinentes socioculturalmente, con
servicios de salud de baja y mediana complejidad, que resuelvan el 80% de los
problemas de salud. Los grupos multidisciplinarios en salud - EMS tendran adscritas
un grupo de familias, a quienes brindaran cuidado primario: demanda inducida,
proteccion especifica, atencion institucional y domiciliaria, gestion clinica del riesgo,
valoracion y seguimiento comunitario.

Capas de prestacion de servicios en el componente primario: atencion comunitaria
extramural, atencién bésica (consulta externa, médica, enfermeria, nutricién,
urgencias | nivel, atencion del parto, farmacia y pruebas rapidas), consulta
especializada (especialidades basicas).

- Componente complementario de prestacion. Atencion individual de mediana y alta
complejidad en salud, mediante referencia desde el nivel primario vy
contrarreferencia a este cuando concluya la atencion.

6. Rol de Asegurador. Objetivos: fortalecer la gestion financiera, capacidad técnica
para la GRS, interaccién con demas actores. Funciones:

- Proteccion frente al riesgo financiero derivado del riesgo en salud, evaluable el
capital minimo y patrimonio adecuado, actuarial sobre reservas técnicas e
Inspeccion, Vigilancia y Control - IVC.

- Agencia para economia de escala, riesgo operacional. Evaluable la capacidad de
gestiéon de la RED.

- Efecto de acceso (RED) y resultados (gestion del riesgo en salud - GRS).

7. Incentivos. Para alinear aseguradores, prestadores y proveedores hacia
resultados: Incentivos: pago del conjunto de atenciones en situaciones agudas, por
unidades de gestion en enfermedades croénicas, favoreciendo pagos por calidad e
integralidad de la atencion. Otros incentivos incluyen estimulos pecuniarios, de
acuerdo a la distribucion geografica, desempeiio, formacion, a los usuarios que
participen en el autocuidado, la gestion de riesgos, adherencia a tratamientos.

8. Requerimientos y procesos de sistemas de informacion. Almacén de datos
SISPRO, datos centrados en el ciudadano, la familia y comunidad, con estandares
semanticos y sintacticos (DSS, necesidades, problemas, resultados en salud
definidos en las RIAS, indicadores de Goce Efectivo de Derechos - GED),
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integralidad de los datos, informacidén con interfaces para la eficiencia en salud,
informacion disponible.

9. Recurso Humano en Salud - RHS. 4 ejes articulados en el PTS

- Formacién continuada que conduzca a la mejora de la capacidad resolutiva del
primer nivel, competencias basadas en los nuevos paradigmas de la salud:
promocioén de la salud y prevencion de la enfermedad. A mediano plazo: formacion
en medicina familiar y salud familiar y comunitaria. A largo plazo la reorientacion del
pre y posgrado, acorde a las necesidades del pais.

- Armonizaciéon del RHS con el esquema del cuidado integral de la salud.
Competencias en APS, salud familiar y comunitaria, cuidado, gestion integral del
riesgo y enfoque diferencial, mezcla de perfiles técnicos, profesionales,
especializados y otras disciplinas, “incluir gestores, agentes comunitarios, parteras,
previa capacitacion e integracion permanente”. Los EMS seran responsables de
implementar y evaluar el Plan Integral de Cuidado Primario - PICP.

Los EMS reconoceran la situacion de salud de las familias y comunidades, apoyaran
la promocién de la salud, la gestion integral del riesgo en salud y la prevencion de
la enfermedad segun el PICP. Fortalecimiento del RHS para planeacion y gestion
territorial en salud y condiciones laborales del RHS.

10. Fortalecimiento, investigacién, innovacién 'y apropiacién del
conocimiento. Investigacion en politicas y sistemas de salud, incorporacion de
estrategias para el mejor desempefio de los servicios de salud, para responder a
las necesidades en salud de la poblacién y mejorar los entornos.

Retos en innovacion, investigacion en sistemas de salud: rectoria, sostenibilidad
financiera del sistema, gestion eficiente del RHS, sistemas de informacion,
transferencia de conocimiento en politicas publicas, investigacion en el acceso,
utilizacién y garantia de la calidad de la prestacion de servicios de salud.

Investigacion en Salud Publica: indagar, analizar y explicar el estado de salud de
las poblaciones, factores de riesgo, determinantes, acciones individuales y
colectivas para abordar los problemas de salud.

Implementacion y Evaluacion del MIAS

1. Establecimiento y fortalecimiento de la gobernanza del sistema: prioridades,
monitoreo y rendicion de cuentas.

2. Progresividad y gradualidad en la implementacion.

3. Retroalimentacion y planes de mejora.

34



5. METODOLOGIA

Este estudio se orient6 bajo el paradigma de investigacion cualitativa y comprende
al conocimiento como una construccién social permanente, lo que implica el
reconocimiento de los miembros del pueblo indigena Awa como actores sociales,
activos y protagonistas del proceso de investigacion, y al investigador como un
facilitador que orienta el proceso, que construye, pero a la vez se construye con la
comunidad.

Fotografias del autor, en espacios de socializacion del proyecto ante las autoridades tradicionales del pueblo indigena Awa
de Ricaurte Narifio y los directivas y funcionarios del hospital local de Ricaurte Narifio en el segundo semestre de 2014.

Salgado (19) afirma que la investigacion cualitativa es flexible y abierta, por ello
debe ajustarse a las caracteristicas no solo de la comunidad, sino también a las
condiciones en que se circunscribe, en este caso a la realidad del pueblo indigena
Awa de Ricaurte Narifio Colombia.

Fotografias del autor en el Resguardo Vegas, durante la socializacién al pleno de la asamblea de todos los cabildos del
municipio de Ricaurte Narifio, donde oficialmente se aval6 la ejecucién del proyecto. Enero 2015
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Teniendo en cuenta lo anterior, asi como el propésito de comprender las bases
socioculturales para la construccion participativa de un modelo intercultural de
salud, concertado, con fundamentacion tedrica en Atencion Primaria en Salud, con
enfoque de Determinantes Sociales de la Salud para el pueblo indigena Awa de
Narifio Colombia, este estudio se desarroll6 desde la etnografia critica. De acuerdo
con Spradley, 1979, citado por Vasilachis (20), la etnografia critica es el trabajo de
describir una cultura, esta orientada a comprender otra forma de vida desde el punto
de vista de las personas que la viven, implica aprender de la gente, el principal
propésito es captar el significado de las acciones y los sucesos para el grupo
humano que se trata de comprender, se dirige a la accion para el cambio, en la que
el investigador se involucra y toma una posicién critica de la situacién a investigar
(21).

Fotografia de la socializacion y discusion técnica del proyecto ante el Instituto Departamental de Salud de Narifio en
representacion del Ministerio de Salud y Proteccién Social, para los acuerdos que permitieron la financiacion del
componente participativo del pueblo Awa en la realizacién del Modelo. En la foto, los funcionarios del IDSN, el lider del
componente salud de la Organizacion Camawari y el autor. Febrero 2015

En coherencia con el enfoque de etnografia critica, el desarrollo de esta
investigacién implicé la insercion del investigador en el campo, ello posibilité en
primera instancia una aproximacion a las relaciones sociales de la comunidad Awa,
su cosmovision y significados frente a la salud y la enfermedad, los servicios de
salud y en general el modo de vida. A partir de un analisis critico del conocimiento
y realidad de la comunidad Awa y del investigador, fue posible concertar un Modelo
Intercultural de Atencion en Salud con fundamento en APS y enfoque de DSS.
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Disefio

Para el desarrollo de la investigacion, se realizé un proceso ciclico, acorde con la
metodologia planteada. Los participantes y el investigador construyeron el Modelo
de acuerdo al tiempo, el espacio y contexto particular de la investigacion,
considerdndose los siguientes aspectos: (a) ingreso al campo: proceso de
familiarizacion que permiti6 que el investigador conociera a la comunidad, la
comunidad al investigador y establecer ademéas relaciones de confianza; (b)
interpretacion intersubjetiva: contrastando y discutiendo la informacion obtenida a
través de diferentes fuentes y técnicas de recoleccion de informacion; (c) evaluacion
permanente del proceso de investigacion: efectuando los ajustes metodologicos
necesarios de acuerdo a las tres exigencias del momento; (d) reflexion critica: con
la intencion de optimizar la practica trabajada a través de la comunicacion y
comprension mutua entre los participantes y el investigador. Lo anterior permitio un
encuentro dialégico entre la teoria y la practica para integrar los conocimientos
obtenidos en la construccion participativa de un Modelo Intercultural de Atencion en
Salud, concertado, con fundamentacion tedrica en Atencion Primaria en Salud y con
enfoque de Determinantes Sociales de la Salud para el pueblo indigena Awa de
Narifio, Colombia (ver figura 6).

Figura 6. Proceso etnografico critico de la presente investigacion

Ingreso al campo

Tiempo Lugar
Reflexion Constru Interpretaciéon
critica Canstruecién intersubjetiva
Participantes Investigador
Evaluacién

Fuente: construccién propia
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Participantes en la investigacion

Los participantes del proceso de investigacion fueron los miembros del pueblo
indigena Awa del municipio de Ricaurte, Narifio, personas mayores de 18 afos,
jovenes, adultos y adultos mayores, entre ellos:

a) Mujeres embarazadas.
b) Madres comunitarias.

c) Indigenas comuneros de los resguardos de Pueblo Viejo, Pialapi, Nulpe Medio,
Nulpe Alto, Integrado la Milagrosa, Gualcala, Guadulales, que concentran al resto
de los resguardos Awa de Ricaurte Narifio.

d) Agentes tradicionales de salud: médicos tradicionales, parteros, sopladores,
tocadores de hueso, promotores rurales de salud.

e) Usuarias de salud de los resguardos.
f) Lideres comunitarios.

g) Autoridades tradicionales, gobernadores suplentes, fiscales, alguaciles,
integrantes de la guardia indigena, mayores sabios, entre otros.

Técnicas de recoleccion de informacién

Anaélisis documental

El analisis documental es una técnica de interpretacion sistematica, objetiva,
replicable y valida de textos, que aporta informacién al estudio, posibilitando ampliar
los marcos de comprension de los datos obtenidos en el trabajo de campo (22). En
el presente estudio, se analizaron documentos como el Plan de Vida del Pueblo
Awa - Organizacion Camawari, el Plan de Desarrollo Municipal de Ricaurte Narifio
2012 - 2015, los documentos del Andlisis de la Informacion en Salud - ASIS del
municipio de Ricaurte Narifio 2013, el ASIS del departamento de Narifio 2014 y el
Boletin de Indicadores de Salud del Instituto Departamental de Salud de Narifio
2014, el ASIS de Colombia 2014, los documentos técnicos sobre Atencion Primaria
en Salud Renovada - APS-R de la Organizacibn Panamericana en Salud,
informacion sobre Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial
de la Salud, documentos inéditos de la Organizacion Camawari sobre aspectos de
la cultura de Salud Awa, entre otros documentos que aportaron a la investigacion,
al contraste y confrontacion de los resultados con la teoria.
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Observacion participante

Fotografias de aspectos de la vida cotidiana de los Awéa durante un almuerzo comunitario en el Resguardo de Pueblo Viejo
y durante los grupos focales en el Resguardo de Pialapi. Agosto y septiembre de 2015.

La observacion participante plantea que involucrarse e investigar no son opuestos,
sino partes de un mismo proceso de conocimiento social, por ello, esta técnica se
desarroll6 durante todo el proceso de investigacion durante los casi dos afios que
el investigador estuvo inmerso en el territorio Awa, con el objetivo de realizar
descubrimientos, examinar criticamente los conceptos tedricos y anclarlos en
realidades concretas (23). La informacion encontrada a partir de la observacion
participante se registré en un diario de campo como herramienta que permitié al
investigador sistematizar las experiencias observadas en el trabajo de campo para
organizarlas, analizarlas e interpretarlas en relacion a los objetivos y sus categorias.

Entrevista a informantes clave

Fotografias del autor durante entrevistas a un médico tradicional y un partero Awa. Resguardo del Edén, enero de 2015.
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La entrevista a informantes clave proporciona conversaciones para el intercambio
de informacién verbal y anal6gica, implica un proceso de develar sentimientos,
deseos, problemas, creencias, experiencias y comportamientos personales para el
desarrollo del conocimiento, al interpretarse los datos se obtiene informacion valiosa
para comprender una situacion (24). Con el propdsito de profundizar en los
significados culturales del pueblo Awa en relacidon a sus propios procesos de salud
y enfermedad, su percepcion de los servicios de salud, de los DSS, y en general,
su cosmovision frente a la vida y la salud, se desarrollaron 18 entrevistas en
profundidad con diferentes actores clave: médicos tradicionales Awa, indigena lider
del comité de Salud de la Organizacion Camawari, promotores indigenas de salud,
madres comunitarias, parteros, gobernadores indigenas, un anciano - sabio,
comuneros, mujeres indigenas Awa. En la tabla 1 se describen las caracteristicas
de los participantes, resguardos de origen, rol.

Tabla 1. Relacion de informantes clave entrevistados

Sexo X - Distancia a
Rol Femenino o | Edad Resguardo origen cabecera
# | Masculino | afios recorrido a pie.
Autoridades tradicionales: Pialapi, Nulpes Medio, | 12 — 24 horas
gobernadores, otros integrantes 42 -65 | Alto, Pueblo Viejo,
de los cabildos 5|5M Gualcala, Vegas,
Parteros 3|1F2M 34-58 Nulpes, Pueblo Viejo 18 horas
Médicos tradicionales 3|/1F,3M 45-62 Gualcala, 24 horas
Mujeres (1 gestante) 2| 2F 23 y35 | Nulpes 18 horas
Sabio anciano 1[1M 88 Pueblo Viejo 14 horas
Lideres y representantes 2|12M 33y42 | Vegas, Integrado M 8 -12 horas
Otros comuneros indigenas 2|1F1M 27y53 | Guaduales; Milagrosa | 18 horas

Fuente: construccion propia a partir del registro de asistentes

Los criterios para definir el nimero de participantes entrevistados fueron
especialmente la representatividad de los resguardos, procurando la participacion
de al menos un indigena de cada uno de los resguardos Aw4, especialmente de los
territorios mas retirados, la representacion de cada grupo de agentes tradicionales,
de las mujeres y de lideres del pueblo Awa. La designacion directa de cada
entrevistado estuvo a cargo de las respectivas autoridades tradicionales, con lo que
ademas se avalaron y legitimaron los testimonios.

Las entrevistas fueron extensas; al menos 14 entrevistas tuvieron una duracion de
hasta 8 dias no continuos y fueron realizadas en diferentes dias de la semana y
tiempos del dia, algunas incluso se realizaron durante las noches por el ejercicio
mismo de la ritualidad de los agentes tradicionales. Se utilizaron intérpretes para la
traduccion de las preguntas y conversaciones. El nimero de participantes también
fue determinado por la Organizacién Camawari.
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Grupos focales
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Fotografias de los grupos focales Resguardos de Gualcala, Nulpe Medio. Octubre y noviembre de 2015.

Los grupos focales se centran en la pluralidad y variedad de reflexiones,
experiencias, percepciones, actitudes y creencias respecto al tema propuesto,
involucrando muchos niveles de sentimientos y experiencias, en donde se focaliza
la atencion e interés en un tema especifico de estudio e investigacion (24), de esta
manera se desarrollaron 16 grupos focales, cada grupo estuvo integrado por un
namero promedio de diez integrantes, mujeres gestantes, agentes tradicionales de
salud (médicos tradicionales, parteros, sopladores, tocadores de hueso, promotores
rurales de salud), lideres comunitarios y autoridades tradicionales (gobernadores
principales y suplentes, fiscales, alguaciles, integrantes de la guardia indigena,

sabios mayores, entre otros).

Los temas tratados en los grupos focales se desarrollaron a través de mesas
tematicas que estuvieron dirigidas al conocimiento y analisis de la cosmovision en
salud del pueblo indigena Awa, su percepcion del Sistema de Salud de Colombia y
la atencién que se brinda en las instituciones de salud y los elementos que desde
su pensamiento se constituyen en los Determinantes Sociales de la Salud para su

pueblo.

Fotografias de los grupos focales de parteros resguardo Pueblo Viejo y autoridades tradicionales de Nulpe Medio. Agosto y
noviembre de 2015.

41



Los 16 grupos focales se definieron de acuerdo a la ubicacion geografica de los
resguardos, asegurando la representatividad de todo el territorio Awé del municipio
de Ricaurte Narifio y su conformacion de acuerdo a las categorias de agentes
tradicionales (médicos, parteros, sobanderos, tocadores de hueso, pulseadores),
autoridades tradicionales (gobernadores principales, suplentes, fiscales, alguaciles,
guardia indigena), comuneros y lideres y un grupo de mujeres comuneras de los
resguardos.

La designacion de los participantes estuvo a cargo de las autoridades tradicionales
de cada resguardo, en coordinacion con los representantes de la Organizacion
Camawari. Aunque se trat6é de limitar el nUmero a solo diez participantes por cada
grupo focal, en buena parte de los ejercicios fue materialmente imposible controlar
el nimero de participantes y algunos grupos fueron de hasta 18 personas y mas,
debido a la gran afluencia de indigenas en cada jornada de trabajo de campo,
gracias a la amplia divulgacién realizada a través de la emisora comunitaria de
Camauwari y por el plus de complementar el trabajo de campo con atencion médica,
que entre otras cosas no recibian en afos.

La metodologia de trabajo con los grupos inici6 con la presentacién de los
integrantes del equipo de trabajo que acompafiaron al investigador (integrantes de
la Organizacion Camawari), el saludo de bienvenida y obtencion del aval de cada
gobernador, socializacién de los objetivos, metodologia, organizacién - distribucion
de los grupos focales, desarrollo del trabajo en mesas tematicas, socializacion de
los resultados y su aprobacién frente a la asamblea. Las convocatorias en cada
resguardo se realizaron para cuatro y hasta cinco dias, tiempo en el cual gracias a
los recursos entregados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia
a la Organizacion Camawari se financio el traslado de los participantes, estancia,
logistica y su alimentacion en ollas comunitarias. En estos espacios se realizaron
actividades propias del proceso investigativo como observacion participante y
algunas actividades de atencion en salud como toma de peso y talla, consulta
médica a cargo del investigador, entrega de medicamentos, toma de pruebas
rapidas para malaria, muestras para tuberculosis y educacién en salud.

Los moderadores de las discusiones fueron el investigador, integrantes del equipo
de la Organizacion Camawari con el apoyo de algunos gobernadores indigenas y
los promotores indigenas de salud de cada resguardo. En los resguardos de Pialapi,
Pueblo Viejo y Nulpe Medio se cont6 con el apoyo de los docentes de las escuelas
rurales. En cada grupo se ubicaron indigenas bilingtes que facilitaron la traduccion
de las conversaciones.
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Grupo de discusion

Concluida la fase de los grupos focales, los gobernadores indigenas y la
Organizacion Camawari designaron los participantes mas destacados y claves que
conformarian los siete grupos de discusion (representativos de los resguardos en
los que existen centros de salud y que son los territorios estratégicos que
concentran a los demas resguardos).

Fotografias de los grupos de discusion resguardos de Pueblo Viejo y Nulpe Medio, agosto y noviembre de 2015.

Mediante esta técnica que permite establecer y facilitar una discusion guiada por el
investigador sobre un tema especifico (25), se orientaron los grupos de discusion
hacia el analisis, debate y argumentaciéon sobre los conceptos de APS, los
elementos fundamentales de su Plan de Vida, cosmovision de la salud y la vida, la
medicina tradicional Aw4a, sus propios DSS y su percepcion de los servicios de
salud, que deberian incorporarse en un modelo de atencion en salud. Se facilitaron
elementos técnicos para la concertacion y construccion participativa del Modelo
Intercultural de Atencién en Salud que mas adelante se presenta.

Entre otras conclusiones, plasmadas en la propuesta del pueblo Awa de su modelo
de salud y en la matriz final, estos grupos hicieron recomendaciones a la atencion
hospitalaria en salud — reorientacion de servicios, a las acciones complementarias
para la atencién institucional, al papel de los Equipos Basicos de Salud, de los
agentes tradicionales de salud, de las autoridades tradicionales, de la participacion
comunitaria en salud, en especial en el sistema de vigilancia en salud publica de
base comunitaria y al papel de los demas actores y sectores involucrados y
responsables de la intervencion de sus DSS.

En todos los espacios de los grupos de discusion participaron ademas de los
indigenas Awa4, funcionarios del Hospital Local de Ricaurte, de la Direccion Local de
Salud, autoridades tradicionales y lideres de la Organizacion Camawari.
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Procedimiento

En esta investigacion se desarrollaron cuatro fases de caracter ciclico, pues cada
fase resulté complementaria de otras en el proceso. Las fases se asimilaron al
obligatorio proceso de pre consulta y consulta que rige como derecho para los
grupos étnicos en el pais (ver figura 7).

Figura 7. Procedimiento de la presente investigacion

sFamiliarizacion
Ingreso al campo s|dentificacion de actores clave
sConstruccion de confianza y credibilidad

*Lenguaje de la comunidad

=Analisis documental *Cosmovisionen salud
Desarrollo de técnicas de *Observacion participante +Creencias
investigacion *Grupos focales — +Usos y costumbres
o *Entrevistas a informantes clave | *Procesosalud-enfermedad
© *Medicina tradicional
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resultados *Gerencia del hospital
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*Ministerio de Salud y Proteccion Social
*Cooperacion internacional
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Figura. Construccion propia.

Fase 1: Ingreso al campo

El proceso de familiarizacion permitio conocer a la comunidad, su forma de vida,
costumbres, territorio, dinamicas comunitarias, actores clave, entre otros,
posibilitando una mayor comprensién del tema de estudio y de la misma comunidad,
asi como la construccién de confianza entre el investigador y los participantes, ello
facilito el acceso y el desarrollo de las técnicas de recoleccién de informacién. Esta
fase tuvo distintos momentos:
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(a) Reuniones de socializacion del proyecto. El proyecto de investigacion y
construccion del Modelo fue socializado con representantes de las organizaciones
y autoridades tradicionales de los resguardos del pueblo indigena Awéa del municipio
de Ricaurte Narifio, por primera vez en septiembre de 2014. De igual manera, se
presentd la propuesta a las instituciones de salud del nivel local: Alcaldia Municipal,
Direccion Local de Salud, hospital local y Aseguradoras, asi como también a
instituciones del nivel regional: Instituto Departamental de Salud, Hospital
Universitario Departamental, Universidad de Narifio y al Ministerio de Salud y
Proteccion Social de Colombia.

(b) Determinaciéon de los objetivos del proceso y construccion de la ruta
metodoldgica. Las entidades participantes y la comunidad indigena luego de una
amplia socializacion del proyecto, presentaron aportes a la propuesta investigativa
gue se incluyeron para contextualizar el proceso.

(c) Identificacion de actores clave. La insercion en la comunidad Awa facilitada y
acompafada siempre por la Organizacion Camawari posibilité la identificacion de
actores clave para el desarrollo de la investigacion, para ello se tuvieron en cuenta
aspectos como el rol que desempefian en la comunidad, su relacion con el tema de
estudio y su disposicion a participar.

(d) Plan de trabajo. Se concertd el cronograma de trabajo del proceso de
investigacion entre los participantes, la Organizacion Camawari y el investigador.

(e) Definicion de acuerdos para la comunicacion y comprensién mutua. Mediante la
comunicacién permanente se establecieron acuerdos para garantizar el adecuado
desarrollo del proceso investigativo, para ello fue necesario la comprension del
lenguaje, cédigos y simbolos propios de la comunidad Awa.

Esta fase propicié mayor conocimiento de la realidad y la tematica a trabajar, ajustar
la investigacion acorde a las expectativas y aportes de algunos participantes, asi
como generar confianza y credibilidad en el proceso.

Fase 2. Desarrollo de las técnicas de investigacion

A través de la construccion y desarrollo de las técnicas de investigacion: andlisis
documental, observacién participante, grupos focales y entrevistas a informantes
clave se comprendieron aspectos fundamentales de la cosmovisién en salud del
pueblo indigena Awa, sus conceptos, lenguaje, creencias, usos, costumbres,
significados en el proceso salud — enfermedad y aspectos de la medicina tradicional,
gue deben ser considerados como un punto de partida de un modelo intercultural
de atencion, se analizaron los servicios de salud en el territorio Awa desde la
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perspectiva intercultural, se identificaron de manera conjunta los problemas de
salud y las barreras de acceso a los servicios.

Fase 3. Construccién concertada de la propuesta de un Modelo de Atencion
Intercultural en salud basado en APS y con enfoque de Determinantes
Sociales de la Salud

A partir de la informacion obtenida en la fase anterior y el desarrollo de la técnica
grupo de discusion se logré la presentacion y analisis de los fundamentos tedéricos
de la Atencion Primaria en Salud Renovada propuestos por la OPS y del marco
conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud propuestos por la OMS, se
construyé una propuesta de Modelo teniendo en cuenta los siguientes
componentes:

(a) Factibilidad socioeconémica y técnica del Modelo. Se analizaron las condiciones
sociales, culturales, econémicas, politicas y administrativas que se deben crear en
las direcciones territoriales de salud, las instituciones prestadoras de servicios de
salud, las aseguradoras y demas instituciones implicadas, para la puesta en marcha
del Modelo, que garanticen la sostenibilidad del mismo.

(b) Planificacién y gestion de recursos. La financiacion del modelo debe estar
esencialmente a cargo de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud del Sistema General de Participaciones en Salud, especificamente de los
recursos de la Unidad de Pago por Capitacion - UPC, de los regimenes subsidiado
y contributivo con que se financia la atencion individual y colectiva de los indigenas
Awa y en general de los residentes del territorio nacional, de los recursos de salud
publica, del Plan de Intervenciones Colectivas, de los recursos propios de las
entidades territoriales y de la gestién ante la cooperacion internacional.

(c) Articulacién del modelo de APS con enfoque de DSS. El Modelo propuesto en la
presente investigacion se debe articular al modelo de atencién en salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud de Colombia, en especial a las directrices del
Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021, a la reciente ley 1751 de 2015 o Ley
Estatutaria de Salud y a la nueva Politica de Atencion Integral en Salud — PAIS
2016, para garantizar su viabilidad y sostenibilidad técnica, financiera y social.

(d) Garantia del Sistema Obligatorio de la Calidad - SOGC. El Modelo debe cumplir
los postulados del SOGC, inicialmente en lo referente a los requisitos de
habilitacion, idealmente de acreditaciébn, aplicados en el marco de la
interculturalidad en salud.
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(e) Viabilidad y sostenibilidad. EI Modelo se incorporara en los planes
gubernamentales de desarrollo y sectoriales de salud.

() Empoderamiento Comunitario. Es uno de los principales elementos que
garantizaran la sostenibilidad social del modelo en el tiempo. Se basa en procesos
de empoderamiento comunitario, mediante la sistematica educacion sanitaria, la
formacién y cualificacion de talento humano de la misma comunidad indigena, la
vinculacion de agentes tradicionales de salud y agentes comunitarios de salud a los
procesos de atencién en salud, referencia y contra referencia, vigilancia en salud
publica de base comunitaria, el acompafiamiento e intervencion de otros sectores
como educacion, sector productivo y desarrollo econémico, vivienda, saneamiento
basico, entre otros, que estaran a cargo de las entidades responsables de la
intervencion de los Determinantes Sociales de la Salud del pueblo Awa.

Con los elementos mencionados se logré construir una propuesta de Modelo de
Atencion Intercultural en Salud basado en APS y con enfoque de Determinantes
Sociales de la Salud, concertado con las instituciones de salud y la comunidad Awa
del municipio de Ricaurte Narifio, Colombia.

Fase 4. Devolucion de lainformacién

Se realizaron cuatro encuentros de socializacién y aprobacién de los resultados
obtenidos en el proceso de investigacién y concertaciéon del modelo. Los tres
primeros espacios se desarrollaron esencialmente con la participacion de
representantes del pueblo indigena Awa, sus autoridades tradicionales y lideres de
la Organizacion Camawari del municipio de Ricaurte con el propésito de legitimar
los resultados del proceso de concertacion.

El cuarto encuentro tuvo como propdsito la socializacion del Modelo ante las
actuales autoridades del municipio de Ricaurte Narifio, la Direccion Local de Salud,
la Gerencia del hospital local e Instituto Departamental de Salud de Narifio. Este
ejercicio permitio el analisis, discusion y aprobacion en plenaria institucional y
comunitaria del Modelo propuesto, para su posterior presentacion ante el Concejo
Municipal de Ricaurte Narifio, donde después de varias discusiones de caracter
politico se logré su incorporacién al Plan de Desarrollo Municipal 2016 — 2019,
mediante el respectivo acuerdo municipal.

El Modelo fue presentado a consideracion del Gobernador del Departamento de
Narifio quien se comprometid a su estudio para incorporaciéon al Plan de Desarrollo
Departamental de Narifio. En todos los espacios de devolucién de la informacion se
hicieron observaciones, recomendaciones y ajustes que se incorporaron al
documento contentivo del modelo y que hacen parte de la version final aqui
plasmada. En siguientes espacios el Modelo sera presentado como norma ya a la
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Cooperacion Internacional, demas instituciones involucradas en la intervencion de
los DSS y a las aseguradoras.

Analisis de la informacion

Para el desarrollo del proyecto se realiz6 un plan de analisis de datos, acorde al
paradigma de la investigacion cualitativa, como insumo que permite fortalecer la
comprension de la informacidén, como se muestra a continuacion:

1. Debido a que gran parte de la informacion obtenida a través de las entrevistas y
grupos focales estaba en lengua “Awapit” propia del pueblo indigena Awa, tuvo que
ser traducida al espafiol por un indigena Awa bilingtie, guardando la fidelidad de lo
expresado en las grabaciones de audio.

2. Para el analisis cualitativo, se hizo un vaciado constante de informacién de las
categorias inductivas o emergentes en una matriz, obtenidas a través del desarrollo
de todas las técnicas, y se aplico la técnica de comparacion constante, que consiste
en comparar los resultados con los objetivos y la teoria presente en el marco teérico.
La informacion obtenida fue contrastada y retroalimentada con las observaciones
en el diario de campo.

3. Asi, a partir de la triangulacion de la informacion entre las diversas técnicas, se
realizaron proposiciones que sintetizaron los resultados entre la relacion de las
categorias.

4. Elaboracion del informe final, integrando la informacion de las categorias
inductivas y deductivas en relacién con la teoria.

A continuacion se presentan las categorias deductivas en inductivas que surgieron
de la informacién obtenida en el trabajo de campo a través de las diferentes técnicas
desarrolladas y de la teoria que guio este estudio (ver tabla 2).

Tabla 2. Categorias de analisis

CATEGORIA DEDUCTIVA CATEGORIA INDUCTIVA

Andlisis de Situacién de Salud

Mortalidad materna

Mortalidad neonatal

Situacion del sector salud en el | Mortalidad infantil

territorio Awa Situacién nutricional

Otros indicadores de inequidades en la atencion en salud
Modelo actual de atencion en salud

Problemética de los DSS del pueblo Awa

La concepcién de territorio, el “Katsa Su” para los indigenas
Awa

Los “Cuatro mundos Awa”

La vivienda Awd y el saneamiento basico
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Territorio, organizacion
sociocultural, educativa y modos
de vida

Aspectos nutricionales del pueblo Awa

La educacién en el territorio Awéa

Cosmovision de la vida y la salud
del pueblo indigena Awa y su
relacién con sus propios DSS

Enfermedades espirituales o enfermedades propias, agentes
propios de la salud.

La medicina tradicional

Usos, costumbres, creencias y practicas durante la
gestacion, el parto y el puerperio Awa.

Percepcion de los indigenas Awa sobre las principales
causas de enfermar y morir en su pueblo.

Barreras para el acceso efectivo
de los Awa a los servicios de salud

Barreras geogréficas

Barreras administrativas

Barreras socioculturales

Bases Conceptuales del modelo
de APS, con enfoque de DSS e
Interculturalidad en Salud,

Propuestas para la atencion intrahospitalaria en salud y para
la atencion extramural permanente en los resguardos.

Aproximacion a una version de los Determinantes Sociales
de la Salud para los indigenas Awda, desde su propia
cosmovision de la vida y la salud

Propuesta de un Modelo de Atencién Intercultural en salud,
con base en APS y DSS para el pueblo indigena Awé de
Narifio Colombia

En las diferentes técnicas desarrolladas se profundiz6 sobre las categorias
deductivas previamente identificadas. A través de los grupos focales, emergieron la
mayoria de las categorias inductivas de este estudio.

La observacion participante, las entrevistas a informantes clave, y los grupos de
discusion permitieron profundizar sobre la informacion obtenida en los grupos
focales e indagar sobre los conceptos de salud y enfermedad para la comunidad
Awa, emergiendo categorias inductivas como: la medicina tradicional, la percepcion
de los indigenas Awa sobre las principales causas de enfermar y morir en su pueblo,
enfermedades espirituales o enfermedades propias, agentes propios de la salud.

Elementos éticos y bioéticos

La presente investigacion cuya propuesta fue revisada y aprobada por el Comité de
Etica del Instituto Nacional de Salud Publica de México, no implico riesgos para los
participantes, en cumplimiento de la normatividad nacional relacionada y se orientd
bajo los principios de ética y bioética en relacion al trabajo con seres humanos y
grupos étnicos. Teniendo en cuenta las tradiciones, la organizacién social y politica
de los indigenas Awa del municipio de Ricaurte, y en cumplimiento de los derechos
colectivos vy jurisdiccion especial de los pueblos indigenas de Colombia, que los
determina como “sujetos de derechos colectivos”, el investigador brinddé a las
autoridades tradicionales del pueblo Awa la informacion necesaria y suficiente sobre
la finalidad, mecanismos, técnicas, aportes de la investigacion y concertacion del
Modelo, orientando a la toma de una decision libre, autbnoma y confidencial que se
sustenta en el consentimiento informado general.
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En asamblea general del pueblo Awa realizada a finales de 2014 en el resguardo
de Vegas se obtuvo del pleno de Gobernadores del territorio Awa y de la asamblea
comunitaria el respectivo consentimiento informado colectivo, aval y pleno permiso
para adelantar el proceso y se deleg6b en la Organizacion Camawari el
diligenciamiento de un consentimiento informado colectivo en nombre de los
gobernadores, como maximas autoridades de los cabildos Awa. Las fotografias
utilizadas y aqui publicadas fueron autorizadas por Camawari. Por lo anterior, se
garantizd el respeto a la dignidad, la proteccion a los derechos humanos y el
bienestar de todos los participantes.

Es posible afirmar que este estudio contiene validez cientifica, debido a que es
coherente con la problematica identificada, tiene un sustento tedrico pertinente y
suficiente, un lenguaje cuidadoso en todos sus planteamientos y una
correspondencia adecuada entre las caracteristicas de la comunidad y el método
utilizado.

La investigacion no implicé riesgos para los participantes, por el contrario sus
resultados proporcionan beneficios tanto a la poblacion participante, al pueblo Awa
en general, a la comunidad cientifica y a las instituciones de salud, pues permitié en
un primer momento identificar de manera conjunta, elementos fundamentales de la
cosmovision en salud del pueblo indigena Awa, sus conceptos, lenguaje,
significados, usos, costumbres, creencias y recursos propios en salud,
percepciones frente al actual modelo de salud de Colombia, conocer en terreno la
problematica en salud que afronta este pueblo ancestral, y en consecuencia
plantear de manera participativa alternativas y soluciones, mediante un Modelo de
Atencion Intercultural en Salud basado en APS y con enfoque de Determinantes
Sociales de la Salud, concertado entre las instituciones de salud y el pueblo
indigena Awé del municipio de Ricaurte, Narifio, Colombia.

El Modelo aqui planteado, es entonces una apuesta para la superacion progresiva
de las profundas inequidades existentes en la salud del pueblo Aw4, secundarias a
las dificultades y barreras de acceso a los servicios de salud, al desconocimiento
institucional de sus caracteristicas socioculturales y del pensamiento Awa sobre los
procesos salud/enfermedad, incluso de sus derechos en salud, por la limitada y en
ocasiones nula atencion en salud que brindan las instituciones, por la grave crisis y
problematica de sus propios Determinantes Sociales de la Salud. Este proceso de
construccion colectiva logrado mediante la promocion de la participacion del pueblo
Awa como agente de su propio cambio, contribuird de manera efectiva con su
bienestar y desarrollo, a mejorar sus actuales condiciones de salud y de vida y en
consecuencia a su pervivencia fisica y cultural.
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6. RESULTADOS

El capitulo de resultados se presenta en dos grandes tematicas: los resultados de
la investigacion cualitativa — categorias emergentes y los resultados del proceso de
concertacion del modelo.

El primer apartado consta de los resultados del trabajo de campo, obtenido
mediante las estrategias cualitativas de grupos focales, entrevistas a profundidad y
observacion participante; inicia con la descripcion del contexto general del pueblo
Awa del municipio de Ricaurte Narifio, aspectos geograficos y demograficos,
continta con la concepcion Awa sobre el territorio, su organizacion sociocultural,
situacion de la educacion, coberturas, acceso, situacion de salud, con énfasis en
mortalidad materna, neonatal, infantil, situacién nutricional y otros indicadores de
las inequidades en salud del pueblo Awa.

Este apartado continla con las descripcion de categorias emergentes sobre
cosmovision de la vida y la salud del pueblo Aw4, la cultura de la salud Awa,
enfermedades espirituales o enfermedades propias, la medicina tradicional, agentes
propios de la salud, creencias y practicas culturales durante la gestacion, parto y
puerperio, la percepcion Awa sobre las principales causas de enfermar y morir en
su territorio, la concepcién de vivienda y el saneamiento basico, la percepcion Awa
sobre la atencion institucional en salud y aspectos nutricionales.

El segundo apartado que presenta en esencia el proceso de concertacion del
Modelo y la propuesta que lo desarrolla, parte de los resultados de la investigacion
cualitativa — categorias emergentes, contindia con el trabajo de campo de los grupos
de discusién y su posterior revision, discusion y concertacién con las autoridades
de salud, desarrolla la propuesta del pueblo Awa para la atencion en salud, inicia
con las consideraciones del deber ser de la atencién institucional y extramural en
los resguardos, continla con una aproximacion a la versibn Awa de sus propios
Determinantes Sociales de la Salud, devela la problematica de los DSS en su
territorio, continta con la percepcion Awa del modelo de atencion institucional en
salud, para posteriormente confrontar y desarrollar su propia propuesta de Modelo
de Atencion Intercultural en Salud, con base en APS y DSS, plantea el papel de los
equipos de salud, su articulacion, interrelacion y coordinacién con los agentes
tradicionales de salud y en general con la cultura y cosmovisién de la salud Awa,
incluyendo las formas de participacion comunitaria en salud, presenta los costos de
funcionamiento y operacién de los equipos, fuentes de financiacién del Modelo, y
finaliza contrastando la propuesta Awa con los fundamentos teéricos de APS.
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CONTEXTO GENERAL DEL PUEBLO AWA
Ubicacion geogréfica

El pueblo indigena Awa de Colombia se asienta en un territorio ancestral,
montafioso y de selva tropical himeda de los departamentos de Putumayo y Narifio,
al sur del pais, en la frontera con la Republica del Ecuador. En el departamento de
Narifio los Awa estan ubicados en el piedemonte costero, en los municipios de
Ricaurte, Mallama, Barbacoas, Roberto Payan, Samaniego, Santacruz, Guachavéz
y Tumaco. El presente trabajo se desarrollé con los Awa de Ricaurte Narifio.

Ubicacion geografica del Pueblo Awa en Colombia, en Narifio y Ricaurte

Mapas 1y 2: Fuente: Plan de etnoeducacion Organizaciones UNIPA y CAMAWARI 2009

El municipio de Ricaurte Narifio esta localizado al suroccidente del departamento
de Narifio, a 146 kilbmetros de la ciudad de Pasto capital de Narifio, limita por el
norte con los municipios de Barbacoas y Samaniego, al sur con el municipio de
Cumbal, al oriente con los municipios de Mallama y Santa Cruz y al occidente con
el Ecuador. La temperatura promedio del municipio es de 22°C, con sectores que
alcanzan los 30°C. La principal actividad es el sector agricola de pequefia escala.

Segun las proyecciones del DANE®, la poblacién total del municipio de Ricaurte
para el afio 2013 era de 17.862 habitantes, (el censo del afio 2005 report6 14.904
habitantes), que ocupan un area de 2.422 Km2. El 13.5% de la poblacién vive en la
cabecera municipal — area urbana y el restante 86.5% en el area rural. El 48.5% de
la poblacion son mujeres.

15 DANE: Departamento Nacional de Estadisticas de Colombia, entidad encargada de los censos poblacionales y aspectos
demograficos del pais. El dltimo censo oficial fue en 2005, a partir del cual se hacen las proyecciones poblacionales. Existe
gran diferencia de las cifras segun las diferentes fuentes, debido a la dificultad para realizar los censos por lo agreste e
inseguro del territorio y por el fendmeno del desplazamiento forzado.
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La principal via de comunicacion del municipio es la carretera que va desde Pasto
al puerto de Tumaco en el pacifico colombiano, las demas vias son carreteras de la
red secundaria y terciaria con pocos kilbmetros aptos para el transito vehicular,
caminos de herradura y peatonales, que implican recorridos de hasta 18 y 24 horas
de camino a pie desde los resguardos mas apartados.

Aspectos demograficos del Municipio de Ricaurte Narifio

Cerca del 90% de la poblacion del municipio de Ricaurte pertenece a la etnia Awa,
el restante corresponde a mestizos, colonos y muy pocos afrodescendientes. No
existen estadisticas particulares sobre el pueblo Awa, por lo que en atencion al
importante porcentaje que representan en el municipio, las cifras oficiales de
Ricaurte se asimilan a las del pueblo Awa.

Gréficas 1y 2: Piramide poblacional Municipio de Ricaurte Narifio, 2005, 2013 y
2020 y tasa de crecimiento poblacional 2005 — 2011
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Fuente: DANE

El comportamiento demogréfico en Ricaurte Narifio, graficas 1 y 2, evidencia una
reduccion importante en los grupos de edad de 0-4 y 5 -9 afos, relacionado
probablemente con el importante nUmero de casos de mortalidad neonatal, infantil
y de la nifiez que se describen mas adelante.
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Tabla 3. Proyecciones de poblacion de Ricaurte Narifio, grupos quinquenales 2015

Grupo 0-4 5-9 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70y Total
14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 +

# 2292 | 2141 2136 | 2138 1747 | 1497 | 1411 | 1221 | 793 749 545 503 423 366 704 18666
Habitantes

% 12.3 11.47 11.4 11.44 9.4 8 7.56 6.5 4.3 4 2.9 2.7 2.3 1.9 3.83 100

Fuente: DANE

Segun el DANE, la tasa de crecimiento de la poblacion del municipio ha presentado
una tendencia decreciente muy importante, en 2005 era de 17.72% mientras que en
2011 de 5.74 % — ver grafica 2. De igual manera la tasa de natalidad ha presentado
una tendencia al descenso, en 2005 era de 19.33 nacimientos/1000 habitantes,
mientras que en 2011, fue de 9.95/1000 habitantes.

PRIMER APARTADO: CONCEPCION DE TERRITORIO, ORGANIZACION
SOCIOCULTURAL, SITUACION DE LA EDUCACION Y LA SALUD EN EL
TERRITORIO

Los indigenas Awa consideran que la propiedad individual no existe en su cultura,
el territorio es de propiedad colectiva, la naturaleza, el agua, los arboles, los
animales, la tierra en la que viven es del pueblo Awa, en cuyo pensamiento "todos
los seres y partes de la naturaleza estan constituidos por lo mismo y pertenecen a
todos". Segun su cosmovision, la presencia de seres humanos, animales, plantas
estd guiada por espiritus protectores que también sancionan y condicionan su
existencia en la naturaleza.

La concepcidn de territorio, el "Katsa Su" para los indigenas Awéa

"El territorio lo entendemos como sobretodo lo de la tierra, que es mas que todo los
limites. La tierra es lo palpable, lo que se puede ver, coger, sembrar, donde
hacemos casa, echamos semilla, eso es la tierra, el territorio es un todo, el conjunto
de tierra que incluye bosque, rio, quebrada, personas, todo" (26).

Para los indigenas Awa que se autodenominan "Inkal Awa" o "hijos de la montafa”,
el concepto de territorio trasciende la concepcion material de la tierra, del suelo o
de las areas geograficas que habitan, en la concepcién de territorio esta plasmado
Su pensamiento y cosmovision de la vida y la salud; sus expresiones sociales, usos,
costumbres, creencias y practicas culturales en torno a la vida y la salud, incluso la
disposicion de la casa tipica Awa - Yat Awa, se desarrollan y relacionan en torno a
su creencia en la existencia de “cuatro mundos” (ver figura 8). En su concepcion de
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territorio también estan inmersos el conjunto de derechos colectivos e individuales
gue deben ser respetados, fomentados y acogidos por propios y extrafos, incluso
para los Awa el territorio esta por encima de los derechos individuales, y de la vida
misma de cada indigena.

Figura 8. Los "cuatro mundos" Awéa

“Mundo del creador
Susakatmika Su", .
"Mundo sobre nosotros
Awa Irittuzpa Su",

"El mundo de "nosotros \,:
Awa o Razpa Su",
"El mundo de abajo 0
Ishkum Awa", )

Fuente: tomado del Plan de Salvaguarda Etnico Awa 2009. Fotografia de una vivienda tipica Awa, cortesia Camawari 2010

Los Awa creen en la existencia de "cuatro mundos que se interrelacionan entre si",
en una relacién de equilibrio y armonia que conduce al estado de salud. Una breve
explicacion de la significancia cultural de los cuatro mundos es la siguiente:

"El mundo de abajo o Ishkum Awa&", que corresponderia espacialmente al
subsuelo; los indigenas Awa consideran que "ahi viven seres pequefios que comen
humo y no tienen ano", segun los Awa "es la casa de Ulam el armadillo y kukim la
hormiga". Para los Awa estos seres representan el trabajo, el sustento, la unién
familiar, la constancia.

"El mundo de "nosotros Awa o Razpa Su", que corresponderia al suelo; los
indigenas Awa consideran su mundo terrenal, donde tienen construidas sus
viviendas, donde conviven sus familias, donde pervive el pueblo Awa, el mundo que
les provee su chagra, el espacio donde crian animales domeésticos y silvestres para
el sustento diario, el mundo para la caza y la pesca. Por esta razon especialmente
es que una vivienda es tan distante de otra, para proveer con suficiencia las fuentes
de trabajo y el sustento de las familias Awa.

"Mundo sobre nosotros Awa Irittuzpa Su", los Awa consideran que este "es el
mundo de muertos, de los espiritus de nuestros ancestros; cuando Awa se muere
va para alla".
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"Mundo del creador Susakatmika Su", los Awa consideran que este mundo
"controla otros tres mundos de abajo”, que es "el mundo de los astros", de otros
seres sobrenaturales "que rigen al mundo, que vigilan y controlan el comportamiento
de los indigenas Awa". Para los Awa estos seres habitan en "casas espirituales”
donde se originan el agua, la luz, la lluvia, la noche. Desde este mundo se rige el
mundo y la vida de los Awa.

A continuacion, un testimonio sobre la concepcion de territorio por parte de una de
las autoridades tradicionales del pueblo Awa:

"Para nosotros Awa, el Katsa Su 0 territorio es la casa grande, la Yat Awa, donde
convivimos con el mundo, los espiritus y los dioses. En nuestro mundo Awa hay
seres terrenales y sobrenaturales como el Katsa Pankait (duende), la Kuankua
Inkua (vieja), EI Astaron, la Irawa, la Tiskaya, otros que compafian en nuestro
mundo, nos cuidan, nos castigan".

"Tonces ley de origen de Awas mandan buen relaciones de pueblo Awa con demas
seres de cuatro mundos de pueblo Awa, de montafia y selva, de la nube, de las
estrellas, de la cueva; tonces comportamiento de vida de Awa, de vivir en territorio,
usando el naturaleza donde vivimos Aw4a, normando producto de montafia, plantas,
el agua, la tierra para provecho de Awa, sin que acabe madre tierra, respetando
naturaleza, conviviendo la paz, cuidando los recorsos, respetando y honrando
espiritus de ancestros, por eso es que nosotros somos Inkal Awa, hijos de la
montafia" (Gobernador indigena resguardo Nulpe Medio).

Respecto de sus formas sociales de organizacion, el pueblo indigena Awéa de
Ricaurte Narifio est4 organizado en catorce resguardos, con una poblacién cercana
alos 15.000 indigenas Awa (27) que habitan, principalmente (85%) en el sector rural
del municipio. Los resguardos estan gobernados por el Cabildo indigena, que
representa la maxima autoridad del territorio; el Cabildo estd integrado por un
gobernador principal o gobernador mayor, un gobernador suplente, un fiscal, un
secretario, un tesorero, varios alguaciles y un alcalde, todos ellos elegidos por
periodos de un afo, en asambleas comunitarias donde se congrega de manera
obligatoria toda la comunidad durante varios dias para elegir sus autoridades, que
se legitiman mediante este proceso democratico.

El Cabildo tiene entre otras funciones, las de cumplir y hacer cumplir el "derecho
mayor o ley de origen”, el derecho consuetudinario de los pueblos ancestrales, de
velar por la seguridad y proteccion de su territorio, de dirimir las disputas de predios
y mejoras entre comuneros, de asignar la tenencia de territorio a las nuevas familias
Awa, de sancionar de acuerdo a sus usos y costumbres (fuete, cepo, trabajos
comunitarios) a los indigenas que infringen su jurisdiccion especial y demas normas
en el territorio Awa, de promover los trabajos comunitarios, de gestionar los
proyectos para el bienestar de los comuneros de los resguardos, de administrar los
recursos econdmicos de transferencias, de convocar y liderar las mingas, la

56



"prestada de hombro o de brazo", de promover la medicina tradicional, la educacion
propia, las huertas comunitarias, de "proteger la madre tierra", de apoyar y facilitar
el trabajo de instituciones y entidades del estado, ONGs y de la cooperacion
internacional en su jurisdiccion.

En la legislacion colombiana, los cabildos indigenas legalmente constituidos, son
considerados autoridades territoriales plenas (28) en el mismo nivel que los
gobernadores de los departamentos y alcaldes municipales, con todas las
implicaciones politicas, sociales, culturales, econdémicas y juridicas.

Los cabildos indigenas Awa se apoyan para su trabajo en el territorio de su
jurisdiccion en comités de salud, educacion, proyectos productivos, deportes, entre
otros, que tienen tareas como la promocién de trabajos comunitarios, en nombre y
representacion de los gobernadores y de la Organizacion indigena Camawari. Uno
de los principales grupos de apoyo a los cabildos es la Guardia Indigena,
conformada especialmente por hombres y mujeres jovenes, identificados con
vestuario e insignias de la Organizacion indigena Camawari que portan una vara de
mando elaborada de "chonta” (madera muy resistente de las montafias andinas) y
ejercen el control del orden y seguridad en el territorio indigena Awa, velan por el
cuidado de los recursos naturales, por el control del acceso de personas extrafias
al territorio, realizan el acompafiamiento a las autoridades tradicionales, a las
instituciones, facilitan la convocatoria a reuniones comunitarias, acompafnan el
traslado de los pacientes desde los resguardos hasta Ricaurte, entre otras funciones
sociales y culturales en el territorio Awa.

La Asamblea de la comunidad es la maxima instancia de autoridad y decision en el
territorio Aw4, es la reunion de la totalidad de integrantes de un resguardo, que se
convoca de manera ordinaria una vez al afio y de manera extra ordinaria cada vez
gue los cabildos la requieran para tomar decisiones trascendentales del resguardo,
para aconsejar, juzgar y castigar a quienes infrinjan las normas del pueblo Awa.

Las familias Awa ocupan el territorio de los resguardos de manera muy dispersa,
cuidando de conservar una distancia considerable de terreno entre una vivienda y
otra, esta costumbre en atencion especialmente a su concepcion cultural del
territorio, en el que requieren de amplios espacios fisicos y espirituales para los
"cuatros mundos" de su cosmovision. Generalmente en una vivienda viven varias
familias, abuelos, padres, hijos, sus parejas, con el trascurso del tiempo los hijos
mayores constituyen sus propias familias y se independizan de sus padres.

Los indigenas Awa se rigen por la "Ley de Origen”, que consideran una ley de Orden
Universal, que regula su existencia, su comportamiento personal, familiar y colectivo
con el entorno, es una ley que "garantiza al pueblo Awa la permanencia fisica y
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cultural como pueblo indigena". La Ley de Origen es un pensamiento que integra
todos los espacios de la vida Awa, es la palabra y norma del comportamiento, es
considerada como el principio de la existencia espiritual, del ordenamiento fisico y
espiritual de los Awa, de la vida y la muerte.

Respecto de otras formas de organizacion, las comunidades indigenas Awa de
Ricaurte Nariio se asocian a través de sus autoridades tradicionales a la
Organizacion Indigena Camawari, constituida en 1992 con once resguardos
indigenas asentados en 107.000 hectareas de territorio montafioso y selvatico del
piedemonte costero en el municipio de Ricaurte Narifio — ver tabla 4.

La Organizacion Camawari tiene como funciones primordiales la representacion
legal y administrativa de los cabildos, la gestion de proyectos, programas y planes
de vida de los resguardos, la salvaguarda de los derechos ancestrales y la
bldsqueda sistematica de la seguridad, proteccion fisica, cultural y material de todo
el territorio Awa.

Tabla 4. Resguardos Awa en el municipio de Ricaurte Narifio, areas tituladas -
fecha de titulacion, poblacion a 2011 y distancia en Km y horas a cabecera

Resguardos Awa Ricaurte Poblacion Area titulada — Has | Fecha de titulacién | Distancia aprox.
en Kmy horas
Pialapi - Pueblo Viejo* 1.541 7.000 1993 60 km —10 h
Nulpe Medio* — Alto 3.097 37.145 1994 80 km -18 -24 h
Vegas*-Chagi-Chimbuza 702 4.482 2002 40km—-6nh
Magui 869 6.120 1994 90 km —36 h
Cuchilla del Palmar 228 2.775 1993 35km—-7h
Alto Cartagena* 292 3.803 2002 25km—-3h
Palmar - Imbi Medio 441 7.314 2002 35km-7h
Cuascabi — Paldubi 356 566 1994 60 km—-8h
Gualcala 731 17.180 1992 80km-18h
Ramos Mong6n 273 5.000 1992 60 km—8-10h
Cuaiquer Integrado 2.112 4172 1992 55km—-7-9h
Milagrosa
El Sande 650 3.500 1997 85km—20h
Total Resguardos Camawatri 11.282 99.057

Fuente: Plan de Salvaguarda Etnica del Pueblo Awéa de Narifio 2011. Resguardos* algunos tramos transito vehicular
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Analisis de la situaciéon del sector educativo en el territorio Awa

Fotografia tomada por el autor a una escuela Awa en las montafias del Resguardo de Nulpe Medio, noviembre de 2015

La problematica del sector educativo en el territorio Awa es diversa y compleja, los
nifos Awa ingresan a la "Pih Kammu Yat" - escuela, hacia los 8 afios de edad, al
finalizar la educacién basica secundaria algunos indigenas alcanzan ya los 26 afios.
Entre otras razones, los nifios Awa ingresan tardiamente a la escuela "porque a esa
edad pueden caminar largo rato y cruzar rios donde no hay puentes ni tarabitas'¢"
para llegar desde sus viviendas a la escuela y ser “aptos ya” para afrontar otros
riesgos, como ser atacados por animales silvestres, caer en campos minados o
entrar en contacto con grupos armados, por lo que el sistema educativo evidencia
una baja cobertura escolar. Ricaurte registraba en 2012 un total de 5.868 nifios en
edad escolar, de los cuales, solo un 38.2% asistia a clases (29), a pesar de los 117
centros educativos existentes en el territorio.

Sumado a lo anterior, la repitencia de afios (hasta el 41% de nifios matriculados en
Ricaurte repiten el primer grado de educacién basica primaria), el rezago y la alta
desercién escolar (hasta el 7% de los nifios de todas las edades, matriculados en
Ricaurte desertan de la escuela) por razones como las largas distancias que deben
recorrer nifios y niflas Awa por caminos en mal estado y los riesgos a los que se
exponen desde sus viviendas hasta las escuelas, la falta de recursos familiares para
la adquisicidn de atiles escolares, calzado, ropa, la frecuente decisién de los padres
de retirar los nifios de las escuelas por necesidades familiares de su apoyo en
labores de siembra y recoleccion de alimentos, el cuidado de hermanos menores,

16 E| Plan de Salvaguarda reporta algunos nifios y nifias que han muerto ahogados tratando de cruzar rios sin puentes ni
tarabitas para llegar hasta la escuela. Una tarabita es un cable que sobre una corriente de agua pende de sus extremos que
estan sujetos a arboles a ambos lados de las orillas del cauce.
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la preparacion de alimentos, incluso por la maternidad precoz de las nifias y la
inconstancia y deficiente calidad de los alimentos del restaurante escolar, éste
altimo, uno de los pocos estimulos que los nifios Awa tienen para ir a la escuela,
contribuyen a este critico panorama del sector educativo en Ricaurte, lo que sin
duda influye también en el resultado final de las condiciones de salud y de vida del
pueblo Awa.

Otros problemas del sector, son la ausencia de un modelo de educacion propia, la
falta de formacion académica de los docentes indigenas Awa, el analfabetismo que
en general en Ricaurte es del 45% en adultos mayores y que es cercano al 100%
en los resguardos mas distantes; las precarias condiciones de infraestructura fisica
de los centros educativos, en los que el hacinamiento, la pobre o nula dotacién
mobiliaria, la ausencia de restaurante escolar, de campos deportivos, de servicios
publicos e instalaciones sanitarias adecuadas para la disposicion de excretas y
residuos sélidos, son un verdadero desestimulo a la permanencia escolar. Solo el
6% de las instituciones educativas de Ricaurte cumplen con los requerimientos mas
elementales de infraestructura para el funcionamiento (29).

El conflicto armado también ha impactado directamente al sector educativo en el
territorio Awa de Ricaurte Narifio, en el periodo 2002 - 2011, cuatro docentes fueron
asesinados, siete desplazados forzosamente y dos desaparecidos; instituciones
educativas de los resguardos de Guadual, Magui, La Esperanza, Integrado La
Milagrosa, Paldubi, Cuascabi, El Placer y Nulpe Alto, con estudiantes y docentes
fueron utilizadas por los actores armados como trincheras en medio de los
enfrentamientos (30), en una franca violacibn del Derecho Internacional
Humanitario, varios nifios Awé resultaron heridos durante los combates.

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PUEBLO AWA

Segun las evidencias documentales consultadas, en especial las fuentes del
Instituto Departamental de Salud de Narifio - IDSN (4, 10), documentos de la
Organizacion Camawari y los testimonios recogidos durante la presente
investigacioén, las principales problematicas en salud del pueblo Awa se relacionan
con elevadas tasas de morbimortalidad materna, perinatal, infantil (especialmente
por enfermedades respiratorias y diarreicas que afectan principalmente a nifios y
nifas Awa menores de cinco afios), desnutricion, enfermedades de trasmision
vectorial, parasitismo; bajas coberturas en programas institucionales de salud como
el PAIY, Control Prenatal, Parto Institucional, problemas de salud mental, que

17 El PAI 0 Programa Ampliado de Inmunizaciones es el programa nacional de vacunacion obligatorio en Colombia.
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originan un numero considerable de suicidios de jovenes Awa (no existen
estadisticas al respecto, pero los casos fueron referidos en los grupos focales),
caracterizan entre otros graves problemas, la situacion de salud del pueblo Awé de
Ricaurte Narifio.

Adicionalmente, las criticas condiciones sanitarias de las viviendas Awa, que son
en general construcciones de deficiente calidad y salubridad, la ausencia total de
sistemas de suministro de agua potable, de sistemas sanitarios para la disposicion
de excretas, residuos sélidos y liquidos, complican la situacién de salud, con una
importante contribucibn a la ocurrencia de casos de morbimortalidad por
enfermedades de origen hidrico, zoonosis y otros eventos de interés en salud
publica relacionados. A continuacion se presentan y analizan algunos de los
indicadores mas impactantes que reflejan las profundas inequidades existentes en
materia de salud en el pueblo indigena Awa de Ricaurte Narifio.

Mortalidad Materna en el municipio de Ricaurte Narifio

En los ultimos afos, la tendencia de la Razon de Mortalidad Materna - RMM en el
municipio de Ricaurte Narifio, ha presentado un comportamiento escandaloso ver
gréfica 3, las cifras superan de lejos la RMM del departamento de Narifio, de
Colombia — ver gréfica 4, e incluso la RMM de paises de la region con significativo
menor desarrollo que el nuestro. En 2007 el municipio de Ricaurte registré una RMM
de 682.59 muertes maternas/100.000 nacidos vivos, el departamento de Narifio
89.96 y Colombia 72.04; en 2008 el municipio de Ricaurte presentdé una RMM de
350.88, el departamento de Narifio 81.46 y Colombia 60.66 (10).

Graficas 3 y 4: Comparativo Razén de Mortalidad Materna municipio de Ricaurte
Narifio 2005 - 2011 y Colombia 1998 - 2012

900,00 Figura 12. de la Razén de i Materna Colombia 1998-2012.
Tasa por 100.000 nacidos vivos.

800,00
700,00
600,00
500,00

400,00

nacidos vives

300,00 T s %
200,00 B S e

100,00

Razén de Mortalidad Materna por 100.000

0,00
2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

eNarifo | 7663 | 7500 | 8996 | 8146 | 10808 | 69,37 | 120,33 -
==RICAURTE| 0,00 000 | 68259 | 350,88 & 000 | 809,72 | 000 T e Toantss: i i a1 16t
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En 2010, el municipio de Ricaurte presenté una RMM de 809.72 muertes/100.000
NV, el departamento de Narifio 69.37 y Colombia 71.64; en los ultimos afos, la
tendencia de la RMM en Colombia - ver gréficas 5y 6, en Narifio y en la ciudad de
Pasto ha tenido un comportamiento hacia el descenso, entre tanto en el municipio
de Ricaurte los picos de mortalidad, determinan una tendencia al ascenso. Aunque
no hay registro oficial de muertes maternas entre 2011 y 2014, para los grupos
focales, los indigenas entrevistados y Camawari, en los ultimos afios se ha tenido
informacion de al menos una muerte anual relacionada con el embarazo. En lo
corrido del 2016, segun Camawari, se han registrado al menos dos muertes
maternas en el Resguardo de Nulpe Medio. Todas las muertes maternas reportadas
en Ricaurte sucedieron en mujeres Awa residentes en el area rural del municipio.

Graficas 5y 6. Razon de Mortalidad Materna Colombia, 2005 - 2012
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Las tabla 4 evidencia y compara el comportamiento de la Mortalidad Materna del
municipio de Ricaurte con Pasto ciudad capital, con el departamento de Narifio en
el periodo 2008-2014. Durante 2010 los casos de muertes maternas del municipio
de Ricaurte representaron el 15% de todas las muertes maternas del departamento.

Tabla 4. Comparativo Mortalidad Materna en Pasto, Ricaurte y Narifio, 2008-2014

Mortalidad materna cifras - afios.
Municipio Nacidos Vivos, Casos, Tasa 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Nacidos Vivos 5.487 5.071 5.032 4.872 4.865 4.828 4.739
Pasto Casos de MM 4 3 0 5 5 1 0
Tasa/100.000 NV 72.9 59.2 00 102.6 102.8 20.7 00
Nacidos Vivos 285 242 247 170 190 232 193
Ricaurte Casos de MM 1 0 2 0 0 0 0
Tasa/100.000 NV 350.9 00 809.7 00 00 00 00
Nacidos Vivos 20.869 | 20.355 | 18.734 | 18.283 | 17.630 | 17.598 17.753
Departamento de | Casos de MM 23 25 13 22 13 17 13
Narifio Tasa/100.000 NV 110.2 122.8 69.4 120.3 73.7 96.6 73.2

Fuente: Elaboracién propia con base en informaciéon tomada del Boletin de Indicadores de Narifio - IDSN 2014.
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Elimpacto de las muertes maternas en el pueblo Awa es severo. La muerte materna
es considerada por este pueblo ancestral como una “verdadera tragedia”, no solo
por las implicaciones sociales y culturales para los Awa, en términos de las
posibilidades de su pervivencia fisica y cultural, también porque en términos
familiares quedan por lo menos cinco, seis y mas nifios y nifias menores de diez
afos, huérfanos, generalmente a cargo de los abuelos. El futuro de estos nifios es
incierto en un territorio actualmente muy hostil, no solo por la inseguridad alimentaria
gue se vive en los resguardos Awa, también por la presencia y accionar de actores
armados, la violencia y el conflicto que se libra en los resguardos, que generan un
alto riesgo de reclutamiento forzado para estos menores, que se encuentran en
grave estado y condicién de vulnerabilidad y desproteccion.

En la ocurrencia de las muertes maternas estan implicados multiples factores
sociales, culturales, barreras de acceso, retrasos en la atencion; uno de los
principales factores asociados es la incidencia de embarazos tempranos. Las
siguientes tablas evidencian la situacion en Ricaurte.

Tabla 5. Comparativo: comportamiento del embarazo por grupos de edad en el
departamento de Narifio, municipios de Ricaurte y Pasto 2014

Grupo de edad de la madre
Entidad territorial Total 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-40 40-44 45-50 50 -54
Pasto - capital | 4828 38 1.072 1.338 1.040 798 406 127 9 0
Ricaurte 232 7 64 57 42 30 24 8 0 0
Departamento | 17598 210 4395 4934 3602 2665 1348 393 47 1

Fuente: Elaboracién propia con base en informacion tomada del Boletin de Indicadores de Salud de Narifio, Instituto
Departamental de Salud de Narifio 2014.

La tabla 5 evidencia que el embarazo a temprana edad es muy frecuente en el
municipio de Ricaurte, incluso desde los 10 afios de edad; comparativamente en el
municipio de Pasto, de 4.828 embarazos solo 38 (0.89%) ocurrieron en nifias entre
los 10 y los 14 afios, mientras que en Ricaurte de 232 embarazos, 7 ocurrieron en
ese grupo de edad (3%). En Pasto el 22 % de los embarazos sucedieron en el
grupo de edad de 15 a 19 afios, mientras que en Ricaurte ocurrieron el 27%, en ese
mismo grupo de edad.

El embarazo precoz es un factor de riesgo importante para morbilidad materna
extrema y para mortalidad materna. La tabla 6 compara la ocurrencia de partos en
nifias entre los 10 y 14 afos, en Ricaurte, la ciudad de Pasto y el departamento de
Narifio. El municipio de Ricaurte evidencia un mayor riesgo de ocurrencia de
embarazos precoces.
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Tabla 6. Comparativo partos en nifias entre los 10 y14 afos, Ricaurte, Pasto y
Narifio 2005 — 2013

Partos en nifias entre 10 - 14 afios, %

Entidad territorial 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Pasto # 43 25 45 25 36 30 35 31 38
% ocurrencia 0.7 0.4 0.8 0.5 0.7 0.6 0.7 0.6 0.8
Ricaurte # 2 8 5 5 1 4 4 5 7
% ocurrencia 0.7 3.1 1.7 1.8 0.4 1.6 2.4 2.6 3
Departamento de Narifio # 230 223 235 200 214 207 200 180 210
% ocurrencia 1 1 1.1 1 1.1 1.1 1.1 1 1.2

Fuente: construccion propia con base en informacion del Boletin de Indicadores de Salud de Narifio - IDSN 2014.

Tabla 7. Nacimientos por nimero de nacidos vivos, Ricaurte, Pasto y
Departamento de Narifio 2013

Entidad Total NUmero de hijos nacidos vivos
Territorial
1 hijo 2 hijos 3 hijos 4 hijos 5 hijos 6 hijos 7 hijos 8 + hijos
4.828 2.822 1.524 335 98 26 11 5 7
Pasto (57.4%) | (31.6%) (7%) (2%) (0.54%) | (0.22%) | (0.10%) | (1.14%)
232 117 58 24 9 6 5 3 10
Ricaurte (50.45%) | (25%) (10.3%) | (3.9%) | (2.6%) (2.15%) | (1.3%) (4.3%)
17.598 9.160 5.255 1.856 672 287 150 99 119
Departamento (52.08%) | (30%) (10.5%) | (3.81%) | (1.6%) (0.85%) | (0.56%) | (0.6%)

Fuente: Elaboracién propia con base en informacién tomada del Boletin de Indicadores de Salud de Narifio, IDSN 2014. La
sumatoria de los casos de hijos NV a partir de la 3a gestacion entre los Awa representa el14.25% de los nacimientos.

Otro factor asociado a casos de Morbilidad Materna Extrema - MME vy
especialmente a casos de mortalidad materna es la multiparidad, tal como se
evidencia en la tabla 6, hasta el 14,25% de los nacimientos en Ricaurte se producen
en grandes multiparas®®, en contraste en la ciudad capital Pasto, solo el 4%y en el
Departamento de Narifio el 7.41%. La multiparidad se asocia a un significativo
aumento del riesgo de ocurrencia de emergencias obstétricas por complicaciones
como la atonia uterina, que puede llevar a una hemorragia post parto y a un shock
hipovolémico, cuyo desenlace casi siempre es fatal cuando sucede en areas rurales
dispersas, donde no hay atencién del parto por personal entrenado, con capacidad
técnica y resolutiva para su manejo.

Segun el ASIS'® de Colombia 2014 (1), la mortalidad materna es mas alta en la
poblacién mas pobre (el 60% de la mortalidad materna se concentra en el 50% de
la poblacion méas pobre multidimensionalmente y en la poblacién con mayor indice
de analfabetismo), es 1.7 veces mas alta en los departamentos y regiones con
mayor proporcion de NBI?° - Necesidades Basicas Insatisfechas. De igual manera

18 5e denominan grandes multiparas a las mujeres que quedan en embarazo después de la tercera gestacion y se constituye
en un factor de alto riesgo para morbilidad materna extrema y mortalidad materna. En este caso el 14.25% hace referencia a
la sumatoria de los partos que suceden entre los Awa después del tercer parto.

19 E| ASIS es al Andlisis de la Situacién de Salud.

20 EINBI, o indice de Necesidades Basicas Insatisfechas es un conjunto de indicadores de acceso a servicios publicos, salud,
educacion, comunicaciones, saneamiento basico, ingresos, calidad de la vivienda, estrato social.
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la dispersion geografica es un determinante fundamental de la mortalidad materna;
ocurren 42.83 muertes maternas mas/100.000 NV en areas rurales dispersas que
en las cabeceras municipales, incluso la muerte materna es hasta un 70% mas alta
en zonas rurales. La interaccion de DSS como pobreza, un alto indice NBI, la
etnicidad, ruralidad dispersa, el analfabetismo y una pobre capacidad de respuesta
institucional o de oferta de servicios de salud, son el caldo de cultivo perfecto para
una sostenida y sistematica mayor mortalidad materna en regiones como el territorio
Awa en Colombia.

Mortalidad neonatal

Segun la OMS, el lugar de nacimiento esta relacionado con la probabilidad de
alcanzar cierta Esperanza de Vida y también de morir precozmente. Para 2014, la
tasa mundial de muerte neonatal antes del dia 28 de vida, estaba en 21
muertes/1.000 NV, y era significativamente menor: 10/1.000 NV en paises de
mayores ingresos (1). Las muertes neonatales representan el 41% de muertes en
nifios menores de cinco afnos.

Segun el ASIS del municipio de Ricaurte 2013 y con la probabilidad de un alto
subregistro en los datos de los afios 2005 a 2009, las cifras de Ricaurte reportaban
tasas de mortalidad neonatal inferiores a las del departamento de Narifio, pero en
2010 el incremento de la tasa fue dramético —grafica 7, en Colombia la tendencia al
descenso fue evidente — gréfica 8; factores relacionados con el mejoramiento de la
notificacién de casos estan implicados en el pico de casos.

Gréficas 7 y 8: Tasa de mortalidad neonatal municipio de Ricaurte Narifio 2005-2011 y
Colombia 2005 - 2012
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Fuente: Tomado de ASIS municipio de Ricaurte Narifio 2013 y ASIS Colombia 2014.
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Tabla 8. Comparativo mortalidad neonatal Narifio, Pasto, Ricaurte, Colombia
2008-2014

Mortalidad perinatal cifras - afios.
Entidad territorial Nacidos Vivos, Casos, Tasa 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Nacidos Vivos 5.487 5.071 5.032 4.872 4.865 4.828 4.739
Pasto Casos de mortalidad 89 72 79 98 72 67 84
Tasa/1.000 NV 16.2 14.2 15.7 20.1 14.8 13.9 17.7
Nacidos Vivos 285 242 247 170 190 232 193
Ricaurte Casos de mortalidad 2 3 4 6 3 6 6
Tasa/1.000 NV 7 12.4 16.2 35.3 15.8 25.9 31
Nacidos Vivos 20.869 | 20.355 | 18.734 | 18.283 | 17.630 | 17.598 17.753
Departamento de | Casos de MM 372 321 319 367 312 284 337
Narifio Tasa/1.000 NV 17.8 15.8 17 20.1 17.7 16.1 19

Fuente: elaboracién propia con base en informacién tomada del Boletin de Indicadores de Salud de Narifio-IDSN 2014.

Notense las significativas diferencias — tabla 8, de las tasas de mortalidad neonatal
del municipio de Ricaurte, comparadas con las registradas en la ciudad de Pasto,
en el departamento de Narifio y el pais. En ese periodo, en Colombia la mortalidad
neonatal fue hasta tres veces mas frecuente/1.000 NV en neonatos nacidos en
areas rurales dispersas, y hasta un 22% mas alta respecto de las areas urbanas (1);
contrario a lo que sucede en el resto del pais, en Ricaurte la tasa de mortalidad
neonatal se ha mantenido con tendencia al ascenso. Hasta 2011 el sistema de
reporte de eventos de interés en salud publica del municipio de Ricaurte era débil,
por lo que las cifras - aparentemente inferiores, poder ser producto del subregistro,
histérico en la region.

La mortalidad neonatal se relaciona entre otros factores con el bajo peso al nacer,
secundario a un parto prematuro, generalmente asociado a escasos 0 nulos
controles prenatales de la gestante, en cuya ausencia no se detectan factores de
riesgo como desnutricion materna, infecciones del tracto urinario, vaginosis,
exposiciones a trauma, riesgos quimicos, entre otros, que desencadenan el parto
pretérmino y el nacimiento precoz del neonato, con muy bajo peso - inmadurez
pulmonar y las consecuentes complicaciones que implican su internacion y manejo
en una Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal - UCIN, con la que no cuenta el
hospital local de Ricaurte. Las UCIN mas cercanas se encuentran en la ciudad de
Pasto a por lo menos 4 horas de transporte terrestre?!, por lo que muchos de estos
nifios mueren en el post parto inmediato, en el domicilio o en el hospital local, que
tampoco dispone del talento humano especializado para su manejo.

21 E| transporte de un neonato en estas condiciones requiere ademas de su estabilizacién en el hospital local de Ricaurte, su
referencia en transporte medicalizado, el cual tampoco estéa disponible en la zona.
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Tabla 9. Peso al nacer segun area de residencia de la madre - Ricaurte 2013

Peso en gramos
Municipio de Total 1000- 1500- 2000- 2500- 3000- 3500 - | 4000 +
Ricaurte <1000 1499 1999 2499 2999 3499 3999
Total 232 1 1 6 15 70 99 36 4
Cabecera 63 0 0 2 5 21 25 9 1
Centro Poblado 44 0 0 2 3 12 17 9 1
Rural Disperso 125 1 1 2 7 37 57 18 2

Fuente: Elaboracién propia con base en informacion tomada del Boletin de Indicadores de Salud - IDSN 2014

Como se evidencia en la tabla 9, durante 2013 nacieron en Ricaurte 232 nifios, de
los cuales 93 presentaron pesos por debajo de los 3000 g (peso aceptable al
nacimiento), es decir el 40% de los neonatos en Ricaurte presentaron bajo peso al
nacer, situacion muy critica especialmente en aquellos neonatos por debajo de los
1.500 g, quienes tienen altisimo riesgo de morbilidad y mortalidad secundarias a
complicaciones respiratorias, neurolégicas y metabdlicas por su inmadurez
fisiolégica y la pobre capacidad resolutiva del hospital local.

Tabla 10. Nacimientos por edad de gestacién segun area de residencia de la
madre en el departamento de Narifio y municipio de Ricaurte 2013

Tiempo de gestacién en semanas

Area de Residencia de la madre Total Sin
<22 22 -27 | 28-37 38 -41 42 + | Ignorado | informacion

Total 17598 0 45 3031 14366 88 17 51

Cabecera 9432 0 26 1634 7728 37 2 5

Departamento Centro Poblado 3041 0 11 534 2460 17 7 12

de Narifio Rural Disperso 5125 0 8 863 4178 34 8 34

Sin informacién 0 0 0 0 0 0 0 0

Total 232 0 1 50 175 3 0 3

Municipio de Cabecera 63 0 0 14 47 2 0 0

Ricaurte Centro Poblado 44 0 0 10 33 0 0 1

Rural Disperso 125 0 1 26 95 1 0 2

Sin informacién 0 0 0 0 0 0 0 0

Fuente: Elaboracién propia con base en informacién tomada del Boletin de Indicadores de Salud - IDSN 2014.

La tabla 10 evidencia que mientras en el departamento de Narifio solo el 17% de
los neonatos nacen antes de la semana 37, en el municipio de Ricaurte hasta el
22% de los nacimientos ocurren antes de la semana 3722. Por lo anterior la
probabilidad de muerte de un neonato en estas condiciones es muy alta.

22 Entre la semanas 28 y 32 del embarazo humano, aparecen y se desarrollan en el pulmén del feto los Neumocitos tipo |1,
células encargadas de la produccién del Surfactante Pulmonar - SFP, sustancia que permite a los bronquios que han
permanecido cerrados durante la vida fetal, permanecer abiertos después del nacimiento y permitir el intercambio gaseoso y
la oxigenacion de la sangre. Aungue los avances médicos permiten hoy forzar la maduracién pulmonar con medicamentos,
incluso suministrar el SFP con lo que la calidad y sobrevida aumentan y mejoran, esto solo es posible en las mas modernas
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El nimero y calidad de los CPN influyen y determinan el desenlace final del parto y
el estado del producto de la gestacion al nacer. La tabla 11 evidencia las
inequidades en la cobertura del CPN en Ricaurte, comparado con el municipio de
Pasto y el departamento de Narifio.

Tabla 11. Comparativo cobertura Control Prenatal, municipios de Pasto, Ricaurte y
Departamento de Narifio 2005 - 2013

Nacimientos con mas de 4 CPN

Entidad territorial 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Pasto 5.173 4.831 4.777 4.880 4.466 4.361 4,156 4.120 4.290
% Cobertura CPN 83.9 84 86.2 88.9 88.1 86.7 85..3 84.7 88.9
Ricaurte 93 112 135 165 139 143 95 144 164
% Cobertura CPN 31,3 43.9 46.1 57.9 57.4 57.9 55.9 75.8 70.7
Departamento de Narifio 16.044 | 16.089 | 16.477 | 16.404 | 15.820 | 14.911 | 14.896 | 14.451 15.141
% Cobertura CPN 68.3 71.8 74.1 78.6 77.7 79.6 81.5 82 86

Fuente: Construccion propia con base en informacion del Boletin de Indicadores de Salud de Narifio - IDSN 2014.

La cobertura del CPN es significativamente menor en Ricaurte, lo que explica entre
otras razones, la pobre o nula deteccién e intervencién precoz de factores de riesgo
de la gestante y en consecuencia la ocurrencia de casos de morbilidad materna
extrema, mortalidad materna, partos pretérmino, bajo peso al nacer en un
importante nUmero de neonatos en el territorio Awéa y casos de mortalidad perinatal.

Mortalidad infantil

La mortalidad infantil son las muertes en nifios menores de un afio, cuyos casos son
expresion de las profundas inequidades que existen en salud entre las regiones;
segun el informe de seguimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio - ODM
de Naciones Unidas en 2014, “la mayoria de estas muertes fueron evitables, injustas
e innecesarias”. En 2012, el mundo registraba una tasa de 35 muertes
infantiles/1.000 NV, en contraste en los paises de ingresos altos la tasa fue de 16
muertes infantiles/1.000 NV y en paises como Estados Unidos, Canada y Rusia la
tasa fue de 10 muertes/1000 NV (31). En los ultimos veinte afios la tendencia
mundial de la mortalidad infantil se ha mantenido hacia el descenso.

Segun el ASIS 2014, en Colombia la tendencia de la mortalidad infantil en los
altimos afos también ha mostrado un comportamiento hacia el descenso (1), tal
como se evidencia a continuacién — gréfica 9.

Unidades de Cuidados Intensivos de las Instituciones de salud de Alta Complejidad, que justo en la zona de Ricaurte no
existen.
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Grafica 9. Mortalidad infantil Colombia 2005 — 2012
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Tomado de ASIS Colombia 2014. MSPS.

En contraste, la situacion de mortalidad infantil del municipio de Ricaurte,
comparada con la registrada en el municipio de Pasto y el Departamento de Narifio
es evidentemente mas desfavorable para los nifios y nifias Awa. El comportamiento
es el siguiente.

Tabla 12. Comparativo: tasa de mortalidad Infantil, municipios de Ricaurte, Pasto y
departamento de Narifio, 2005 -2013

Afio y tasa
Entidad territorial 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Pasto 16.22 15.86 15.50 15.14 14.78 14.42 14.18 12.77 11.57
Ricaurte 46.34 46.34 46.34 46.34 46.34 46.34 46.34 41.71 41.71
Departamento 25.48 25.14 24.79 24.45 24.10 23.75 23.40 23.15 22.82

Fuente: Elaboracién propia con base en informacién tomada del Boletin Indicadores de Salud de Narifio - IDSN. 2014.

La tabla 12 evidencia una significativa mayor tasa de mortalidad infantil en el
municipio de Ricaurte, respecto del municipio de Pasto y el departamento de Narifio;
ambos referentes también, cuya tendencia en los ultimos afios viene de manera
sostenida hacia la disminucion.

Las criticas condiciones sanitarias de los resguardos, la inseguridad alimentaria y

en consecuencia la desnutricion y las barreras de acceso coadyuvan en su
ocurrencia.
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Grafica 10. Tasa de mortalidad infantil municipio de Ricaurte y Narifio 2005 - 2011
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Fuente: Tomada de ASIS municipio de Ricaurte Narifio 2013.

Segun el ASIS del municipio 2013 — gréafica 10, la mortalidad infantil en Ricaurte
evidencia desde 2005 una tendencia ascendente y que progresivamente supera la
tasa registrada por el departamento; llama la atencion el ascenso en el 2011, que
se ha mantenido hasta la fecha. En lo corrido del 2016, segun la Organizacion
Camawari se han registrado al menos dos muertes infantiles entre los indigenas
Awa del resguardo de Nulpe Medio.

Los indigenas Awa participantes de grupos focales y entrevistas, manifestaron que
los programas institucionales de salud ofertados por el hospital local de Ricaurte,
son carentes de cualquier intento de adecuacion cultural, en temas tan criticos como
planificacion familiar y salud infantil. Estrategias como AIEPI en su componente
comunitario, programas de Salud Sexual y Reproductiva adecuados culturalmente,
permitirian llegar a acuerdos sobre una regulacién concertada de la fecundidad, el
adecuado espaciamiento de los nacimientos y probablemente unas mejores
condiciones de vida para los nifios y nifias Awa.

Tabla 13. Diez primeras causas de mortalidad infantil, menores de 1 afio - Narifio

2013
Mo, Cousas Casos = Tasa WCGSG 1000 <
1 afio
1 PZ220 - SINDROME DE DIFICULTAD REZPIRATORLA DEL RECIEN HACIDO 11 w0 1.1
2 Q249 - MALFORMACION COMNGENTA DEL CORAION, NO ESPECIFICADA 17 B0 1.0
3 P24&9 - SEPEE BACTERIANA DEL RECIEM MACIDO, MO ESPECIFICADA 13 &1 oF
4 F77X - ENTEROC OLMS HECROTIZANTE DEL FETO Y DEL RECIEN HACIDO mn 52 0.6
5 Q250 - COMDUCTO ARTERICSD PERMEABLE 8 3.8 0.5
& J18% - NEUMOCHaA, MO ESPECIFICADA ] 28 0.3
7 |Edsx - DESMUTRICION PROTECOCALORICA , NO ESPECIFICADA 5 2.4 03
a 1 - HO CEAMIDD 4 .9 0.2
? POFD - PESO EXTREMADAMENTE BAJD AL NACER 4 .9 0.2
0 P523 - HEMORRAGLA INTRAVENTRICULAR (MO TRAUM ATICA) DEL FETO ¥ DEL RECIEN MACIDO, 4 1.9 0.2
3lM OTRA EMPECIRC ACION

sublotal 71 42,7 52

Resto de causas 121 57.1 L9

Tohal general 2n2 1000 120

Fuente: tomado del Boletin Indicadores de Salud de Narifio - IDSN. 2014.
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La tabla 13 evidencia que la mortalidad infantil en Narifio se debe especialmente a
cuadros respiratorios - dificultad respiratoria de origen infeccioso. Las comunidades
indigenas Awéa hacen un aporte importante en términos de casos de muertes
infantiles a las estadisticas de mortalidad por esta causa y grupo de edad en el
departamento. En modelos probados de APS, las salas de manejo comunitario de
las enfermedades respiratorias o salas ERA?® han demostrado un impacto
contundente en la disminucion de la mortalidad infantil por estas causas (32).

Gréfica 11. Mortalidad de la nifiez municipio de Ricaurte Narifio 2005 - 2011
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Fuente: tomado de ASIS municipio de Ricaurte Narifio 2013.

El comportamiento de la mortalidad en la nifiez (muerte de nifios y nifias menores
de 5 afios) — grafica 11, en el municipio de Ricaurte Narifio ha presentado también
un comportamiento ascendente, que supera la tasa departamental; las causas que
se mencionan estan relacionadas con la desnutricion, enfermedades diarreicas y
respiratorias. La tendencia en el departamento es ligeramente descendente.

23 |as salas ERA son espacios acondicionados en comunidades rurales para la atencion de pacientes con cuadros
respiratorios agudos, especialmente pacientes pediatricos, que reciben cuidados basicos por parte de agentes comunitarios
voluntarios, previamente entrenados en la identificacion e intervencién oportuna de pacientes con signos y sintomas
respiratorios, de sus complicaciones y signos de alarma o agravamiento, en la realizacién de limpieza nasal, administracién
de medicamentos bésicos y en la referencia de los cuadros complicados.
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Tabla 14. Diez primeras causas de mortalidad, menores de 5 afios, Narifio 2013

No. COusas Cas0s = Tasa pqr«:udg 1.000
nacidos vivos
1 249 - MALFORM ACION CONGENTA DEL CORATON, MO ESPECIFICADA 21 7.7 1.2
2 |P220- SINDROME DE DIFICULTAD REEPIRATORIA DEL RECIEN MACIDD ik 70 1.1
3 |PasF - SEPEE BACTERIANA DEL RECIEH MACIDO, MO ESPECIFICADA 13 4.3 o7
4 P77E - ENTEROCOLMS HECROTIZANTE DEL FETO ¥ DEL RECIEM NACIDO 11 4.0 4N}
3 1159 - HEWMOHIA, MO ESPECIFICADA v 3.3 0.5
& @250 - COMDUCTO ARTERIKCED PERMEABLE 8 .9 0.5
7 E4&X - DEEMUTRICION PROTEICOC ALORSCA . MO ESPECIFICADA 7 2.6 04
a8 W32D - DBSTRUCCIONES MO ESPECIFICADA DE LA REISPRACIOHN: VIVIENDA 6 2,2 0.3
9 |1- MO DEAMIDO 5 1.8 0,3
10 |POFD - PESC EXTREMADAMENTE BAJD AL MACER 4 1.5 02
subdohal 103 ar.rF 5.7
Resto de cousas 170 42,3 9.7
Total general 273 1000 155

Fuente: Tomado de Boletin de Indicadores de Salud de Narifio- IDSN 2014.

La tabla 14 evidencia que entre las principales causas de mortalidad en nifios
menores de 5 afios en Narifio - después de las malformaciones congénitas del
corazén, estan los cuadros respiratorios especialmente de origen infeccioso, todos
susceptibles de manejo en el primer nivel de atencion, incluso manejo comunitario
con salas ERA en los resguardos.

Tabla 15. Diez primeras causas de mortalidad Ricaurte, grupos de edad 2013

&0y Tasa por
No Municipio - Causa Meno:' de De! al s . 14 ]5,: 44 45[ 57| mas N°, Total cada
lafic |4 afios | afios | afies | afios - definido
afios 10,000 hbs
52412 - Ricaurte 7 2 2 17 5 31 0 &é 349
1 1678 - OTRAS ENMFERMEDADES CEREBROVASCULARES ESPECIFICADAS 0 0 0 0 0 4 0 4 22
2 (1500 - INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 0 0 "] "] 0 3 "] 3 1.7
J44% - ENFERMEDAD PULMOMNAR OBSTRUCTIVA CROMNICA, NO
3 ESPECIACADA 0 0 0 0 0 3 0 3 17
4 [RPEX - MIUERTE 3IN ASISTENCIA 1 0 0 0 4] 2 0 3 1.7
C53% - TUMOR MALIGNG DEL CUELLO DEL UTERO. SIN OTRA
s ESPECIFRCACION 0 0 0 0 0 2 0 2 11
& (1219 - INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, SIM OTRA ESPECIFICACION 0 0 0 0 0 2 0 2 1.1
7 [160% - HEMORRAGIA SUBARACMOIDEA, MO ESPECIFICADA 0 0 "] "] 0 2 "] 2 1.1
& [J18% - NEUMONIA, NO ESPECIFICADA 1 1 4] 4] 0 0 4] 2 1.1
9 |P77X - ENTEROCOLMS NECROTIZANTE DEL FETO Y DEL RECIEN MNACIDO 2 0 4] 4] 0 0 4] 2 1.1
X954 - AGRESION CON DISPAROC DE OTRAS ARMAS DE FUEGO, Y LAS NO
10 ESPECIFACADAS: CALLES ¥ CARRETERAS o o 0 2 0 0 0 2 1
Subtotal 4 1 0 2 0 18 0 25 140
Resto de causas 3 1 2 15 5 13 ] 41 230

Fuente: tomado de Boletin de Indicadores de Salud de Narifio - IDSN 2014.

De las 66 muertes ocurridas en todos los grupos de edad en Ricaurte Narifio durante
2013, al menos el 13.6% sucedieron en nifios menores de un afo, el 16.7% en
nifios menores de 4 afos y el 19.7% en nifos y nifias menores de 14 afios — tabla
15. Las causas fueron especialmente enfermedades relacionadas con cuadros
infecciosos respiratorios y gastrointestinales evitables.
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Mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda e Infeccion Respiratoria Aguda

Tal como lo evidencian las gréficas 12 y 13, la mortalidad por Enfermedad Diarreica
Aguda - EDA e Infeccion Respiratoria Aguda - IRA en nifios y nifias menores de
cinco afos en Ricaurte Narifio, es marcadamente superior respecto del resto del
departamento de Narifio, las cifras superan de lejos las tasas regionales y
nacionales. Tal como se refirié anteriormente, si poco mas del 90% de la poblacién
de Ricaurte es indigena Awa y hasta el 86 % vive en areas rurales, buena parte de
los nifios y nifias Awé aportarian los casos de mortalidad por EDA e IRA.

Factores como la desnutricidn, las criticas condiciones sanitarias de las viviendas
debido a la nula cobertura de sistemas de suministro de agua segura, de disposicién
sanitaria de excretas, residuos solidos y el parasitismo intestinal coadyuvan la
ocurrencia de los casos, su agravamiento y desenlace fatal.

Gréficas 12 y 13.Tasas de mortalidad por EDA e IRA municipio de Ricaurte Narifio
2005 - 2011
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Fuente: tomado de ASIS municipio de Ricaurte Narifio 2013

La ausencia de registro de casos de mortalidad por EDA e IRA en algunos afios del
periodo 2005 — 2011, no se explica necesariamente por la no ocurrencia de casos,
mas bien por el subregistro de informacion en salud que ha caracterizado la region.
Como se anot6 anteriormente, buena parte de la poblacion infantil Awa menor de
cinco afos de edad, asentada en los resguardos mas lejanos, no tiene ningun tipo
de documentacién que los identifigue como ciudadanos Colombianos, por lo tanto
sus nacimientos y decesos no se reportan, ni contabilizan oficialmente.

La tabla 16, da cuenta de las inequidades en materia de mortalidad de nifios y nifias
menores de 5 aflos en Ricaurte Narifio, cuando se compara con la mortalidad de los
nifios y nifas de la ciudad de Pasto y el departamento de Narifio.
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Tabla 16. Comparativo mortalidad por IRA en nifios menores de 5 afos.
Departamento de Narifio, Pasto y Ricaurte 2008-2014

Mortalidad por IRA en nifios menores de 5 afios.
TE?SS)?%' Poblacién, Casos, Tasa 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Poblacién < 5 afos 32.643 32.452 32.325 32.086 31.844 31.593 31.374
Pasto Casos de mortalidad 5 1 2 0 3 1 2
Tasa/100.000 15.3 3.1 6.2 0.0 9.4 3.2 6.4
Poblacién < 5 afos 2.079 2.097 2.141 2.158 2.180 2.209 2.248
Ricaurte Casos de mortalidad 1 1 2 2 1 4 0
Tasa/100.000 48.1 47.7 93.4 92.7 45.9 181.1 0.0
Poblaciéon < 5 afos 166.559 164.785 164.285 163.808 163.527 163.552 163.870
D.deNarifio | Casos de mortalidad 23 17 19 22 20 23 11
Tasa/100.000 13.9 10.3 11.6 13.4 12.2 14.1 6.7

Fuente: Construccion propia con base en informacion del Boletin de Indicadores de Salud de Narifio - IDSN 2014.

Tabla 17. Casos de morbilidad por EDA en menores de 5 afios, Comparativo tasa
departamento de Narifio y municipio de Ricaurte 2011-2014

Afos
Municipio y Narifio Poblacion, Casos, Tasa 2011 2012 2013 2014
Poblacién < 5 afios 2.158 2.180 2.209 2.248
Ricaurte Casos 1.137 1.240 1.107 1.237
Tasa/100 52.7 56.9 50.1 55.0
Poblacion < 5 afos 163.808 | 163.527 | 163.552 | 163.870
Departamento  de | Casos 33.027 31.547 30.346 31.713
Narifio Tasa/100 20.2 19.3 18.6 19.4

Fuente: elaboracion propia con base en informacion tomada del Boletin de Indicadores de Narifio 2014.

La tabla 17 evidencia una significativa mayor prevalencia de casos de morbilidad
por EDA en nifios y nifias menores de 5 afios en Ricaurte Narifio, respecto del
departamento de Narifio. Varios casos de morbilidad por EDA terminaron en casos
de muertes de la nifiez, todos evitables.

Situacién nutricional del municipio de Ricaurte Narifio

En 2012, el Centro de Recuperacion Nutricional del municipio de Ricaurte reporto la
valoracion del estado nutricional de 656 niflos Awa de 7 afios de edad, atendidos
durante ese afio, el 100% tenia algun grado de desnutricion, el 51% presentaban
desnutricién cronica (baja talla para la edad), el 36 % tenia desnutricion global
(deficiencia de peso con relacion a la edad, resultado de desequilibrios nutricionales
pasados y recientes) y el 13 % restante, desnutricién aguda (bajo peso para la edad)
— grafica 14, que es la forma de desnutricidon que esta directamente relacionada con
la ocurrencia de casos de mortalidad por esta causa.
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Grafico 14: Estado nutricional de nifios y nifias del Centro Nutricional Camawari
2012

® desnutricion aguda
* desnutricion cronica

= desnutricion global
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i

Grafico tomado del ASIS del municipio de Ricaurte Narifio 2013.

Gréfica 15: Mortalidad por desnutricién, municipio de Ricaurte Narifio 2005 - 2011

Tasa de mortalidad Deficiencias Nutricionales
m

Fuente: tomado de ASIS municipio de Ricaurte Narifio 2013.

La tasa de mortalidad por desnutricion en el periodo 2005 - 2011, evidencia un
comportamiento alarmante por la importante afectacién de la poblacién infantil
menor de 5 afios en Ricaurte Narifio - ver grafica 15.

Otros indicadores de inequidades en la atencion en salud del pueblo Awéa

Tabla 18. Comparativo casos de paralisis flacida 2008 - 2014. Ricaurte, Pasto y

Narifio
Pardlisis Flacida - Poblacién < 15 afios
Entidad territorial 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Poblacion 105.958 105.373 104.668 103.833 102.894 101.892 100.886
Pasto Casos 3 2 1 0 2 1 4
Tasa 2.8 1.9 1 0 1.9 1 4
Poblacion 6.222 6.293 6.353 6.405 6.444 6.479 6.522
Ricaurte Casos 0 0 0 1 0 0 0
Tasa 0.0 0.0 0.0 15.6 0.0 0.0 0.0
Poblacion 503.258 502.322 501.134 499.692 497.968 496.285 494.835
D. Narino | Casos 8 6 2 3 8 10 15
Tasa 1.6 1.2 0.4 0.6 1.6 2 3

Fuente: Construccion propia con base en informacion del Boletin de Indicadores de Salud de Narifio - IDSN 2014. Los
periodos reportados en 0 no necesariamente significan ausencia de casos, también subregistro
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En 2011, la tasa de casos de paralisis flacida en el municipio de Ricaurte Narifio fue
de 15.6 — tabla 18, mientras en la ciudad de Pasto y el Departamento de Nariio
ningun periodo superé un digito. La vacunas, entre ellas Polio Oral son la medida
preventiva mas costo efectiva en salud publica para evitar las enfermedades
inmunoprevenibles, como los casos de poliomielitis, que cursan con paralisis flacida.
Histéricamente y hasta hace muy pocos afos las coberturas de aplicacion de
bioldgicos del PAI en el municipio de Ricaurte Narifio se reportaron por debajo del
95%, es decir, coberturas consideradas no utiles para controlar la ocurrencia de
enfermedades inmunoprevenibles.

Tabla 19. Comparativo casos de Tosferina 2008 - 2014. Ricaurte, Pasto y Narifio

Pardlisis Flacida - Poblacion total

Municipio 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Poblaciéon 400.055 405.882 411.697 417. 484 423.217 428.890 434.486
Pasto Casos 2 1 0 11 23 4 9

Tasa X 0.5 0.2 0.0 2.6 5.4 0.9 2.1

100.000

Poblacion 15.971 16.338 16.711 17.090 17.475 17.862 18.255
Ricaurte | Casos 0 0 0 1 0 1 0

Tasa X 0.0 0.0 0.0 5.9 0.0 5.6 0.0

100.000

Paoblacion 1.599.646 1.619.461 1.639.560 1.660.062 1.680.795 1.701.782 1.722.945
D. Casos 6 5 3 43 52 9 14
Narifio Tasa X 0.4 0.3 0.2 2.6 3.1 0.5 0.8

100.000 h

Fuente: Construccion propia con base en informacion del Boletin de Indicadores de Salud de Narifio - IDSN 2014. Los
periodos reportados en 0 no necesariamente significan ausencia de casos, también subregistro

La tabla 19 evidencia una mayor tasa de casos de Tosferina en Ricaurte en 2011y

2013, respecto de la tasa de la ciudad de Pasto y el departamento de Narifio. La
Tosferina es un evento de interés en salud puablica, perteneciente al grupo de
enfermedades inmunoprevenibles mediante la aplicacion de las vacunas del PAL.

Tabla 20. Comparativo meningitis tuberculosa Pasto, Narifio y Ricaurte 2008-2013

Meningitis tuberculosa - poblacion a riesgo

Municipio 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Poblacion 400.055 405.882 411.697 417.484 423.217 428.890 Sl
Pasto Casos 2 0 1 8 3 2 Sl

Tasa X 0.5 0.0 0.2 11.7 0.7 0.5 Sl

100.000

Poblaciéon 15.971 16.338 16.711 17.090 17.475 17.862 Sl
Ricaurte | Casos 0 1 1 0 1 0 Sl

Tasa X 0.0 6.1 6.0 9.9 5.7 0.0 Sl

100.000

Poblacion 1.599.646 1.619.461 1.639.560 1.660.062 1.680.795 1.701.782 Sl
D. Casos 3 4 3 11 11 3 Sl
Narifio Tasa X 0.2 0.2 0.2 0.7 0.7 0.2 Sl

100.000 h

Fuente: Construccion propia con base en informacion del Boletin de Indicadores de Salud de Narifio - IDSN 2014. Los

periodos reportados en 0 no necesariamente significan ausencia de casos, también subregistro.
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Tabla 21. Comparativo tuberculosis extrapulmonar. Narifio, Pasto y Ricaurte

2008 -2013
Tuberculosis Extrapulmonar - Poblacién ariesgo
Municipio 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Poblacion 400.055 405.882 411.697 417.484 423.217 428.890 Sl
Pasto Casos 10 5 6 16 8 11 Sl

Tasa X 25 1.2 15 11.7 1.9 2.6 Sl

100.000

Poblacion 15.971 16.338 16.711 17.090 17.475 17.862 Sl
Ricaurte | Casos 2 1 1 0 1 1 Sl

Tasa X 12.5 6.1 6.0 9.9 5.7 5.6 Sl

100.000

Poblacion 1.599.646 | 1.619.461 | 1.639.560 | 1.660.062 | 1.680.795 | 1.701.782 Sl
D. Casos 32 16 23 33 26 28 Sl
Narifio Tasa X 2 1 1.4 2 15 1.6 Sl

100.000 h

Fuente: Construccion propia con base en informacion del Boletin de Indicadores de Salud de Narifio - IDSN 2014. Los

Tabla 22. Comparativo tuberculosis pulmonar Narifio, Pasto y Ricaurte. 2008-

periodos reportados en 0 no necesariamente significan ausencia de casos, también subregistro

2013
Tuberculosis pulmonar - Poblacién a riesgo
Municipio 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Poblacién 400.055 405.882 411.697 417.484 423.217 428.890 S
Pasto Casos 27 27 25 25 22 32 Sl
Tasa X 6.7 6.7 6.1 11.7 5.2 7.5 S
100.000
Poblaciéon 15.971 16.338 16.711 17.090 17.475 17.862 Sl
Ricaurte | Casos 3 0 3 6 2 1 SI
Tasa X 18.8 0.0 18 9.9 11.4 5.6 S
100.000
Poblacion 1.599.64 | 1.619.46 | 1.639.56 | 1.660.06 | 1.680.79 | 1.701.78 Sl
D. 6 1 0 2 5 2
Narifio Casos 155 102 140 145 166 136 Sl
Tasa X 9.7 6.3 8.5 8,7 9.9 8.0 Sl
100.000 h

Fuente: Construccion propia con base en informacion del Boletin de Indicadores de Salud de Narifio - IDSN 2014. Los
periodos reportados en 0 no necesariamente significan ausencia de casos, también subregistro

Las tablas 20, 21 y 22, sobre casos de tuberculosis meningea, tuberculosis
extrapulmonar y tuberculosis pulmonar en Ricaurte, periodo 2008 — 2013,
comparativamente con la ciudad de Pasto y el departamento de Narifio, evidencian
que la poblacién de Ricaurte resulta mas afectada por este evento de interés en
salud publica, especialmente la poblacion de adultos mayores. Factores como el
hacinamiento de las viviendas, las condiciones nutricionales de los indigenas Awéa
y la nula o muy pasiva busqueda de sintomaticos respiratorios, inoportuno
diagnoéstico, tratamiento y seguimiento de los casos, desencadenan la elevada
incidencia y prevalencia de casos de manera habitual en el territorio Awa.
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Tabla 23. Comparativo cobertura de agua poblacion urbana y rural. Pasto,
Ricaurte y Narifio 2014

Poblacion Poblacion Poblacion
Poblacion Urbana + Cobertura | Poblacién Rural + Cobertura | Poblacién total + Cobertura
Urbana suministro agua sin Rural suministro agua sin Total suministro Total de

Municipio y 2014 Agua riesgo 2014 Agua riesgo 2014 de agua agua sin
Departamento Potable urbano Potable rural potable riesgo
Pasto 360.242 360.242 100 74.298 7.429 10 434.540 367.671 85
Ricaurte 2,456 0 0 15.799 0 0 18.255 0 0
Narifio 845.502 410.475 49 877.497 13.201 15 | 1.722.999 423.676 25

Fuente: Construccién propia con base en informacién del Boletin de Indicadores de Salud de Narifio - IDSN 2014.

Las cifras de la tabla 23 evidencian otra de las inequidades en salud del pueblo Awa,
la cobertura en agua segura potable es de 0 %, incluso en el area urbana del
municipio; el indice de Riesgo de la Calidad del Agua - IRCA fue determinado como
“Alto” por parte del IDSN. Esta situacion, junto a similar cobertura en disposicion
sanitaria de excretas, son responsables de los frecuentes casos de morbimortalidad
por EDA, parasitismo intestinal y otras infecciones gastrointestinales de origen
hidrico.

SEGUNDO APARTADO CAPITULO DE RESULTADOS: COSMOVISION DE LA
VIDA'Y LA SALUD PARA LOS INDIGENAS AWA

"Los Awa somos hijos de la montafa; nuestros padres son dos barbachas?4, una
blanca y una negra que se encontraban en un arbol ubicado en la cabeceray a la
orilla del rio Chatanalpi, somos hijos de la unién de dos barbachas, de alli el nombre
de Inkal Awa que traduce gente de la montafia, gente de la selva y nuestra mision
en cuidar la naturaleza" (33).

En la cosmovision de los indigenas Awa, su concepcion del origen de la vida esta
cargada de profundas significancias culturales basadas en la estrecha relacién que
los Awa tienen con la naturaleza, con el territorio. En el mundo Awa hay seres
terrenales y seres sobrenaturales, que ocupan habitats fisicos y espirituales en el
territorio y en sus cuatro mundos, que juegan un papel primordial en la salud y la
vida Aw4, en las normas que ancestralmente han constituido y que regulan su
comportamiento cotidiano, bienestar individual y colectivo.

La concepcion de salud para los indigenas Awéa es un campo de multiples conceptos
y consideraciones, estd basada en una convivencia respetuosa y armoénica con la
naturaleza, con todos los seres terrenales que la habitan, los espiritus y sitios
sagrados; goza de una vision holistica e integral del concepto que bien podria

24| as Barbachas son un tipo de plantas parasitas en forma de hilos, generalmente de color blanquecino que crecen y penden
de arboles muy altos en las montafias de la regién Andina.
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asimilarse a los conceptos mas positivistas y recientes de la salud, en especial con
el concepto de los Determinantes Sociales de la Salud.

"Visto asi, salud para nosotros es una resultante de la integracion de elementos
fundamentales para nuestra pervivencia: mantenernos en el territorio, vivir en paz,
tener comida suficiente y sana, compartir con la naturaleza, contar con la medicina
tradicional, educacién en salud, capacitacion, posibilidades de acceso a una
educacion intercultural, a los servicios publicos y atencién de la salud en
condiciones de equidad y dignidad". (30).

El primer aspecto a tener en cuenta cuando el pueblo Awa define su significado de
salud es su concepcion de territorio, tal como se describié anteriormente, un
territorio de "cuatro mundos" que trasciende su significado material y que expresa
su intensa relacion con la naturaleza, con el ambiente, el entorno, su profundo
arraigo con la "madre tierra", con los recursos naturales. Una cosmovision de la
salud gue se basa en la existencia y relaciones con seres miticos, sobrenaturales
que habitan en sus "cuatro mundos" y que controlan la vida entera del pueblo Aw4,
seres que pueden "enfermar o curar a los indigenas", por lo que para el pueblo Awa
el estado de salud o de enfermedad siempre se da como consecuencia del
comportamiento social, cultural y espiritual de los indigenas en su entorno, en su
vivienda, en su comunidad y resguardo.

"La salud es estar bien, poder trabajar, tener buen alimentacion, tener energia vy
sentirse tranquilo en nuestro territorio Awa, para que haya salud se quiere que haya
armonia con territorio y seguridad alimentaria, que haiga medicina tradicional. La
enfermedad produce es cuando pierde equilibrio con territorio, cuando llegan
personas extrafas a territorio y nos dafian bienestar, quitan la tranquilidad, cuando
hay combates de grupos armados, nos sacan corriendo de nuestra casa y también
hay enfermedad cuando carecemos de alimentaciébn y padecemos algunas
enfermedades propias o de afuera" (grupo focal 1, resguardo Vegas septiembre
2015).

En consonancia con lo anterior, en el pensamiento y significancia cultural de los
Awa sobre la salud, ésta se alcanza cuando existe "armonia con el territorio,
equilibrio con la madre tierra, tranquilidad para vivir", es decir cuando el territorio
gue ocupan les provee sin limitaciones ni restricciones las posibilidades de vivir,
convivir y pervivir como pueblo ancestral, les provee el sustento, los recursos, los
alimentos, las posibilidades y la tranquilidad para desarrollar su vida, de mantenerse
fisica y culturalmente, de manera tal que se garanticen su seguridad y soberania
alimentaria, sus derechos ancestrales y constitucionales.
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Por lo anterior, cualquier situacion que altere este "equilibrio y armonia en el
territorio” les causa enfermedad. Segun los participantes de los grupos focales y
los indigenas entrevistados, ésta armonia se altera por la presencia y accionar de
grupos armados y del conflicto armado que aun se libra por el control territorial para
fines ilicitos y que les ha dejado una serie de homicidios, masacres, desapariciones,
reclutamiento de nifios y jovenes para el conflicto armado y multiples
desplazamientos forzados de comunidades enteras desde las montafias y selvas
hacia las cabeceras municipales (30), causando un grave desarraigo de su territorio.

Para los Awa, se produce también pérdida del "equilibrio" por la presencia de
cultivos de uso ilicito que han desplazado los cultivos de pancoger y de las
fumigaciones estatales con Glifosato para erradicarlos, y que segun los lideres de
las Organizaciones Awa UNIPA?> y CAMAWARI "han envenenado la tierra, las
fuentes de agua y los cultivos”. Las actividades de mineria de gran escala y los
megaproyectos industriales y de infraestructura que deterioran y contaminan suelos
y fuentes de agua, la presencia de campos minados que restringen la libre movilidad
de los Awa, en un territorio que antes recorrian libremente para sus labores
ancestrales de recoleccion, caza y pesca, ponen en grave riesgo la seguridad y
soberania alimentaria del pueblo Awa y en consecuencia amenazan su pervivencia
fisica.

"Existe enfermedad cuando hay incumplimiento de las préacticas culturales entre
nosotros los Awa, cuando se altera el equilibrio y la armonia con la naturaleza,
cuando se abusa de ella, cuando se irrespeta, cuando no hay tranquilidad, esto debe
curar solo el médico tradicional" (médico tradicional Awé, Resguardo Nulpe Medio,
noviembre de 2015).

Para los Awa la enfermedad se produce cuando se tiene que abandonar el territorio,
el desarraigo les causa una profunda tristeza, cuando no hay libertad para
deambular y vivir de acuerdo a sus usos y costumbres, cuando esta amenazado el
territorio y el sustento familiar, cuando los indigenas tienen comportamientos
contrarios a sus normas ancestrales, a la “Ley de origen”, cuando actian en contra
de los mandatos comportamentales que ordenan su mayores, y que deben
guardarse con las personas, sus espiritus y con la naturaleza.

Esta concepcidn de la salud y de la enfermedad para el pueblo Aw4, se traduce en
la creencia en dos categorias de enfermedades, las primeras y tal vez mas
importantes, son las "enfermedades propias o espirituales" ocasionadas segun

25 UNIPA: Unidad Indigena del Pueblo Awa, es otra de las Organizaciones del pueblo Aw4, que agrupa y representa a los
indigenas que se asientan en los demas municipios del departamento de Narifio diferentes de Ricaurte, donde la Organizacién
Camawari cumple esta funcion
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los Awa, especialmente por "comportamientos que ofenden a los espiritus de sus
antepasados, por desconocer y desobedecer las normas ancestrales del pueblo
Awa"y las "enfermedades fisicas o fueranas", ocasionadas especialmente por "el
contacto de los indigenas Awa con el mundo occidental” y por el consumo "de
alimentos de afuera" (grupos focales resguardo Pueblo Viejo, agosto 2015).

"Para Awa salud es mismo que estar con bienestar, tener alimentos para familia,
territorio, estar tranquilos, que hombre Awa pueda salir libre a cazar, pescar, recoger
los chiritos, andar por su tierra sin temor a las minas, tener un casita donde no mojen
los hijos, con animalitos pa” criar, maticas, mandar tranquilos nifios a escuela, que
tengan buen restaurante escolar, tomar agua limpia, hora mismo en territorio Awa
hay problemas con las mineras de afuera, con la fumigacion de los cultivos
tradicionales, tan secando las maticas, asi mismo no hay salud" (grupo focal 3,
resguardo Pialapi, diciembre 2015)

Cultura de la salud Awé&: enfermedades espirituales o enfermedades propias,
medicina tradicional y agentes propios de salud

Los origenes, maneras de presentacion y tratamientos de ambas categorias de
enfermedades son diferentes, el abordaje de las enfermedades espirituales es a
través de medicina tradicional, brindada por diversos agentes propios de la cultura
de la salud Awa: médicos tradicionales, parteros, sobanderos o tocadores de hueso
y pulseadores, que se forman desde nifilos en el arte ancestral de la medicina
tradicional al lado de médicos ancianos, que trasmiten el conocimiento, la sabiduria
y secretos médicos de sus antepasados a las nuevas generaciones de agentes
propios, quienes mediante la preparacion y suministro de bebidas de plantas
medicinales, rituales de limpieza, de curacion e incluso de prevencion y
armonizacién mantienen o recuperan la "armonia y equilibrio espiritual” y la salud
del pueblo Awa.

La medicina tradicional del pueblo Awa

Para los indigenas Awa, los médicos tradicionales son los encargados de restaurar
el equilibrio y la armonizacion del territorio, ellos son considerados sabios,
poseedores de un enorme conocimiento ancestral que adquieren por tradicion oral
desde muy pequefios, son verdaderas autoridades en el territorio, una especie de
intermediarios entre las personas y los espiritus. En la actualidad se evidencia cierto
debilitamiento de la medicina tradicional entre los Awa por cuenta del conflicto
armado, que entre otros impactos, ha limitado la libre movilidad de estos "curadores
ancestrales" en sus espacios naturales, las montafias y selvas, donde se proveen
de plantas medicinales para la curacién de las “enfermedades espirituales”.
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En cada resguardo hay un grupo de agentes propios de la salud, algunos se
especializan en la atencion de ciertas enfermedades, por lo que hay médicos
tradicionales puros que se dedican a "mantener y recuperar la armonia territorial”,
otros son "sopladores o cogedores de pulso” que curan a los nifios "espantados”,
otros son "tocadores de hueso" para la atencidbn de lesiones trauméaticas y
osteomusculares, otros son parteros.

"Como salud para Awa relaciona con naturaleza, madre tierra cura, pero también
desarmonia si Awa no hacemos los creencias que Awa debemos cumplir. Salud de
pueblo Aw& es cuidada por médicos tradicionales de resguardos, saben
conocimiento de ancestros, de madre tierra para curar todas enfermedad que
llegando a pueblo Awa vy territorio” (grupo focal 9, resguardo Integrado Milagrosa,
junio 2015)

En general los médicos tradicionales han mantenido histéricamente el equilibrio y la
armonia en el territorio Aw4, ellos cumplen una labor voluntaria, ad honorem, visitan
las viviendas, atienden los enfermos, dan tratamientos basados en plantas
medicinales, incluso tratan con éxito los accidentes ofidicos, hacen "limpiezas
espirituales de viviendas", del resguardo, de las personas y mantienen "calmados a
los espiritus”, en consecuencia mantienen la salud del pueblo Awa.

"Naturaleza ella misma mantiene salud, ella también cura, eso salud es cuidada por
médicos tradicionales que mantienen equilibrio, armonia, con plantas de sitios
sagrados de Awa, como Dedo de Dios en Sande, Cuchilla de Gualcal4, Rio Naya,
Pialapi, Cerro Imbu, Gualcala el Manchurria, Piedra Naibu, alla viven padres,
madres espirituales de Awa. Ton cuando Awa no cumple leyes de origen,
desobedece mandato ancestral, maneja mal, dafia territorio, borracha, pega muijer,
hijitos, no trabaja, va grupos armados, causa desequilibrio y ton viene
enfermedades, que toca que médico tradicional vuelve armonizar, eso es
pensamiento salud y enfermedad para pueblo Awa dotor" (grupo focal 13, resguardo
Gualcala, mayo 2015)

Los parteros tradicionales realizan el acompafiamiento durante todo el proceso de
la gestacion de las mujeres Awa, las visitan frecuentemente, les ensefian los
cuidados Yy restricciones de la gestacion, dan instrucciones sobre la alimentacion,
sobre comportamientos para no “hacer enojar a los espiritus”, practican el "arreglo
0 sobada de la barriga™" a las gestantes Awa, que es una especie de acomodacion
del feto, un intento de version externa?® del feto, cuando seguin éstos agentes

26 | a Version externa del feto, era una practica médica occidental, actualmente abandona por la medicina, en la que el
Obstetra manipulaba externamente el hemiabdomen inferior de la mujer y en consecuencia y de manera indirecta el Gtero y
el feto que previamente habia sido detectado en posicion inadecuada para el nacimiento, generalmente en trasverso o en
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tradicionales "el criatura esta atravesao”, lo que segun los parteros causa fuertes
dolores a la mujer durante las Ultimas semanas de la gestacion y puede causar
hasta la muerte del nifio, de la madre o de ambos. Los parteros ademas asisten a
la parturienta durante el parto, le propician cuidados, reciben al recién nacido, cortan
el cordon umbilical, asisten el alumbramiento y dan instrucciones para los cuidados
inmediatos del post parto. Mas adelante se amplia este importante rol de los
parteros.

Los demas médicos tradicionales atienden el conjunto de enfermedades
“espirituales”, que segun los agentes tradicionales Awa entrevistados son causadas
por "enojo de los espiritus”, tales como:

"Chutun, que produce si la persona ha comido frutas recogidas del suelo, pues
espiritu de Chutun ta dentro de la fruta, enfermo puede quedar invalido y hasta
morir" (médico tradicional Awa)

"El malaire, da cuando Awa bafia por la tarde noche en el rio, cuando pasa por
cementerio, cuando hijos desobedecen los pagres y se van solos la montafia, alla
se encuentran con espiritu ciego que los enferma" (médico tradicional Awa).

"El malviento, que da a las personas que bafian en el rio después de las 6 de la
tarde, ellos ven un nifio que estd como ahogando, o también da a los que se van en
la tarde a la montafia sin oficio, puede morir la persona” (médico tradicional).

"La mala hora, que da las personas que salen las horas que come el diablo, a las
seis de la mafana, al medio dia y seis de la tarde, se ven como visiones y espantos
en la montafa, puede matar las personas" (médico tradicional Awa).

"Las ojiadas de vieja, de piedra, de yerbas, de cueche, estos ojiados dan cuando
Awa pasa junto la piedra, cuando toca unas plantas como ariscas, cuando mira
mucho el arco iris, pueden quedar ciegos, salir ronchas en la piel y hasta morir si no
atiende el médico tradicional" (médico tradicional Awa).

"El enduendado, el susto o espantado, producen por molestar, ofender estos
espiritus de la montafia, cuando se pasa por sitios sagrados y desobedecer los
mayores" (médico tradicional Awa). Los pulseadores por su parte atienden a los
nifios mas pequefios que estan "asustados”, mediante la "soplada de la cabeza" y
la "recogida de los pulsos”, generalmente en rituales con bebidas de plantas
medicinales preparadas en una base de un licor ancestral llamado "chapil".

podalica; esta practica se asociaba a serias complicaciones para el feto. En la actualidad, cuando la gestacién esta a término
y se detecta una posicion inadecuada para el nacimiento por parto normal, la conducta médica es la cesarea.
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Los médicos "tocadores de hueso o sobanderos" atienden los indigenas con
traumas, fracturas o con "lastimaduras” que los Awa llaman a las deformidades post
traumaticas de las extremidades. La manipulacion de las "lastimaduras” la realizan
con la aplicacibn de grasas de animales y la posterior inmovilizacion de la
extremidad comprometida con la corteza de plantas como el “platanillo”.

Desde el punto de vista médico occidental estas enfermedades "espirituales"”
generalmente se manifiestan con signos y sintomas tipicos de cuadros virales o de
enfermedades tropicales, tales como fiebre, vomito, diarrea, osteomialgias,
cefaleas, astenia y adinamia, pero son tratadas por los médicos tradicionales del
pueblo Aw4 en sitios sagrados como las orillas de los rios, en ciertas montafias,
mediante limpiezas, bafios y suministro de bebidas arométicas de plantas
medicinales, rituales realizados generalmente en horas de la noche, acompafnados
por familiares que ayudan en la "sacada de los malos espiritus" y en los que hacen
una especie de "desagravio" a los espiritus ancestrales "ofendidos". Algunos
meédicos tradicionales entrevistados reconocen que cuando no pueden manejar las
enfermedades de los Aw4, sugieren a la familia que busque la atencion del hospital.

Enfermedades "fisicas o de afuera": en esta categoria los indigenas Awéa
consideran a todas las demas enfermedades que denominan "fueranas, fisicas o
del mundo occidental”, entre las que los Awa mencionan la diabetes, la hipertension,
la gastritis, la tuberculosis, el sarampién, la hepatitis, el cancer, las infecciones
(incluso infecciones de trasmision sexual, las neumonias), el trauma, la anemia, la
obesidad y las intoxicaciones entre otras y para lo cual aceptan, incluso consideran
necesaria la intervencion del médico occidental y sus tratamientos
intrahospitalarios.

"Bueno, pues alld Ricaurte dotor pregunta ¢,cuando empez6 enfermedad?, ¢ qué es
lo que duele?, entonces uno tiene que decir que tiene dolor de cabeza, dolor de
estbmago, de oido, bueno y asi por partes, en veces dotor regafia porque duelen
varias cosas. Médico tradicional Awa no preguntamos que duele, ni cuando empezé
enfermedad, nosotros sentimos, pensamos, cateamos, curamos con plantas, no
cobramos, vamos visitar a ranchito de enfermo, compafiamos enfermo varios dias
Si necesita, consejamos comidas, cuidos, no tiene afan nosotros" (entrevista a
médico tradicional Awa, Nulpe Medio noviembre 2015)

Usos, costumbres, creencias y practicas culturales durante la gestacion, el
parto y el puerperio Awa

Menarca y disposicion de la nifia Awa para la concepcion. En buena parte del
territorio indigena, la nifia Awa que tiene su primera menstruacion es considerada
"que estd lista" para quedar en embarazo y en consecuencia a los 10, 11 0 12 afios
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es muy probable que a la nifia Awa se le asigne una pareja, se vaya a vivir con el
comparfero a casa de sus suegros y quede precozmente en embarazo, por lo que
es frecuente que a los 18 afios la mujer indigena Awa ya sea una gran multipara,
con hasta cuatro y mas gestaciones, y a los 30 afios pueda registrar entre ocho y
nueve partos. Cuando se interrogd en los grupos focales y entrevistas sobre este
aspecto y la nocion de infancia, adolescencia y juventud, sus respuestas y
definiciones no se asimilan a los conceptos y tiempos del "mundo occidental”, por
lo que es comun que niflas de 7 y 8 afos cuiden todo el dia a sus hermanitos
menores, cocinen, cuiden la vivienda y se encarguen de las labores domeésticas,
mientras sus padres salen muy temprano a la montafia o selva a trabajar y buscar
el sustento diario.

"Primero, cuando nifia Awa tiene primera menstruacion ya mayorias familias dejan
tener familias, otros dicen que guardan nifia después de escuela; marido también
es bien muchachito, mayoria de veces se van a vivir juntos con los papas de marido,
cuando embarazo, mujer sigue trabajando igual en la casa, cuidando los nifios
pequefios, cocinando, cargando agua, cuidando los animalitos, embarazada tiene
algunos cuidados como no salir a la montafia, hace mucho dafio, demés coge frio
en la matriz, después vienen los dolores" (grupo focal 3, resguardo Pialapi,
diciembre 2015)

Adicionalmente, informaron en casi todos los grupos, que con la practica cultural de
"emparejar pronto a la nifila Awa, se garantiza la pervivencia del pueblo Awa", pues
es frecuente que en una familia Awa con 8 y mas nacimientos, solo sobrevivan 3 o
4 nifos, los demas nifios y nifias generalmente mueren antes de los cinco afios por
cuadros, que por sus descripciones corresponderian a infecciones respiratorias y
diarreicas especialmente. La informacién oficial que se conoce y difunde sobre
mortalidad materna, perinatal e infantil es parcial, pues el subregistro es alto en la
region; se estima por parte de los lideres de la Organizacion Camawari, que por
cada muerte de una gestante, de un recién nacido o de un nifio menor de cinco
afos, reportada por la comunidad a las autoridades de salud, dos o tres muertes
dejan de informarse.

"Mujeres Awa pueden coger embarazo desde que nifia sacan primera sangrado,
unos costumbran dejan encargar familias de un vez, y va vivir con marido a ranchito
de papas de marido. Awas no dejan planificando familias, marido no gusta, diciendo
infidelidades, gobernadores y Camawari no autorizan planificando mujeres” (Grupo
focal 7, resguardo Cuchilla del Palmar, junio 2015)

Aspectos relacionados con la Planificacion Familiar estan restringidos para tratarse
abiertamente entre los Awa, entre otras razones porque existen radicales posturas
politicas de las Organizaciones indigenas del pais y también del pueblo Awa sobre
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la regulacion de la fecundidad en el territorio, maxime que la mortalidad perinatal,
infantil y de la nifiez son altas entre los Aw4, en términos de las vidas que pierden
prematuramente, por lo que consideran que “no planificar contribuye a la pervivencia
del pueblo Awa”. Por otro lado informaron que la decision de permitir o no la
planificacion familiar es tomada Unicamente por el hombre y durante las entrevistas,
varios de ellos manifestaron que existen creencias respecto de que la "planificacion
familiar sirve pa” alcagletiar la infidelidad de las mujeres", razén por la que
generalmente los hombres tampoco la permiten.

"Primeramente embarazo para Awas muy importante, ayuda mantener coltura Awa,
creciendo resguardos, demas unos nifios Awas muriendo por enfermedades,
solturas, gripas, entonces nuevos familias reemplazan, y también marido no deja
planificar mujer, dicen que consigue otro marido" (Grupo focal 8, resguardo
Cuascabi — Paldubi, marzo 2015)

Cuidados de la gestacion. En términos de la vida cotidiana de la familia y
comunidad, el embarazo entre los Awa transcurre casi que con absoluta normalidad,
incluso el trabajo de la mujer continta igual en el hogar, y este es considerado mas
pesado que el realizado por el hombre; las labores domésticas siguen iguales
durante todo el embarazo, pues ademas de tareas como el cuidado del hogar, de
los hijos, de la preparacion de los alimentos, la mujer Awa es la encargada de
proveer el agua, la lefia para fogdn, recoger y preparar los alimentos de obtiene de
la chagra.

"Las comidas de embarazada son las mismas de la familia, menos las comidas y
bebidas frias, los cuidos los hace partero, varias veces, comoda nifio, soba la
barriga, mujer embarazada no debe pasar en la tarde por las quebradas, puede
bafiar por la mafiana pero con plantas calientes que diga partero. Mujer Awa no
gusta que vea el cuerpo el médico occidental, da verglienza, no quiere ir a hospital,
mamas dicen que todos han nacido en ranchito, ademas hospital Ricaurte esta muy
lejos, casi un dia de camino, hora con dolores y caballo no consigue y no puede
montar" (grupo focal 3, resguardo Pialapi, diciembre 2015).

La atencion tradicional en salud durante la gestacion Awa la brinda el partero, que
es principalmente un guia y educador de los cuidados del embarazo; entre las
principales recomendaciones que se trasmiten a la gestante estan las de tipo
dietario, pues los Awa tienen, al igual que otros pueblos indigenas de Colombia (3),
categorias de "alimentos y bebidas frias y calientes". Algunas bebidas y alimentos
"frios" estan restringidos en algunos estados del proceso salud enfermedad y
especialmente durante la gestacion. El partero también educa y advierte sobre las
restricciones de la gestante para desplazamientos a ciertas horas del dia a lugares
de la montafa y selva y sobre tareas puede realizar.
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"Awa tenemos varias creencias embarazo, mujer no puede aguantar hambre, no
puede cargar pesado, no puede caminar mucho, no puede salir sola a la montaria,
hace nojar espiritus, enferma ella y criaturita. Solo puede mirar o tocar partero, ella
da mucho vergiienza si mira médico occidental, marido no gusta, no deja, tonces
cuando mujer coge embarazo solo cuida toca partero. Alimentacion solo come lo
que diga partero, calditos, bebidas calientes, bafarse en la mafiana pero no la
quebrada, con aguas tibias de yerbas, asi pasa embarazo, ella sigue trabajando, no
descansa, cocina, cuida los hijos, animales, la casa" (grupo focal 4, resguardo
Guaduales, octubre 2015)

El partero se encarga del seguimiento de la gestacion mediante valoraciones
domiciliarias periddicas que hace a la gestante, en las que examina sin tocar el
abdomen de la mujer, segun éstos, su conocimiento les permite percibir la evolucién
del embarazo. Durante las entrevistas varios parteros manifestaron que ellos
conocen tanto del embarazo, que aprenden incluso a percibir el bienestar o no de
la mujer y del feto, incluso algunos aseguraron que por el tamafio y forma del
abdomen conocen previamente el sexo del feto. Los parteros no realizan medicion
de variables tal como se hace en la medicina occidental. Se estima que en promedio
las gestantes Awa reciben unas diez o doce visitas del partero durante todo el
embarazo

El parto Awa

"Cuando va a nacer nifio, partero y suegra alista todo, colchitas, fogon, comida y
bebida caliente, algunas veces cortan cordon del placenta con tijera que dejan en
alcohol, otras con carrizo no mas, cuelgan un lazo del techo de la casa, tienden
unas cobijitas calienticas en el suelo y ahi sienta mujer, a esperar que nazca el nifio,
partero compafia todo tiempo, veces marido agarra por detras, dando fuerza" (grupo
focal 3, resguardo Pialapi, diciembre 2015).

"Hora de parto entre pueblo Awa es muy significado de importancia para nosotros,
por eso retnen familias pa” compafar la mama, traen avio, cocido de gallina o traen
vivo pa’ regalar la mujer, trae plantas y panela pa” preparar aguas. Partero ya sabe
cuando va nacer nifio y siente, familia no tiene que avisar, va llegando a casa dia
de parto, ayuda alistar los materiales que necesita pa” atender, trae tijera, alcol, hilo,
los parteros mayores no corta cordon con tijera, corta con la guadua o carrizo"
(grupo focall6, resguardo Magui, hoviembre 2015).

Para el pueblo Awa el parto es un acontecimiento social y familiar muy importante,
implica la visita y acompafiamiento de los padres de la mujer, la traida de “cuidos”,
(alimentos, gallinas, plantas medicinales, panela) a la familia de la gestante. Durante
el parto se dispone de un lugar en la vivienda, generalmente cercano al fogon,
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donde se alistan y tienden cobijas o frazadas tibias sobre el piso, se dispone de una
cuerda que se sujeta y cuelga del techo para que la mujer pueda asirse
especialmente durante la fase activa del trabajo de parto; se preparan bebidas con
panela y plantas arométicas calientes para dar a beber constantemente a la
parturienta.

El esposo o compariero de la gestante acomparia el parto, generalmente se ubica
a espaldas de la embarazada para asirla durante la ocurrencia del pujo. Es frecuente
la compafia de la suegra y de la madre de la gestante, quienes colaboran con los
requerimientos de la atencion del parto. En la actualidad para la atencion de la gran
mayoria de partos entre los Aw4, los parteros tradicionales aceptan y disponen de
tijeras, y hebras de hilo, materiales que someten a un proceso de desinfeccion muy
bésico con alcohol durante unas horas antes de cortar y atar el cordon umbilical.
Segun los testimonios de grupos focales y entrevistas, algunos parteros muy
ancianos practican aun el corte del cordén umbilical del recién nacido con material
vegetal, con trozos de un tipo de planta llamada “guadua o carrizo”, lo que se ha
asociado a casos de morbilidad y mortalidad de recién nacidos Awé por tétanos
neonatal, hijos de mujeres Awa que no recibieron la vacuna antitetanica durante el
embarazo (34).

El parto de la mujer indigena Awa se produce en posicién semivertical, en cuclillas,
posicion de trabajo de parto generalizada entre los pueblos indigenas del sur de
Colombia, del Ecuador, Pertu y de Bolivia (35), lo que al parecer propicia mejores
condiciones fisiolégicas para la gestante y el feto, relacionadas con mejor
oxigenacion del Gtero y la placenta, el mejor acondicionamiento de la pelvis por la
gravedad y la presion que ejerce el feto sobre el piso pélvico y la menor obstruccion
anatomica del flujo de grandes vasos sanguineos del abdomen y utero, respecto de
lo que sucede en la posicidén clasica del parto horizontal que se practica en las
instituciones de salud del pais.

Cuando se sobreviene el parto, el partero recibe al neonato, lo envuelve en mantas
previamente tibias, le corta el cordon umbilical con tijeras o material vegetal y lo
entrega a la madre; los parteros Awa no practican ningun tipo de revisiéon o
manipulacion de la via aérea del neonato, tal como se hace en las instituciones de
salud. Durante las entrevistas no se menciond la ocurrencia de complicaciones en
la atencién del parto a cargo de parteros en el territorio Awa, por el contrario se
manifesto que la atencién del partero es mejor que la del hospital, pero el municipio
de Ricaurte Narifio ha registrado historicamente un nimero importante de casos de
muertes maternas y perinatales (10), que de lejos superan la tasa departamental y
nacional, incluso las registradas en paises de menor desarrollo que el nuestro. A la
fecha de elaboracion de este informe - abril de 2016, han ocurrido al menos dos
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casos de muertes maternas en el resguardo indigena de Nulpe Medio, al parecer
como consecuencia de hemorragias post parto secundarias a atonia uterina
asociada a la gran multiparidad de las gestantes indigenas.

"Yo contaré una historia que me paso alla en hospital Ricaurte, esa es una verdad,
era una sefiora de aqui del resguardo, yo escuché por la emisora Camawari que
estaba hospitalizada en Ricaurte, que salga urgente el esposo de acd, decian,
entonces yo dije ¢como?, si ayer la vi caminando, ella estaba de llegada de nifio y
ya habia sido hora de nacer, entonces yo bajé a verla y en el hospital el doctor ya
estaba haciendo remisién para mandarla pa” que atiendan el parto en Pasto, yo me
apegué a ella, ya estando en fatiga, sudando, parecer el nifio estaba atravesao,
parece que esta mal el nifio, decia médico, hay que remitir y alla le van a hacer
cesaria, pero ella decia que no la lleven a hacer la cesaria que no queria y de ahi
me dijo compéngame usted que entiende, un poco compéngame me dijo entonces,
yo le dije que si ahorita me estan mirando las enfermeras y los médicos yo no le
puedo componer, decia la embarazada llorando que si le componga, entonces yo
sali a escondiditas, como la dejaban sola rodando por ahi, entonces yo saliy compré
un aceite pa” que suavice la barriga y le compuse, sobé y ellos no dieron cuenta,
cuando toqué el nifio habia estao atravesao, no estaba normal si no que atravesao,
entonces yo le compuse y se volteo el nifio, puse de cabeza, al rato nifio nacio bien
hospital Ricaurte no mas, no tuvieron que mandar Pasto. Médico de hospital decia,
¢aqui que pasé?, pero si médico da cuenta que yo iba a componer no deja sobar
barriga y tocaba remitir a Pasto. Mujeres Awa no gustan que manden a Pasto,
¢quién cuida otros nifios?, ¢los animalitos?, ¢casa?" (Audio entrevista a una partera
del resguardo Alto Cartagena, abril 2015)

Al finalizar el periodo expulsivo del parto, el partero suministra bebidas calientes a
la parturienta, elaboradas con panela, plantas medicinales como la ruda
considerada una planta "caliente", canela y un poco de "chapil", licor tradicional de
los Awa, lo que segun su tradicién y testimonios de los parteros, ayuda a expulsar
mas rapidamente la placenta, a dar energia al cuerpo, "a espantar a los espiritus
gue se acercan curiosos por el parto" y a "atajar las hemorragias".

El alumbramiento. La placenta es recibida y revisada por el partero, quien se
percata de que esté completa, de no ser asi, el partero suministra a la parturienta
mas bebidas calientes y le practica suaves masajes abdominales, previa aplicacion
de abundante cantidad de grasa de animales en el abdomen de la mujer, hasta que
se expulsen los restos ovulares.

"Placenta enterramos casi un metro de hondo, si es nifia debajo de la casa, mismo
punto de fogbn pa” que no vaya de la casa, que no sea callejera, si es hombrecito
entierra mas al ladito de fogdn. También la hora de cortar cordén umbilical, se corta
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con una guadua hecho filo, para que no se infecte se tiene los remedios propios.
Debe de haber el partero que sepa bien, si es nifia corta mas cortico, si es hombre
mas larguito deja" (grupo focal 1, resguardo Vegas, febrero 2016)

La placenta es entregada al esposo o compafiero de la mujer para que practique el
ritual del entierro de la placenta bajo la vivienda, en un hueco previamente abierto
a aproximadamente un metro de profundidad, exactamente en el mismo punto
donde tablas arriba esta ubicado el fogén sobre el piso de la cocina. La placenta es
arrojada al fondo del hueco, cubierta con carbones encendidos y luego tapada con
tierra muy firme. Esta costumbre tiene un sinnimero de explicaciones culturales,
entre ellas "Para que después del parto, la mujer Awa no vaya a sufrir de dolores
bajitos, sangrados o coger frio la matriz", que la mujer "no tenga problemas pa’
coger otros embarazos”, "que la mujer no coja frio la matriz", "que mujer no se haga
enojar a los espiritus de antepasados por dejar sobrados de placenta y sangre por
alli votados", y una de las mas fuertes razones, tal vez la mas importante entre las
que explican el ritual es "Hacemos asi, es porque los hijos cuando chiquitos reunian
alrededor de fogdn a escuchar historias de pagres y mayores todas las noches,
cuando crecen, se vayan de ranchito a juntar el propio familias, vuelvan al final de
la vida de sus pagres a ranchito donde nacieron a acompafiarlos”. Testimonio de
una partera del Resguardo de Gualcala.

Puerperio. Otros cuidados y costumbres que se practican durante el parto y
puerperio Awa se relacionan con practicas como el tiempo de cuarenta dias de
reposo que la mujer Awa debe guardar en casa, sin salir mas alla del patio de su
casa, realizandose uno o dos bafios por semana, Unicamente con aguas preparadas
con "plantas calientes", sin salir de casa en horas de la tarde, noche o cuando esté
lloviendo, lo que los Awa denominan "prohibicién de serenarse", la instruccion de
consumir alimentos como sopas o caldos de gallina, tomar abundantes bebidas
preparadas con hierbas "calientes" como la ruda, el poleo, el anis y el estrellado.
Luego de terminada la "dieta" de los cuarenta dias, la mujer se levanta de la cama
y retoma sus trabajos diarios, tanto o mas pesados que los realizados por los
hombres Awa.

"Después de parto mujer reposando por cuarenta dias, bafiar con agua de yerbas
medicinales que partero dijo, comer mucho comida de gallina, otros que tenga buen
nutriente, no salir a ventiarse, no salir de noche, mantener tapada la cabeza con un
trapo, tomar bastante aguapanela con plantas aromaticas” (grupo focal 10,
resguardo Chilbuza, agosto 2015)

Cuidados del recién nacido. Los recién nacidos deben recibir el primer bafio al
segundo o tercer dia de nacidos, en horas de la mafiana y solo cuando "haya buen
sol", el bafio debe ser con aguas de "plantas calientes"”, luego deben permanecer
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con una envoltura total del cuerpo, en mantas que cambian peridédicamente. La
alimentacion del neonato es con leche materna exclusiva hasta completar el afio de
vida, luego del cual empiezan progresivamente la dieta complementaria del resto de
la familia.

Otros cuidados del recién nacido se relacionan con evitar sacar al nifio antes de un
mes de la casa y antes del afio de su comunidad, especialmente para "evitar toriar
al duende" y que el nifio termine "espantado o asustado”. Las mujeres Awa aceptan
las atenciones institucionales de salud para sus hijos, tales como las vacunas y
asistencia al Control de Crecimiento y Desarrollo, cuando esporadicamente se
realizan jornadas de atencion extra mural del hospital local de Ricaurte. Sobre
practicas claves de programas y estrategias institucionales como AIEPI?’ en su
componente comunitario, éstas no se practican entre los Awa de la forma que lo
propone la estrategia nacional de Colombia, lo cual, no significa que los Awa no
tengan sus propias practicas claves en el cuidado de sus nifios y nifias y que
implicaria a las instituciones de salud la adecuacion sociocultural de la estrategia y
de las practicas claves AIEPI para el pueblo Awa.

Percepcion de los indigenas Awa sobre las principales causas de enfermar y
morir en su pueblo

Los participantes de las entrevistas y grupos focales coincidieron en que entre las
principales causas de enfermar y morir entre los indigenas Awa estan las
enfermedades respiratorias y las diarreas que afectan especialmente a la poblacién
de nifios y nifias menores de cinco afos, con un mayor pico en el grupo de nifios
menores de un afo. Factores relacionados con las condiciones sanitarias por la
ausencia total de sistemas de abastecimiento de agua potable, de disposicién
sanitaria de excretas y residuos sélidos en todo el territorio Awa (10), las barreras
para el acceso a los servicios y la desnutricion, secundaria a la inseguridad
alimentaria estan implicados.

Los grupos focales mencionaron de manera reiterada la frecuente ocurrencia de
casos de muertes maternas en varios resguardos Awa. Por razones culturales,
incluso del mismo aislamiento geografico, algunos casos, incluyendo muertes
neonatales e infantiles no se reportan a las autoridades locales de salud. Los
decesos de las gestantes y puérperas se producen especialmente en el post parto
inmediato; por las descripciones de los cuadros clinicos asociados a las muertes
maternas, sus causas muy probablemente estarian relacionadas con hemorragias

27 AIEPI o Atencién de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia, es la estrategia nacional para el manejo clinico y
comunitario de las principales afecciones en salud de los nifios y nifias. En el componente comunitario tiene cerca de veinte
practicas claves que promueven la salud y bienestar de los infantes.
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post parto secundarias a atonia uterina, consecuencia de la gran multiparidad de
las mujeres Awa?8. Las barreras de acceso a los servicios de salud en el momento
de la atencién del parto complicado son sefialadas por los Awa como las asociadas
a las muertes maternas y perinatales.

Los participantes mencionaron que como principal causa de muerte entre los
ancianos Awa estan los cuadros respiratorios, cuyas manifestaciones con signos y
sintomas como tos persistente por mas de quince dias, fiebre y expectoracion
hemoptoica, que obliga a aclarar diagndsticos diferenciales de patologias como
neumonias, cuadros de EPOC?° exacerbados y eventos de interés en salud publica
como tuberculosis.

Llama fuertemente la atencion el reporte del suicidio como otra causa de muerte
entre los Awéa, evento que afecta especialmente a los jovenes mediante la
autointoxicacion con herbicidas; los grupos focales informaron que al menos en
cada resguardo ocurre un intento de suicidio al mes; se percibe que los casos
estarian relacionados con una especie de "aburrimiento colectivo de los jovenes";
posibles factores de riesgo como la falta de oportunidades laborales, educativas, la
presién de grupos armados ilegales para su vinculacién o reclutamiento forzado,
entre otros, estarian implicados en su ocurrencia. La violencia también es
mencionada como causa de muerte entre los jovenes Aw4, bien sea por el abuso
en el consumo de bebidas alcohdlicas, accidentes, rifias y muertes violentas
perpetradas por grupos armados y relacionadas con sus actividades ilicitas® en el
territorio Awa.

La desnutricibn — “el hambre”, fue mencionada como otra importante causa de
enfermar y morir entre los Awa, afecta por excelencia a nifios, nifias y adultos
mayores, facilita la ocurrencia y complicacion de otros cuadros patologicos que
causan muertes en los grupos mas vulnerables. La situacion de inseguridad
alimentaria que vive el pueblo Awa fue mencionada en todos los grupos focales y
en buena parte de las entrevistas y fue sefialada como causa de la desnutricién de
todas las formas que se presentan en el pueblo Awéa y fue asociada a la compleja
problematica territorial mencionada anteriormente.

28 |3 atonfa uterina es una condicién médica en la cual el Gtero de la mujer no se contrae adecuadamente en el postparto
inmediato y post alumbramiento, generalmente debido a las mdultiples gestaciones que ha soportado, por lo cual las fibras
musculares uterinas no se contraen adecuadamente y los vasos sanguineos que se ubican entre estas, quedan literalmente
abiertos, lo que origina un gran sangrado uterino que conlleva a la gestante a la muerte por shock hipovolémico.

29 EPOC o Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica es una condicién médica que se presenta luego de varios afios de
exposicién a noxas como el humo de lefia y el tabaco, cursa con dafio severo de la anatomia pulmonar y su funcionalidad en
el intercambio de oxigeno y CO2 en la sangre, alteraciones en la funcién cardiopulmonar y predisposiciéon a frecuentes
sobreinfecciones.

30 E| narcotrafico fue mencionado como una de las principales causa de la violencia y las muertes violentas en el territorio
Awa.
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La pérdida de fuentes alimenticias tradicionales como el “chiro”, la yuca, el maiz, el
frijol de montafa, el yuyo, la desaparicion de especies animales silvestres y de
productos de la pesca, la restriccion a la libre movilidad en montafas y selvas por
la presencia y accionar de actores armados y de campos minados, y en
consecuencia la limitacion a sus labores ancestrales de recoleccién, caza y pesca,
los cultivos ilicitos y las fumigaciones con glifosato®! para erradicarlos, que no solo
acaban con la coca, también con los cultivos de pancoger y la contaminacion de
fuentes hidricas, configuran entre otras, las causas de la actual situacion de
inseguridad alimentaria y el estado de desnutricion del pueblo Awa.

La vivienda Awa y el saneamiento basico

Fotografia de una vivienda tipica Awéa, tomada por el autor, resguardo de Pueblo Viejo Ricaurte Narifio, agosto de 2015.

La vivienda tipica Awa de la montafia o de la selva tropical es una construccion
palafitica, levantada sobre pilotes de madera, a una distancia aproximada de un
metro de altura del suelo, de dos o tres cuerpos, un area dedicada a la cocina, una
o dos areas para habitaciones en las que comparten adultos y mayores y un area
que hace las veces de sala 0 area social. Las paredes son de palma de chonta y
gualte (maderas) sin ninguna cobertura, que golpean (machacan) hasta armar
esteras, con algunas ventanas generalmente pequefas, por lo que las viviendas
Awa son poco iluminadas. El espacio bajo la vivienda es utilizado para alojamiento
de los animales domésticos y como depdsito de algunos enseres.

31 | as aspersiones aéreas con glifosato para la erradicacion de cultivos ilicitos como la coca, fueron suspendidas en Colombia
durante el 2015 a peticién del Ministerio de Salud y Proteccién Social, que amparado en un informe de la OMS argumenté el
dafio a la salud de los seres humanos y del ambiente; sin embargo en 2016 se reporté por parte de las autoridades de Policia
Antinarcéticos un incremento importante en el nimero de hectareas sembradas con coca, por lo cual en mayo de este afio
se volvieron a autorizar las aspersiones manuales con glifosato.
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El techo es generalmente de dos aguas, con alta pendiente para facilitar la
evacuacion de las aguas lluvias muy frecuentes en la region pacifica; las
construcciones mas antiguas utilizan para su cobertura material vegetal. La cocina
tiene generalmente un fogon de lefia ubicado en el centro de esta area, los
alimentos se disponen - almacenan en el piso y en algunos estantes muy basicos.
Es frecuente la reunién familiar alrededor del fogdén en horas de la noche, donde
adultos conversan y cuentan historias a los hijos y nietos.

El patron de asentamiento de las viviendas Awé se caracteriza por la alta dispersion
en el territorio, las viviendas estan separadas entre si por varias horas de camino
en la espesura de montafias y selvas, con preferencia a orilla de los rios, con un
nucleo de viviendas relativamente cercanas, constituido por grupos de familias con
algun grado de parentesco o consanguinidad.

Fotos: aspectos estructurales de una vivienda tipicas Awéa del Resguardo Nulpe Medio Ricaurte Narifio, cortesia de
Camawari 2010.

Sobre saneamiento basico se pudo establecer que los indigenas Awa tienen un
particular pensamiento sobre las excretas, las basuras, y en general sobre los
residuos solidos y liquidos y su disposicion final, creencias también relacionadas
con su particular cosmovision de la vida y la salud, especificamente con la creencia
en la existencia de "los cuatro mundos", razén por la cual en el tema de excretas no
aceptan su disposicion en sistemas que signifiguen entierro de las heces: letrinas
secas, tazas sanitarias, pozos sépticos, por razones como la contaminacién que
harian al "mundo de abajo", o por la creencia en que la concentracion de excretas
"puedan usar para maleficios", por lo que las excretas las disponen a campo abierto,
para "que las lluvias y animalitos desaparezcan". EI 100% de viviendas Awa del area
rural disponen las excretas a campo abierto, en consecuencia la ocurrencia de
enfermedades diarreicas, el parasitismo y otras de origen hidrico son de primer
orden en la epidemiologia de las comunidades Awa.
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El abastecimiento de agua en el pueblo Awa es muy basico, generalmente las
familias recogen y toman el agua directamente de fuentes superficiales tipo
guebradas y arroyos (98%), muy pocas familias disponen de sistemas primitivos de
captacion construidos con una caneca a manera de bocatoma y trayectos de
manguera de polietileno, para conducir el agua hasta el patio de las viviendas (2%).
El 100% de las familias Awa consumen agua cruda, en consecuencia también las
diarreas y los parasitos ocasionan por esta causa, importantes casos de
morbimortalidad entre los Awa.

Los desechos sélidos de origen organico - residuos de alimentos, son dispuestos a
campo abierto o como abono de la chagra familiar, que es una especie de huerta
casera en la que cultivan el "chiro”, una especie de platanillo, la principal fuente de
alimentacion del pueblo Aw4, ademas de maiz, frijol de montafia y plantas
medicinales.

Sobre la higiene de la vivienda y del entorno, en general las condiciones de
salubridad domiciliarias son precarias, las viviendas presentan bastantes puntos
vulnerables para el acceso y permanencia de vectores de enfermedades tropicales,
para la libre deambulacion de animales domésticos que facilitan la ocurrencia de
zoonosis y parasitismo, entre otras enfermedades. El bafio personal, el lavado de
utensilios y ropa se hacen de manera muy béasica y directamente en quebradas y
arroyos. La frecuencia del bafio personal es de una o dos veces por semana, no es
frecuente el uso de jabdn, pasta dental ni el cepillado.

Aspectos nutricionales del pueblo Awa

Segun los relatos obtenidos en el trabajo de campo, la alimentacién diaria de una
familia Awé era hasta hace algunos afios adecuada y completa desde el punto de
vista nutricional, su dieta se componia de proteinas de fuente animal producto de
especies de caza y pesca y de productos vegetales, algunos cereales, futas y
semillas tradicionales silvestres que recolectaban facilmente en las montafas y
selvas del piedemonte costero pacifico.

En la actualidad los indigenas Awa refieren que estas fuentes de alimentos carnicos
han ido desapareciendo, incluso mencionan especies que ya no se consiguen en la
selva producto de la deforestacion del bosque (mineria ilegal) y de las fumigaciones
de cultivos ilicitos; los Awéa también tenian como fuente de proteina vegetal una
especie de frijol silvestre y el yuyo un cereal que preparaban con las carnes, estos
vegetales también han ido desapareciendo de la dieta Awa.
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Fotografias de los principales componentes de la dieta Awa: canasto con "chiros" - platanos y un animal silvestre en
cautiverio, listo para la alimentacion familiar. Resguardo Vegas septiembre 2015.

En la actualidad las familias Awa se alimentan basicamente del "chiro", un platanillo
silvestre que sus ancestros recolectaban en la selva y que ahora los Awa cultivan
en chagras familiares. Este alimento es practicamente la base de la alimentacion
Awa4, lo preparan cocido, lo maceran, amasan y dan una forma ovalada que
denominan "bala de chiro", con el cual desayunan, almuerzan y cenan. Muy
ocasionalmente acompafian el chiro con otros alimentos como lentejas, huevo,
pescado y carne de animales silvestres.

Los recién nacidos y los nifios hasta el afio de vida se alimentan exclusivamente de
leche materna, después del afio empiezan a agregar los alimentos del resto de la
familia. La afectacién de las selvas del piedemonte costero y montafias por la
deforestacion maderera, la mineria ilegal y de gran escala, la contaminacién de las
fuentes de agua y la siembre y erradicacion de cultivos de uso ilicito mediante
fumigaciones aéreas han configurado una grave crisis alimentaria para el pueblo
Awa, que ha afectado y modificado sus ancestrales formas de nutricion. Tal como
se evidencio al inicio del capitulo de resultados el impacto en su salud es nefasto.

Modelo actual de atencidn en salud en Ricaurte Narifio

Con lo expuesto en el aparte de DSS del pueblo Awa, en especial sobre barreras
de acceso a los servicios de salud en el municipio de Ricaurte Narifio y con el
propdsito de esquematizar el modelo actual de atencién en salud del municipio, en
primer lugar es necesario considerar la ubicacion geogréafica del municipio de
Ricaurte, localizado al suroccidente de Colombia, en el piedemonte costero del
Pacifico, en la linea fronteriza con la Republica del Ecuador, en un territorio que
comprende desde las estribaciones montafiosas de la cordillera occidental de la
region Andina de Colombia hasta su descenso hacia el Océano Pacifico, en una
extensa zona de inhdspitas selvas tropicales.

96



Mapas 3 y 4. Ubicacion satelital del municipio y resguardos del municipio de
Ricaurte Narifio Colombia

Tomado de Google Maps, consulta 26/04/2016 y del Plan de Desarrollo 2016-2019.

La Unica via carreteable de orden nacional que comunica al municipio de Ricaurte
con la region y el pais es la carretera central que desde la ciudad de Pasto capital
de departamento, conduce al puerto de Tumaco en el Pacifico, en cuyo recorrido se
encuentra la cabecera municipal de Ricaurte, sede del gobierno municipal,
instituciones y representaciones de entidades regionales y nacionales.

El resto del municipio se comunica desde la cabecera con algunos resguardos como
Vegas por vias secundarias y terciarias, con trayectos carreteables, que en conjunto
no superan los 15 km. Las demas comunidades asentadas en resguardos ubicados
en las montafias y region selvatica se comunican a través de caminos de herradura,
empalizados, generalmente en mal estado, intransitables para equinos, con pasos
por rios sin puentes 0 en mal estado. Durante los talleres se inform6 de numerosos
casos de nifilos que en el recorrido desde sus comunidades hacia las escuelas
murieron al caer de puentes en mal estado a los caudalosos rios de la region.

El traslado de pacientes desde resguardos Awa tan apartados como los Nulpes
Medio y Alto, Gualcala, Pueblo Viejo, cuyo estado de salud sea una condicion critica
0 muy aguda, como gestantes con emergencias obstétricas, nifilos con cuadros
respiratorios graves, adultos con cuadros quirargicos o como en la propia
experiencia vivida por el autor del presente trabajo®? en noviembre de 2015, en el
resguardo de Nulpe Medio, quien practicamente tuvo que presenciar la muerte de
una mujer indigena Awa de 35 afios, afectada por un severo cuadro respiratorio de

32 Harold Mauricio Casas Cruz, autor del presente trabajo es colombiano, Médico Cirujano, con amplia experiencia en el
manejo de urgencias médicas por su ejercicio profesional en el pais y como Profesional Nacional de Salud en Emergencias
y Desastres de la OPS/OMS Colombia. Para la época y con motivo del presente estudio, durante sus multiples ingresos al
territorio Awa se desempefiaba como Subgerente Médico del Hospital Universitario Departamental de Narifio en Colombia,
catalogado como el segundo mejor hospital publico de Latinoamérica - Revista América Economia noviembre de 2015, que
cuenta con la infraestructura, tecnologia y talento humano como Centro de referencia en salud del suroccidente del pais.
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origen infeccioso, que no resolvio a pesar del manejo instaurado con antibiéticos y
broncodilatadores - Unicos tratamientos disponibles en la selva, para una paciente
que ameritaba urgente internacion en una UCI, imposible de ofrecer en ese
momento; el grave estado de la paciente, las condiciones climéticas de la época y
el pésimo estado de los caminos no permitieron la oportuna remision de la paciente
por "chacana" hasta el hospital local y luego a la ciudad de Pasto.

La Unica alternativa en ese momento para salvar la vida de la paciente hubiese sido
una remision en helicéptero, medio del que no se dispone de rutina en la region y si
lo hubiere33, la logistica requerida para el traslado hubiese sido tan tortuosa, en el
mejor de los casos, hubiese sido bajo extremas condiciones de inseguridad por las
complejas circunstancias de orden publico que aun se viven en la region.

Figura 9. Esquematizacién del actual modelo de atencién en salud para el pueblo
Awa de Ricaurte Narifio

Hospital Universitario

Departamental de Narifio - Pasto ﬁ Siciems de Referendia
s B C? Hospital Ricaurte E.S.E
== e SITUACION DE SALUD AWA

ENFERMEDADES FISICAS

Esquema del actual modelo de atencién en Ricaurte Narifio. Creacion del autor con base en la informacion del estudio
cualitativo, la revisién documental, el Documento de Red del IDSN y la convivencia en el territorio Awa.

33 para la época, una compafiia de comunicaciones adelantaba trabajos de instalacion de torres en la selva y en uno de los
intentos por aterrizar un helicoptero en el resguardo de Nulpe Alto, fue baleado por los grupos armados ilegales.
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Cuando finalmente los pacientes Awa logran llegar o ser llevados en estas
circunstancias al hospital local de Ricaurte, luego de horas y hasta dias enteros de
camino "cargados en chacana” se enfrentan a multiples barreras administrativas,
sociales y culturales, descritas ampliamente en paginas anteriores. El hospital local
de Ricaurte oferta atencién extramural en los resguardos mas cercanos y muy
ocasionalmente a los territorios Awa mas alejados; tal como lo confirmaron los
grupos focales e indigenas entrevistados, "la atencion de hospital Ricaurte en los
resguardos es maximo una visita de una semana o menos al afio". Son tan agrestes
los caminos en el territorio Awa del lado colombiano, que visitas esporadicas de
misiones médicas y de otras instituciones se realizan saliendo de Colombia via
terrestre, atravesando la frontera con la Republica del Ecuador, transitando por
varias horas algunas de las provincias y cantones Ecuatorianos e ingresando de
nuevo a Colombia, para retomar finalmente el recorrido a pie por las dificiles trochas
hacia los resguardos Awa fronterizos.

La atencion hospitalaria brindada a pacientes Awa en Ricaurte es desprovista de
cualquier adecuacion cultural y consideracién. Independientemente de donde
provengan los pacientes, son sometidos a largas filas para lograr un turno cuando
se trata de atencién ambulatoria, que incluye demoras que los Awa consideran
‘injustificadas”. Los pacientes que ameritan hospitalizacion reciben atencion médica
de acuerdo al Plan Obligatorio de Salud, en promedio permanecen en internaciéon
hasta tres dias, egresan de la institucion y retornan aiin convalecientes y caminando
a sus resguardos. Buena parte de los pacientes Awa terminan referidos desde
Ricaurte a hospitales de mayor complejidad en Pasto, como el Hospital Universitario
Departamental de Narifio, principal centro de referencia de mediana y alta
complejidad en salud del suroccidente colombiano. La referencia de pacientes
causa gran temor y “aburrimiento” a los Awa, entre otras razones por el desarraigo
de su territorio, de su hogar, familia y por las barreras culturales en la atencién,
descritas en el aparte de cosmovision en salud de los Awa.

Percepcion de los indigenas Awa sobre la atencion institucional de salud

Durante el presente trabajo se verificd personalmente y se concluye de manera
contundente que existen francas y profundas barreras institucionales,
administrativas, geogréaficas y socioculturales para el acceso efectivo de los
indigenas Awa de Ricaurte Narifio a los servicios institucionales de salud.

Barreras geograficas para el acceso a los servicios de salud. Los indigenas
Awa que se asientan en resguardos cercanos a la cabecera municipal o los
ubicados sobre la via carreteable al mar, que conduce desde Pasto, pasa por la
cabecera de Ricaurte y va hasta Tumaco y cuya distancia la pueden recorrer en
vehiculos, asisten con una considerable mayor frecuencia a solicitar los servicios
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del hospital local de Ricaurte; en contraste los indigenas que viven en resguardos
muy apartados, ubicados en lo profundo de las montafas o selva y cuyas distancias
implican recorridos de entre 6 y 18 horas de camino a pie por escarpados caminos,
generalmente en pésimo estado, no acceden a los servicios institucionales de salud.

Por esta sola razon, un indigena Awa afectado por cualquier patologia,
especialmente por enfermedades tropicales (zona endémica para malaria, dengue,
leishmaniasis, tuberculosis, accidente ofidico), que generalmente cursan con
cuadros febriles, osteomialgias, astenia, adinamia, diarrea y vomito o indigenas con
traumas, o con complicaciones de la gestacidon o por cualquier otra condicion
médica, dificilmente van a salir de esos resguardos tan distantes a buscar la
atencion institucional. Segun refirieron las autoridades tradicionales participantes,
se estima que menos del 15 o 20% de los indigenas Awa utilizan los servicios
institucionales de salud y en los pocos casos que lo hacen - por situaciones
extremas, en cuyo caso utilizan para el transporte la "Chacana”, que es un artefacto
primitivo, construido con un tronco o guadua resistente y unas cobijas atadas al
tronco, dispuestas de forma tal que en su interior dejan un espacio para cargar el
paciente, que es transportado por los extremos del tronco y literalmente cargado al
hombro durante todo el trayecto. El traslado de un paciente desde resguardos tan
distantes como los Nulpes implica cargar al paciente entre 12 y 18 horas, y disponer
de cerca de diez indigenas para alternase los turnos del cargue por lo agotador de
los caminos por empinadas montafas.

"Chacana": sistema ancestral de transporte de pacientes en el territorio AWa.

Fotografia del sistema de transporte ancestral de una paciente Awa en una Chacana. El autor de este trabajo coopera en el
traslado de una paciente desde su vivienda hasta el puesto de salud del Resguardo Nulpe Medio - al fondo, ubicado a por lo
menos 12 horas de camino de la cabecera municipal de Ricaurte Narifio, noviembre de 2015.

La anterior situacion genera un franco aislamiento geografico para el acceso de los
indigenas Awa a los servicios institucionales de salud; el &rea rural carece
totalmente de vias carreteables y hasta la fecha tampoco se dispone de cobertura
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de medios de comunicacion, buena parte de los caminos son trochas peatonales,
caminos empalizados, terrenos muy quebrados y empinados, intransitables para
equinos, lo que implica que un paciente afectado gravemente por cualquiera de las
enfermedades endémicas que afectan la regién o una gestante complicada deba
caminar o ser transportado literalmente "cargado en una chacana", hasta por 18
horas (Resguardos ubicados en la frontera con la Republica del Ecuador) para
buscar la atencion médica, lo que desestimula y con razon la demanda de servicios
de salud. También por esta causa los equipos institucionales de salud no ven
atractivo adentrarse en lo profundo del territorio Awa para brindar atencion
extramural.

Barreras administrativas: En general la percepciéon de los indigenas Awa
participantes de grupos focales o entrevistas, sobre la calidad de la atencion
institucional en salud, es que la atencion del hospital de Ricaurte es "muy mala,
muy deficiente"; las pocas familias Awa provenientes de resguardos lejanos que han
buscado y recibido atencién institucional de salud manifiestan que luego de caminar
y cargar los pacientes en Chacana durante varias horas, incluso dias, llegan con el
paciente al hospital de Ricaurte, que funciona con horarios inflexibles, que son
sometidos a largas filas de espera, incluso si llegan en la noche deben "madrugar a
las cuatro de la mafiana a hacer fila para recibir un turno” para la atencién, con igual
trato que pacientes que provienen de la cabecera municipal a escasos minutos del
hospital.

Segun los participantes de los grupos, debido a los procesos internos del hospital
local de Ricaurte, "para que un enfermo sea atendido hospital se necesitan varios
dias", en el mejor de los casos, el dia uno el paciente es atendido por el médico
general y "casi siempre el enfermo dan salida la casa" para que regrese el dia dos
para la toma de exdmenes paraclinicos; es citado nuevamente el dia tres para
nueva valoracién con resultados. Si todo va bien ese dia, el paciente es dado de
alta de la atencién ambulatoria. Esta espera de por lo menos 5 dias, (3 dias en la
mera atencion, 2 o 3 dias mas para el transporte de ida y regreso a casa), para un
paciente indigena Awa sin recursos, proveniente de un resguardo lejano, sin
familiares o conocidos que ofrezcan hospedaje a él o sus acompafantes en la
cabecera, se constituyen en otra causa de gran malestar, incomodidad, molestia y
desestimulo a la busqueda de atencion institucional en salud.

Otros aspectos detectados por el autor, como barreras administrativas son la forma
de contratacién de servicios de las Administradoras del Riesgo en Salud o EPS3*

34 Las EPS, o Empresas Promotoras de Salud en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud son las
Administradoras del Riesgo en Salud de su poblacién afiliada, a quienes el Gobierno Nacional entrega el valor de cada afiliado
- UPC, para que administre su riesgo en salud.
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con el hospital local de Ricaurte, especialmente mediante la forma denominada
"Capitacion”, en cuyo caso el hospital recibe de manera global y constante un % del
pago de la UPC?® asignado y pactado para la prestacion de servicios de salud en el
primer nivel de atencion, calculado para un % de la poblacién, que solicitando o no
las atenciones institucionales en salud generan un pago mensual fijo al hospital, lo
que también desestimula la atencion, pues el hospital recibe el mismo dinero
esperando los pacientes en los consultorios de la institucién, que saliendo con
costosos equipos moviles de salud a buscar los pacientes en las montafias o en la
selva. La alternativa a esta forma de contrataciéon en la prestacién y venta de
servicios del hospital es la facturacion de servicios, con lo que cada una y hasta la
mas minima de las actividades de atencion médica, incluidas la promocion y la
prevencion se facturan y cobran a la EPS.

Barreras socioculturales. Fue evidente durante los trabajos con grupos focales y
entrevistas, la existencia de profundas barreras entre la cultura de la salud del
pueblo Awa y las posturas y atenciones de la medicina occidental. Fue notoria la
ausencia de un enfoque diferencial o adecuacion intercultural de los programas
institucionales de salud para la atencién de los indigenas Awa en el hospital de
Ricaurte, en especial en temas tan criticos como salud sexual y reproductiva y salud
infantil; la atencion brindada por el hospital choca con las significancias culturales
de su cosmovision en salud, expuestas anteriormente.

Entre otros testimonios, los participantes manifestaron que las mujeres Awa "sienten
desconfianza, vergienza de ser examinadas, miradas o tocadas por el médico
occidental”, que "los alimentaciones que dan hospital no son buenos, caen mal, no
gustan" (partera del resguardo Pueblo Viejo), algunos alimentos no son bien
tolerados por los pacientes Aw4, especialmente los lacteos y leguminosas como el
"“frijol y la arveja de la tienda", que el trato en el hospital no es adecuado, que
"nosotros no entendemos lo que preguntan los dotores y las enfermeras”, incluso
"que dan nosotros regafios los médicos y enfermeras por no bafarse todos los dias"
(mujer indigena Awa del resguardo de Pialapi).

Igualmente manifiestan, que la estancia prolongada fuera de su territorio tiene una
dolorosa implicacion por el desarraigo de su habitat, de su vivienda, de su familia,
de su entorno, que el regreso a su resguardo es tal vez uno de los aspectos mas
criticos por cuanto sefialan que "vuelta pa” resguardo recién salidos de hospital es
dafino”, especialmente después del parto cuando literalmente manifiestan que "del
hospital sacan mujeres Awa recién paridas al otro dia del parto, para que se vayan

35 La UPC es la Unidad de Pago por Capitacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia, y es el
calculo del valor en pesos de la atencion en salud que cuesta por persona en un afio, que debe distribuirse entre los tres
niveles de atencion.
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pa” la casa, sin importar que tengan que caminar muchos horas a pie después de
un parto”, estado que para los Awa - como se expuso anteriormente, tiene un
significado muy especial, en términos de la gran vulnerabilidad de la mujer en el
post parto, de la fragilidad del neonato, de la contravencion de sus creencias
culturales al deambular de regreso a casa, por ciertos sitios de la montafia o de la
selva y a ciertas horas del dia o de la noche, prohibidos por su cultura para una
mujer Awa en su estado.

Las multiples creencias, usos y costumbres expuestos anteriormente, obligan con
mensaje de urgencia a la adecuacion intercultural de la atencion institucional, que
pasa no solo por la adecuacion de espacios fisicos o la implementacién de la dieta
Awa en los hospitales, o la designacion de traductores al interior las instituciones;
pasa también por la adecuacién intercultural de programas y estrategias
institucionales de salud, especialmente en programas de salud sexual y
reproductiva, incluyendo la revision, discusion y concertacion de posturas opuestas
en temas tan polémicos como planificacion familiar, la adecuacién intercultural de
las estrategias AIEPI en su componente comunitario y de Entornos Saludables,
ambas con el desarrollo e implementacién de tecnologias adecuadas para la
provision de agua segura, la disposicion sanitaria, adecuada y adaptada
culturalmente de excretas y residuos solidos, y el desarrollo de programas y
proyectos sustentables que le apunten a garantizar la seguridad alimentaria,
especialmente de nifios, nifias, gestantes y adultos mayores.

Finalmente un sentido reclamo en todas las reuniones realizadas en el trabajo de
campo en los resguardos de montafia y selva, fue la necesaria inclusion del
componente de medicina tradicional en la atencion intrahospitalariay en los equipos
moviles de salud, que en el marco de este modelo se proponen operar de manera
sistematica en los siete resguardos estratégicos. Segun los testimonios, la
presencia y atencién de los agentes tradicionales de la salud Awa adn al interior del
hospital local, contribuiria a un mas pronto alivio, a la mejora fisica y especialmente
espiritual y en consecuencia a una mejor estancia durante la internacion.

APROXIMACION A UNA VERSION DE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE
LA SALUD PARA LOS INDIGENAS AWA, DESDE SU PROPIA COSMOVISION
DE LA VIDAY LA SALUD

De acuerdo a los hallazgos de la presente investigacion y con base en la revision
documental de trabajos previos con el pueblo Awa y de los fundamentos tedricos de
la OMS, una posible interpretacion de los Determinantes Sociales de la Salud - DSS
para el pueblo Awa, acorde a su cosmovision de la vida y su cultura de la salud, se
esboza en el siguiente esquema.
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Figura 10: Propuesta de Determinantes Sociales Intermedios de la Salud del
pueblo indigena Awéa de Ricaurte Narifio

Propuesta de DSS construida durante el trabajo de campo de la presente investigacion 2015 - 2016

Los DSS para el pueblo Awa estarian basados primordialmente en la cosmovision
y concepcion que los indigenas Awa tienen sobre el territorio, concepcion que
trasciende el concepto material del suelo y de la tierra como espacio fisico,
geografico, tal como se expuso al inicio de este informe; territorio como eje y centro
de su existencia, territorio que los Awa distribuyen en “cuatro mundos fisicos y
espirituales”, que dan cuenta de su profunda relacién con la naturaleza, con sus
recursos naturales, con la "madre tierra", en la creencia en la existencia de seres
materiales y espirituales, que los protegen, pero que también los “sancionan y
castigan”, incluso que les causan las enfermedades que ellos llaman "espirituales”
que sobrevienen “cuando los Awa no cumplen la Ley de Origen”.

En este orden de ideas, el territorio es el principal Determinante Social de la Salud
para el pueblo Awa; territorio proveedor de espacios materiales y espirituales para
la vida y pervivencia fisica y cultural del pueblo Awa, fuente de recursos naturales
gue les permite tener seguridad y soberania alimentaria, bienestar y convivencia.

Antes de continuar las explicaciones sobre la version de los DSS del pueblo Awa,
es pertinente plasmar el siguiente aparte del Plan de Salvaguarda del Pueblo
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indigena Awa36, 2012 que evidencia el negativo impacto de la alteracion del
territorio, en el bienestar colectivo de este pueblo ancestral:

"Como pueblo indigena Awa, encontramos vulnerados de manera masiva y
sistematica nuestros derechos fundamentales y colectivos a causa de la presencia
y el accionar de diversos grupos armados tanto legales como ilegales en nuestro
Katza Su (Territorio); hemos sufrido el impacto sobre nuestra relacion cultura-
territorio por la agresion fisica, psicoldgica y social. Casos como el Desplazamiento
forzado, confinamiento, asesinatos selectivos, victimas por la presencia de MAP3’
Y MUSE®, fumigacion y erradicacion, desapariciones forzadas, amenazas,
violencia de género, reclutamiento forzado, afectaciones al medio ambiente,
procesos socioeconOmicos extractivos, la intromision de megaproyectos, el
desconocimiento de nuestro derecho fundamental a la consulta previa, entre otros
afectan de manera directa la pervivencia étnica, cultural y espiritual de nuestro
pueblo”.

"Como pueblo queremos vivir en tranquilidad, bienestar y convivencia colectiva, en
union con nuestra familia, nuestros nifios, jovenes, mayores, los médicos
tradicionales, lideres, maestros en el relacionamiento con los espiritus que son
protectores y guias en nuestro Katza Su y que podamos defender la vida, nuestra
cultura, la autonomia, la unidad la Justicia Propia, la salud, la educacién y la
produccion”.

“La Honorable Corte Constitucional, consciente de los graves hechos, emitio el Auto
004 de 2009, en el cual cita a nuestro pueblo como uno de los sujetos colectivos de
especial proteccion y para tal fin le ordena al Estado Colombiano, en cabeza del
Ministro del Interior y de Justicia y el Director de Accién Social junto con las demas
instituciones que conforman el SNAIPD — Sistema Nacional de Atencion Integral a
la Poblacion Desplazada - la construccion e implementacion de 34 Planes de
Salvaguarda Etnica, entre ellos uno para el pueblo indigena Awa".

Los elementos mas importantes de la version Awa de los DSS, serian los siguientes:

e El Territorio, eje de su cosmovision de la vida y la salud, tal como se expuso
anteriormente, un territorio ancestral que es “material y espiritual”, que
sustenta sus creencias, usos y costumbres, en particular en creencia en la
existencia de los “cuatro mundos fisicos y espirituales” que gobiernan su

36 E| Plan de Salvaguarda Etnico para el pueblo Indigena Awa de Colombia, es una medida cautelar de la Honorable Corte
Constitucional de Colombia, que mediante Sentencia T025 de 2004 y el auto 004 de 2009 ordené al Estado Colombiano
Urgentes medidas integrales, incluyendo las necesarias en materia de salud para la proteccion fisica y cultural de este pueblo
ancestral en franca via de extincion. Hasta el momento y segun las Organizaciones indigenas del Pueblo Awa, estas medidas
no se han cumplido.

37 MAP: sigla utilizada por los Organismos Humanitarios Internacionales para denominar a las Minas Antipersona que son
artefactos explosivos que los actores armados siembran en el territorio Awéa y que han causado la muerte y afectacién de un
importante nimero de indigenas que caen accidentalmente en los campos minados.

38 MUSE: sigla utilizada por los Organismos Humanitarios Internacional para denominar la Municién Sin Explotar.
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comportamiento, sus relaciones sociales y culturales, reflejo de una profunda
relacion con la naturaleza. La concepcion supramaterial de territorio para los
Awa, tiene su equivalencia y representacion en la construccion y disposicion
de sus viviendas.

Las montafias y selvas, con sus sitios sagrados, que reflejan la intensa
relacion cultural de los indigenas Awa con la "madre tierra". Los Awa
consideran que en estos sitios habitan los espiritus de sus antepasados, por
lo tanto el comportamiento individual y colectivo debe ser culturalmente
adecuado, pues para ellos este es "vigilado constantemente por los
espiritus”, lo que obliga a los Awa a comportamientos de respeto, solidaridad,
trabajo y consumo moderado de recursos naturales, a una autoregulacion a
cargo de sus autoridades tradicionales. Las montafias y selvas como
despensa también de plantas medicinales.

Los recursos naturales, el bosque, la selva, el agua, las plantas, los
animales silvestres que les proveen el sustento, la seguridad y soberania
alimentaria, en consecuencia el comportamiento de respeto por los recursos
naturales es el fundamento de la "Ley de Origen" entre los Aw4a, que parten
siempre del principio de "tomar lo justo de la naturaleza" para sobrevivir sin
mayores necesidades.

La Medicina Tradicional con todo y sus creencias, sabiduria y
conocimientos ancestrales, "los médicos tradicionales y su permanente
relacion con los espiritus ancestrales" que explican sus usos, costumbres,
comportamientos y practicas culturales en materia de salud, que les permite
prevenir, atender, limpiar y curar el pueblo Awa de las enfermedades
espirituales.

La Seguridad y Soberania Alimentaria: un territorio que permite y provee
sin limitaciones los recursos y fuentes de sus alimentos ancestrales, de
manera tal que se asegura su libre movilidad en la montafias y selvas para
sembrar, recolectar, cazar, pescar y alimentar sin mas restricciones a sus
familias, asegurando la pervivencia fisica de los Awa.

Es de resaltar que durante la construccién y acuerdos sobre la percepcion del
pueblo Awa sobre los DSS, en ningln momento se menciono el sistema occidental
de salud, por el contrario qued6 en el ambiente la sensacién de que los servicios
institucionales de salud los asocian mas al proceso de enfermedad, que a su
concepcion de la salud.

En consecuencia el abordaje de los Determinantes Sociales de la Salud para el
pueblo indigena Awa de Ricaurte Narifio debe ser coherente con su pensamiento,
cultura, cosmovision y multicausalidad, por lo que este trabajo surgido de
construccion colectiva es una apuesta al desarrollo de un verdadero modelo de

106



atencion intercultural en salud, basado en los fundamentos tedricos de la APS y

DSS.

Problematica de los DSS del pueblo Awa de Narifio

Por lo anteriormente expuesto, la problematica de los DSS versidon Awa que debe
abordarse de manera estructural es la siguiente:

El Territorio: segun los participantes de los grupos focales, las Organizaciones del
Pueblo Indigena Awa y el documento “Actualizacion del Plan de Salvaguarda Awa
— 20127 las principales afectaciones del territorio Awé se dan en torno a:

Amenazas, secuestro, torturay muertes selectivas de lideres y autoridades
tradicionales del pueblo Awa4, con evidencias desde 1995 y mayores picos en
los afios 2000, 2007 y 2008, el niumero de homicidios de integrantes del pueblo
Awa de Ricaurte en el periodo 1996 a abril de 2012 fue de 108 asesinatos
selectivos (30) que tuvieron como blanco especialmente a integrantes de la
Organizacion Camawari, lideres, autoridades tradicionales del pueblo Awa e
integrantes de la guardia indigena. Las amenazas y hechos violentos fueron
perpetrados por grupos armados ilegales que todavia hacen presencia en la
region.

Masacres de indigenas Awa, al menos seis masacres ocurrieron entre 2003 y
2009 en los resguardos de Vegas (2 ocasiones 2003 y 2008), resguardo
Integrado la Milagrosa (2004), Altaquer (2 ocasiones 2005 y 2006) y Gran
Rosario (2009), masacres en las que cegaron la vida de 33 integrantes del
pueblo indigena Awa.

Desapariciones forzadas.

Reclutamiento forzado de nifios, jévenes y adultos Awa (hombres y mujeres
de todas las edades incluyendo nifios y jévenes), mediante fuerte presion sobre
jévenes (reclutamiento mediante la fuerza, engafios, enamoramiento, coaccion,
soborno econémico). Segun el PSVG 2012 se ha logrado la desvinculacion en
el departamento de Narifio de al menos 171 nifios, nifias y adolescentes que
habian sido reclutados forzosamente por los grupos armados, el 8.2% eran
integrantes de los grupos indigenas de Narifio (30).

Desplazamiento forzado masivo y gota a gota: desde 2002 y hasta finales del
2011, el territorio del municipio de Ricaurte Narifio habia sido expulsor de 3930
personas, victimas del desplazamiento forzado por el conflicto armado, incluso
la expulsion de familias Awa se produjo hacia la Republica del Ecuador y en el
mismo periodo la cabecera municipal de Ricaurte habia sido receptora de al
menos 3029 personas desplazadas por el conflicto armado.

Confinamiento y restricciéon de movilidad de comunidades. Resguardos
enteros del pueblo Awa de Narifio estuvieron sometidos hasta hace muy poco
tiempo a rigurosos confinamientos en sus comunidades, bien por el marcado
control de las autoridades al ingreso de comestibles o insumos a sus resguardos,
el abuso de la fuerza publica en el control de las vias, requisas permanentes, la
presencia de campos minados sembrados en forma perimetral en ciertos
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territorios indigenas, el control de horarios de salida e ingreso a los territorios,
gue confinaron por afios a varias comunidades indigenas Awa.

Irrespeto a la autonomia y al control territorial (secuestro y coaccion de
gobernadores, intromision en problemas internos de los resguardos,
reclutamiento de jovenes, abusos sobre los predios, familias), irrespeto
(reconocimiento circunstancial) del ejercicio de la justicia propia dentro del
territorio.

Instalacion de minas antipersonales permanentes y temporales en extensas
areas del territorio Aw4, que han causado numerosas victimas, algunas de ellas
mortales, incluyendo algunos nifios y jovenes Awa que cayeron en campos
minados cuando realizaban labores de recoleccion de alimentos o labores
domésticas para su familia.

Infracciones al Derecho Internacional Humanitario - DIH: en algunos casos
durante los enfrentamientos armados se uso a la poblacién civil como escudo
humano, se obligé a indigenas de varios resguardos a participar en arreglos de
caminos para facilitar el transito de los grupos armados, vinculando de esta
manera a la poblacion civil al conflicto armado. Se ha documentado la
intromision de los grupos armados en viviendas, escuelas y otros lugares
habitados o frecuentados por los indigenas Awa, usando como trincheras estas
instalaciones, poniendo en grave riesgo a la poblacion civil y cometiendo francas
infracciones al DIH.

Afectaciones ambientales del territorio Aw4, Limitaciones y trabas del Estado
Colombiano para la constitucién, ampliaciéon y saneamiento de resguardos
indigenas, pérdida de territorio y/o del control sobre el manejo de sus recursos.

Cultivos ilicitos, presencia de extensas areas sembradas con cultivos de coca
en el territorio Awa, cuyo impacto ambiental es severo en términos de la
deforestacion previa de los bosques para implantar los cultivos, los quimicos
empleados para su procesamiento y la salvaje cadena de violencia asociada. En
estas zonas del piedemonte costero, el narcotrafico es el combustible del
conflicto armado. Por su parte las fumigaciones estatales para erradicar los
cultivos ilicitos con glifosato que han dejado también un alto impacto ambiental,
en fuentes hidricas, cultivos de pancoger (chiro, maiz, cafa, limén y aguacate)
gue generan inseguridad alimentaria. En 2004, en el departamento de Narifio se
asperjaron 31.307 hectéareas (36).

Mineria. Concesiones y licencias otorgadas para la explotacién de oro a gran
escala en resguardos Awa de Hojal La Turbia, comunidad Pefia Carafio, en las
riberas del rio Mayasquer y en areas de paramo o protegidas, expuestas al
dragado y remocién de tierras en extensas areas de bosque y cultivos de chiro
y yuca, y a la contaminacion de suelos y fuentes hidricas por los insumos
guimicos para la explotacién ilegal del oro, entre ellos el cianuro y mercurio.

Hidrocarburos: afectacion del territorio Awa por derrames de crudo del
oleoducto Transandino®’, causados por atentados con artefactos explosivos a la

39 El Oleoducto Trasandino transporta crudo desde los yacimientos en el departamento del Putumayo hacia el Océano
Pacifico, atraviesa de oriente a occidente todo el territorio Awa en el sur de Colombia y el territorio de Ricaurte en una extension
de 217 km en paralelo al rio Guiza y a la via que de la ciudad de Pasto capital conduce hacia el puerto de Tumaco en el
Océano Pacifico.
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infraestructura petrolera de la region por parte de grupos armados ilegales, con
severas implicaciones ambientales, ecolégicas y socioculturales por la
contaminacion de suelos y fuentes hidricas en los resguardos Awa de Saundé
Guiguay, Piguambi Palangana, Inda Sabaleta, Pulgande, Campo Alegre,
Guelmambi, Gran Sébalo y Chimbagal.

Megaproyectos como el IIRSA o Iniciativa para la Integracion de la
Infraestructura Regional Sur Americana - redes de transporte intermodales,
interconexiones eléctricas de gas y petréleo, que atraviesan el corazon del
territorio Awa y que curiosamente coinciden con el mapa de actores armados
generadores de violencia en la region. En ninguno de los megaproyectos del
IIRSA se ha surtido el obligatorio proceso de consulta previa a las comunidades
indigenas que las impacta, tal como lo determinan la Constitucion Politica
Nacional de Colombia y demas Derechos de los pueblos ancestrales.

Explotacion Forestal, en Colombia se han entregado concesiones o licencias
de explotacion forestal en el 80% de los resguardos indigenas legalmente
constituidos, el territorio Awa no es la excepcion, se estima que el area afectada
en el municipio de Ricaurte alcanza las 32 mil hectareas de bosques talados,
que sumado a la caceria ilegal e irracional de especies silvestres de la selva y
montafa (cajuches, venados, armadillos, conejos, guaras, guatines, cunguan,
pavas, perdices entre otras especies que hacian parte de las actividades de caza
del pueblo Awd), han practicamente extinguido varias fuentes ancestrales de
seguridad alimentaria en el territorio Awa y han impactado directamente las
microcuencas de agua en los sectores de Yugal, Santafé, Casa Grande,
Aguacate, Angostura, Chical y las cuencas de los rios Mulas, Nulpe, Vegas,
Guiza, Nambi, Ramos y la quebrada Pedregal (4). Monocultivos de palma
aceitera, que por la deforestacion que los precede causan gran deterioro y
desplazamiento de las especies de flora y fauna de la selva, para dar paso a
este monocultivo de tardio rendimiento

Violencia sexual a mujeres. numerosos casos documentados en el territorio
Awa de violencia de género, violencia fisica incluso homicidios individuales y
masacres, violencia psicologica y violencia sexual entre otras formas de
afectacién contra un importante nimero de mujeres y nifias Awa, objeto de todo
tipo de vejamenes por parte de los actores armados.

PROPUESTAS DE LOS INDIGENAS AWA DE NARINO COLOMBIA: MODELO
DE ATENCION INTERCULTURAL EN SALUD, BASADO EN APS Y DSS

El modelo que a continuacién se presenta para la atencion intercultural en salud con
enfoque de APS y DSS para el pueblo indigena Awa de Ricaurte Narifio, parte de
la investigacion cualitativa realizada en el territorio Aw4, recoge los elementos de
su cosmovision en salud, los confronta con el modelo actual de atencion institucional
en salud del pais que se oferta mediante el hospital local y la red de servicios
complementaria, genera los espacios de discusion y construccién participativa para
la definicibn de un modelo que incorpora aspectos técnicos y tedricos de la APS y
de los DSS y de la cultura de la salud Awéa, adecuados a la realidad y contexto
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sociocultural, geografico e histdrico de este pueblo ancestral. Las propuestas aqui
plasmadas son tan razonables e inteligentes, que con certeza contribuirdn de
manera contundente al reconocimiento, respeto y coordinacion de las dos
medicinas para la atencion integral e intercultural del pueblo Awé, a promover la
participacion comunitaria en salud, a aumentar el acceso y demanda de servicios,
a la satisfaccion de los indigenas usuarios de los servicios, al “bienestar espiritual”
de los Awa y en consecuencia a la mejora de su estado de salud, de condiciones
de vida y pervivencia fisica y cultural de los Awa.

Figura 11: mapa conceptual: investigacion cualitativa - construccion de las
propuestas y modelo de atencion intercultural en salud, con enfoque de APS'y

DSS
Investigacion cualitativa

Modelo actual de atencidn en salud Version Awa de los DSS DSS - OMS
DEOUCTIVA
A -
ol )

Modelo de Atencidn Interc
base en APS y DS

Irvestigacion cualitativa: grupos focales, entrevistas,
observacién participante, rewisién documental

La figura 11 esquematiza un mapa conceptual de las relaciones y procesos que se
dieron durante el proceso de investigacion cualitativa y de construccion participativa
del modelo.

El trabajo de campo con grupos focales, entrevistas a profundidad, revision
documental, permitieron la definicibn de categorias inductivas y deductivas,
cosmovision de la salud (organizacioén, territorio, cultura de la salud - medicina
tradicional, agentes tradicionales, enfermedades espirituales, de afuera, gestacion,
parto, puerperio, nutricién, ASIS, percepcidn de la atencion institucional en salud y
la construccion de la version Awa de sus propios DSS).

PROPUESTA PARA LA ATENCION INTRAHOSPITALARIA Y ATENCION
EXTRA MURAL PERMANENTE EN LOS RESGUARDOS

El modelo inicia con una serie de propuestas que el pueblo Awa de Ricaurte Narifio
hace frente a la atencion intrahospitalaria en salud, propuestas que en esencia se
relacionan con la necesidad de reorientar servicios, la adecuacion intercultural de
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programas, la atencion extramural permanente por parte de equipos moviles o
multidisciplinarios de salud, que mediante un permanente dialogo de saberes con la
medicina tradicional Awa desarrollen y operen un modelo de atencién intercultural
en salud en los resguardos, resolutivo, preventivo, integrador, incluyente,
participativo y con enfoque de APS y DSS.

Finalmente el pueblo Aw& propone sus propios DSS, su problemética y las lineas
generales para su abordaje y superacion progresiva, mediante intersectorialidad y
participacion comunitaria. A continuacion las propuestas:

1. La Constitucion de una Institucién Prestadora de Servicios de Salud Indigena -
IPSI, que congregue, administre y opere la atencion intercultural en salud para el
pueblo Awa de Ricaurte, con una sede principal administrativa y asistencial en la
cabecera municipal, donde ofrezca atencion en salud ambulatoria a cargo de
médicos occidentales y médicos tradicionales. La operacion de al menos siete
Equipos Moviles de Salud - EMS, multidisciplinarios, descentralizados,
extramurales, con sede permanente en los siete resguardos ubicados
estratégicamente en el territorio Awa, con un fuerte papel en la promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad, en la busqueda, deteccidén e intervencion
precoz de factores de riesgo individuales, familiares y comunitarios en salud y
brindando atencién médica extramural de baja complejidad.

Los EMS tendran entrenamiento, capacidad resolutiva y autonomia logistica para
operar en el territorio Awa, resolviendo incluso emergencias médicas y obstétricas,
en su defecto estabilizando y refiriendo pacientes que requieran manejo en un
segundo o tercer nivel de complejidad, esto sin perjuicio de la atencién en salud que
debe seguir brindando el hospital local, que seguiria siendo el centro de referencia
de atencion hospitalaria de primer nivel de atencion. Paralelamente los indigenas
Awa seguiran recibiendo la atencién en salud por parte de sus agentes tradicionales,
en estrecha coordinacion con los Equipos Moviles de Salud. Las familias Awa seran
el primer eslabon en la participacion comunitaria en salud, con acciones en el
autocuidado en salud, la vigilancia en salud publica de base comunitaria, la
referencia y contrareferencia de pacientes, el saneamiento basico, en la promocion
y prevencion.

2. La conversion progresiva del hospital de Ricaurte, actualmente de muy baja
complejidad y capacidad resolutiva, en un hospital de segundo nivel mediante la
implementacion de talento humano, infraestructura, tecnologia y en general
capacidad instalada para resolver no solo los requerimientos de baja complejidad
con medicina general, también los servicios de mediana complejidad mediante una
oferta periodica de especialidades meédico quirdrgicas basicas como pediatria,
medicina interna, ginecoobstetricia, cirugia general y anestesia, para resolver los
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cuadros meédicos y quirargicos basicos de nifilos, mujeres y adultos y en
consecuencia disminuir a la minima expresion la remision de pacientes a otras
ciudades. Posteriormente el reforzamiento de los EMS con médicos familiares, que
provean la atencion necesaria, ampliando y mejorando la capacidad resolutiva en
terreno y en el hospital local, evitando asi el desarraigo que se sienten los Awa
cuando son referidos desde su territorio al hospital local 0 a otras instituciones de la
red de servicios.

3. La adecuacion intercultural de todos los programas institucionales en salud del
hospital local y de las instituciones de la red, en concordancia con la cosmovision
de la vida y la salud del pueblo Aw4, este proceso producto de un dialogo
intercultural en salud, de un "intercambio de saberes", que permita la concertacion
de acciones que impacten efectivamente la actual situacién de salud del pueblo
Awa. Esta propuesta pasa ademds, por la oferta de atencién por médicos
tradicionales al interior de las instituciones de salud, dedicados a la asistencia
“espiritual”y al acompafiamiento de los indigenas Awa que requieran internacion, lo
que con seguridad contribuiria al éxito de tratamientos de enfermedades "propias o
espirituales y fisicas" del pueblo Awa, la adecuacion de espacios fisicos,
alimentacion, alojamiento entre otras.

4. La implementacion de una "Casa de Paso", en la cabecera municipal de Ricaurte,
de manera tal que los pacientes indigenas referidos desde los resguardos mas
apartados hacia el hospital local, tengan ellos, sus familiares y acompafantes un
sitio digno para hospedarse, alimentarse y permanecer durante la estancia u
hospitalizacion de los pacientes, incluso que facilite a las puérperas el reposo
necesario mientras completan al menos los primeros dias de la "dieta" que
acostumbran las mujeres Awa en el post parto, con lo que se mitigarian los efectos
deletéreos de la decision institucional de dar de alta a la gestante Awa al segundo
dia post parto, evitando asi las implicaciones médicas y culturales para la gestante
y el neonato, que en su defecto deben tomar el largo camino de regreso a casa en
ocasiones por mas de dos dias, en medio de dificiles condiciones climaticas tipicas
de la region y el mal estado de los caminos.

5. La operacion de Equipos Moviles de Salud, integrados por médicos generales,
odontélogos, enfermeras, auxiliares de enfermeria o de salud publica, promotores
de salud y saneamiento ambiental, que trabajaran en coordinacion con los agentes
propios de la medicina tradicional Awa, tendran sede permanente 24 horas/ 7 dias
a la semana y 20 de 30 dias al mes en los resguardos indigenas ubicados
estratégicamente en la geografia del territorio Awa, operando en puestos rurales de
salud, dotados adecuadamente, con capacidad resolutiva y logistica para atender
la demanda de salud de baja complejidad que se genere, de manera tal que
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garanticen de manera sistematica la atencion integral e intercultural en salud, la
promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, con énfasis en la atencion
de la poblacién infantil, las gestantes, los adultos mayores y cuando sea
absolutamente necesario operar el sistema de referencia de pacientes a un mayor
nivel de complejidad.

6. El permanente impulso a la medicina tradicional Aw4, a la formacion de nuevos
meédicos tradicionales, parteros, el estimulo o incentivo al trabajo de los agentes
tradicionales de salud mediante modalidades como ‘“alimentos por trabajo” o
“alimentos por capacitacion” que implementaron en el pasado agencias de
cooperacion internacional en la regién, tales como el Programa Mundial de
Alimentos — PMA de Naciones Unidas, en especial para el apoyo de los médicos
tradicionales ancianos que aun siguen ofertando con gran sabiduria, voluntad y
desinterés sus servicios, de igual manera bajo esta modalidad de apoyo, la
promocién de las huertas medicinales comunitarias. Otros detalles de la operacion
de los EMS en el marco del modelo intercultural en salud con base en APS y DSS
para el pueblo Awéa de Ricaurte Narifio se describen ampliamente en la matriz que
desarrolla uno a uno los elementos de APS Renovada al final de este capitulo.

Audio entrevista a comunera de un resguardo: "Awa necesitamos un grupo de
médicos o0 un equipo de salud que esté rotando de aqui, de all4, que esté visitando
las familias Awa de manera semanal, que vea a la mam4, al papa, que vea a los
nifios, que mire como estan las viviendas, la agua, vuelva otra vez, que visite todas
la trescientas y pico de familias de este Resguardo y que esté andando permanente
la comunidad. Pero que ese grupo de salud esté formado seguramente también por
la médica tradicional de aca, donde pueda atender la partera, otros médicos
tradicionales de nosotros Awa, estar formado por la medicina occidental con médico,
la enfermera, de pronto por técnico de salud, saneamiento y que tengan funciones
en la comunidad, cosa que si mafiana se presenta problema de salud encontremos
ese equipo de salud en resguardos, nos atienda y también con su médico tradicional
y asi familia Awa empieza a ser protegida, a ser cuidada por equipo de salud, ser
orientada, vacunada y atendida control prenatal si es que da permiso el papa,
xaminar el que te tosiendo, recojan gargajo pa” toberculosis, que haya atencién en
salud como nunca hemos tenido en resguardos, pero atencion en salud concertada
por nosotros, entonces comprende este comunidad que lo que vamos hacer ahora
es ver cOmo va a quedar la atencion para nosotros Awa".

7. Desde la perspectiva y cosmovision Awa sobre lo que ellos consideran sus
propios DSS - que se desarrollan a continuacion, y en cumplimiento de la Sentencia
T- 025 de 2004 y Autos de la Corte Constitucional y en el marco de la
intersectorialidad en salud, los participantes propusieron trabajar de manera
conjunta entre autoridades tradicionales y civiles del municipio de Ricaurte, del
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Departamento de Narifio, la Nacion y la Cooperacion Internacional en acciones
dirigidas a la solucion de la grave problematica territorial relacionada con la situacion
humanitaria y el conflicto armado que aun se vive en el territorio Aw4, por el urgente
desminado humanitario del territorio, por la suspensidén de concesiones vigentes y
futuras para explotacién minera y forestal de gran escala, por la detencion de las
fumigaciones aéreas de sus montafias y selvas con glifosato, por la concertacion y
ejecucion de alternativas para detener y sustituir los cultivos de uso ilicito, la gestion
de proyectos de desarrollo comunitario, adecuados, adaptados, concertados y
sostenibles, que garanticen la seguridad y soberania alimentaria de acuerdo a sus
usos y costumbres y la implementacion de alternativas ambientalmente sostenibles
para el abastecimiento de agua segura y la adecuada disposicion de excretas,
residuos sélidos y liquidos.

Finalmente los indigenas Aw& proponen el apoyo y fomento de la medicina
tradicional, a sus agentes propios, incentivos para el cultivo de sus plantas
medicinales, a la realizacion de rituales, usos, practicas y costumbres de su cultura
de la salud, a la realizacién de encuentros y dialogos para el intercambio de saberes
y coordinacion con la medicina occidental y particularmente con los equipos moviles
de salud propuestos.

Definicién y filosofia del modelo de atencidn intercultural en salud con base
en APS y DSS para el pueblo indigena Awa de Narifio Colombia

El presente modelo que se desarrolla y describe en detalle en las matrices
siguientes, se construy6 con base en las propuestas de representantes de todos los
resguardos indigenas del territorio Awa del municipio de Ricaurte Narifio Colombia,
de sus autoridades tradicionales, de sus agentes propios de salud, de mujeres Awa
gestantes, jovenes, adultos, ancianos y lideres de su Organizacibn Camawari,
participantes en los grupos focales y entrevistas. En esencia, es una apuesta para
el cambio de paradigma del actual modelo de atencion en salud en Colombia, que
es en esencia hospitalario, centralizado, con énfasis en lo curativo, con multiples
barreras de acceso de todo orden, que junto con la situacién descrita de los DSS,
generan un alto y negativo impacto en la salud y la vida del pueblo Awa.

El modelo de atencién propuesto por el pueblo Awa se asimila en cada paso a los
elementos sobre APS Renovada, referentes a Puerta de Entrada, Primer Contacto,
Enfoque de Salud Familiar y Comunitario, Promocién de la Salud y Prevencién de
la Enfermedad, Participacion Social, entre otros; tiene una logica territorial y no
contractual, se apuntala en la planificacion participativa del trabajo, en la
coordinaciéon e intervencion en terreno de los Equipos Basicos de Salud,
conformados por médicos generales, enfermeras profesionales, auxiliares de
enfermeria, de salud publica, salud bucal, saneamiento ambiental, promotores de
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salud, agentes tradicionales (médicos, parteros, tocadores de hueso, pulseadores),
en la participacion comunitaria en salud, en la coordinacion y cooperacion de las
dos medicinas e involucra un componente administrativo que garantice la
sostenibilidad econdémica del modelo.

El Modelo de Atencion Intercultural en Salud, con enfoque de APS y DSS para el
pueblo indigena Awa de Ricaurte Narifio Colombia, es el resultado de un profundo
proceso de reflexion sobre su situacion de salud, de su percepciéon de la atencidon
institucional, de la participacion y concertacion del pueblo Awa; parte del
reconocimiento, respeto y comprension de su pensamiento ancestral sobre el
territorio, formas de organizacion, cultura, cosmovision de la salud y la vida, de su
medicina tradicional, del papel de sus agentes tradicionales de la salud, de sus
creencias usos y costumbres sobre el proceso salud y enfermedad y construye un
modelo de salud intercultural, incluyente, preventivo, integral que aborda ademas la
compleja problematica de sus DSS.

El énfasis de los EBS seran las actividades de promocion de la salud, prevencion
de la enfermedad, la deteccion e intervencion precoz de factores de riesgo
individual, familiar y comunitario en salud y la atencion integral en salud de baja
complejidad. Los EBS estaran entrenados y tendran capacidad resolutiva para
hacer diagnésticos clinicos con apoyo de pruebas rapidas de laboratorio, la
resolucion de urgencias médicas, estabilizacion de pacientes con cuadros
complicados y su referencia oportuna cuando ameriten a un mayor nivel de
complejidad de la atencion. Los EBS en coordinacion con las autoridades
tradicionales y la Organizacion Camawari seran también voceros y gestores de la
intersectorialidad necesaria para la solucion progresiva de los DSS del pueblo Awa.

El Modelo se materializard mediante la incidencia politica y administrativa ante las
autoridades del orden local*?, regional*' y nacional*? para su incorporacién en los
respectivos planes de desarrollo, de manera tal que se garantice su implementacion,
operativizacién, sostenibilidad econdmica, social y cultural. Finalmente, el modelo
cumple con las determinaciones de la normatividad vigente en materia de salud para
el pais, de los derechos en salud para los grupos étnicos de Colombia, de las
determinaciones del Sistema Indigena de Salud Propia en Intercultural — SISPI - de
los pueblos indigena de Colombia, los postulados del Plan Decenal de Salud Publica

40 En el momento - agosto 2016, el Modelo de Atencion Intercultural en Salud del Pueblo Awd, esta incorporado ya en el Plan
de Desarrollo Municipal de Ricaurte Narifio 2016-2019.

41 ge esta estudiado la incorporacion del Modelo a los Planes de Desarrollo Departamental y Territorial de Salud 2016-2019.

42 E| modelo sera presentando por las autoridades del pueblo Awa y sus Organizaciones ante la Corte Constitucional como
elemento constitutivo del Plan de Salvaguarda Awa y ante el Ministerio de Salud de Colombia.
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2012-2021, de la nueva Politica de Atencion Integral en Salud — PAIS y del Modelo
Integral de Atencién en Salud — MIAS.

Estrategias de operacion del modelo

1.

La concertacion: mediante el permanente dialogo de saberes entre la
medicina facultativa y la medicina tradicional Aw4, dialogo basado en el
reconocimiento, respeto y la coordinacion mutua.

Participacion comunitaria en salud, mediante movilizacién social de las
familias y comunidades Awa, la educacion en salud para la promocién del
autocuidado en salud, la prevencion de la enfermedad, la vigilancia en salud
publica de base comunitaria.

Intersectorialidad, coordinacion institucional, sectorial, intersectorial,
comunitaria y transectorial, para el abordaje integral de los DSS.
Reorientacion de servicios institucionales de salud, segun los requerimientos
sociales, culturales y geogréaficos del municipio y del territorio Awa.
Adecuacion intercultural de programas y servicios institucionales de salud,
producto del permanente dialogo intercultural entre las dos medicinas y
culturas de la salud.

Educacion continua de los EBS, de la comunidad, capacitacion,
entrenamiento e intercambio de saberes para la construccién de capacidad
instalada institucional y comunitaria. Este aspecto incluye la formacién de
indigenas Awa como técnicos, tecnologos y profesionales de la salud para
Su posterior servicio comunitario y apropiacioén de sus procesos en salud.
Abogacia del sector salud para la gestién de programas, proyectos, planesy
politicas que conduzcan a la mejora de la situacién de salud del pueblo Awa.
Fortalecimiento institucional para la ampliacion de coberturas, servicios,
tecnologias, capacidad instalada de la red de prestacién de servicios, que
incluya las telecomunicaciones y las TICs para mejorar la capacidad
resolutiva de los EBS en terreno.

Planificacion y evaluacién permanentes, que conduzcan a la organizacion de
los servicios, la gestion del riesgo en salud, la calidad de la atencion, la
sostenibilidad del modelo y el alcance de metas concretas de proceso e
impacto en salud, mejore la calidad de salud y en consecuencia contribuya a
la pervivencia fisica y cultural del pueblo indigena Awa de Ricaurte Narifio
Colombia.

Componentes del modelo

1.

La cultura — interculturalidad en salud, cosmovision de la salud, medicina
tradicional Awa y agentes propios de la cultura de la salud Awa, espacios
para el permanente dialogo intercultural e intercambio de saberes.
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2. Las instituciones de salud — RISS del nivel local, regional y nacional, sistema
de referencia y contrarefencia institucional y comunitario, normatividad.

3. Los EBS, infraestructura en salud de terreno, tecnologias, recursos, acciones

y actividades en salud.

Las familias y comunidades Awa.

Las autoridades tradicionales, sus organizaciones.

Las autoridades civiles, locales, regionales y nacionales.

Los aseguradores en salud, las EPS, el aseguramiento en salud.

Los sectores salud, educacion, infraestructura, vivienda, desarrollo

agropecuario, alimentaciéon, vias, comunicaciones, Cooperacion

Internacional

9. La academia, universidades, SENA.

© N OBk

Figura 12. Marco operativo del Modelo de Atencién Intercultural en Salud, con
base en APS y DSS para el pueblo indigena Awa de Ricaurte Narifio Colombia
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Esquema construccion propia del autor con base en las propuestas del trabajo cualitativo en terreno y de concertacién con
el pueblo Aw4, revision documental y los Ultimos avances del pais en materia de modelo de atencién y politica de salud.
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Tal como se esquematiza en la figura 12, los EMS brindaran atencion permanente
en terreno, sus ejes de atencion seran los individuos y familias Awé asignadas, la
planificacion de la atencién e intervenciones con base en identificacion de riesgos e
informacion en salud, coordinacién de acciones con agentes tradicionales de salud
- parte de los equipos, la movilizacidén social para el autocuidado y participacién en
salud, las visitas domiciliarias periddicas a las viviendas de los resguardos a cargo
donde aplicaran una herramienta familiar para la evaluacién/valoracion del riesgo
individual, familiar y comunitario en salud, la inmediata intervencion de factores de
riesgo y situaciones de salud detectadas, con foco especial en la poblacion infantil,
gestantes, adultos mayores y personas con eventos de interés en salud publica.
Estrategias y programas como AIEPI, Entornos Saludables, Agua Segura, Salud
Sexual y Reproductiva, Seguridad y Soberania Alimentaria, seran implementadas
con previos ajustes, adaptacion y adecuacion cultural en concordancia con la
cosmovision de la vida y la salud Awa. La gestion interna y externa de los DSS sera
un componente fundamental de la labor en terreno.

Figura 13. Papel de los Equipos Médicos en Salud en terreno
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Construccién propia del autor, con base en las propuestas del trabajo cualitativo en terreno y de concertacién con el pueblo
Awa, la revision documental y de los ultimos avances del pais en materia de modelo de atencion y politica de salud publica.
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Ademas de las competencias propias de cada profesion, los EBS deberan conocer,
comprender y respetar la cosmovision en salud del pueblo Awé, que alcanzaran
mediante capacitaciones y entrenamientos previos en temas de salud publica, APS,
interculturalidad en salud, DSS, manejo médico avanzado de las principales
emergencias médicas, quirargicas y obstétricas y en el uso de Tecnologias de la
Informacion y Comunicacion — TICs como Telesalud y Telememdicina para
complementar la atencién que brindaran en terreno (figura 13).

Los EBS realizardn permanentes recorridos por caserios, en estrecha coordinacion
con los médicos tradicionales, parteros, promotores indigenas de salud y
autoridades tradicionales, para el permanente didlogo intercultural en salud,
intercambio de saberes y la coordinacion de las dos medicinas; particularmente con
los “cuidadores comunitarios de la salud” coordinaran acciones para la Vigilancia en
Salud Publica de Base Comunitaria, dirigida a la deteccion, notificacion oportuna e
inicio precoz de acciones e intervenciones en salud, para evitar la ocurrencia o
progresion de eventos de interés en salud publica y la rehabilitacibn comunitaria
inicial. En especial realizaran acercamientos con los parteros, dirigidos a la
complementacion y cooperacion en la deteccidn e intervencion de factores de riesgo
para morbilidad materna extrema, con el propdsito de evitar las muertes maternas,
neonatales e infantiles.

Los EBS tendran como sede base los siete puestos rurales de salud existentes, que
dispondran de infraestructura basica que cumpla los requisitos del SOGC#,
dotados con equipos Yy tecnologias para la atencién en salud de baja complejidad,
liquidos, medicamentos, vacunas, sueros, insumos, dispositivos, capacidad para
toma y procesamiento de pruebas basicas de laboratorio, medios de comunicacion
gue incluyan TICs, servicios sanitarios y sistemas de energias limpias. Los casos
médicos que por su complejidad no puedan resolverse en terreno, deberan
estabilizarse y referirse por el medio tradicional de la “Chacana” hasta el primer sitio
de acceso de las ambulancias, para continuar el recorrido por via carreteable hacia
la respectiva RED de servicios.

Los agentes tradicionales de salud continuardn su importante papel en la
prevencion, atencion y curacion de las "enfermedades espirituales” y en permanente
coordinacién con los EBS para la complementariedad de tratamientos y los demas
fines requeridos para mantener la salud del pueblo Awa. Los periodos de atenciéon
de los EBS en terreno seran 20 dias presenciales al mes, con un periodo de
descanso de 10 dias para el retorno a los hogares de los integrantes de los equipos.

43 EL SOGC o Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud, es el conjunto de normas, herramientas del Sistema
de Salud de Colombia, destinados a garantizar el cumplimiento de los requisitos para la prestaciéon adecuada de los servicios
de salud.
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Otros incentivos y estimulos en especie se definiran en espacios de concertacion
con aseguradores, prestadores y autoridades locales de salud, cuidando de
establecer incentivos a la permanencia de los equipos que trabajardn en medio de
dificiles condiciones de todo orden en el territorio Awa.

Los agentes comunitarios de la salud, seran indigenas Awa, representantes de cada
uno de los resguardos del area de influencia, designados por la comunidad y las
autoridades tradicionales para apoyar de manera voluntaria el trabajo en salud,
recibiran entrenamiento, capacitacion y formacion en temas de salud publica,
vigilancia en salud publica de base comunitaria, asistencia sanitaria basica, AIEPI,
saneamiento béasico y entornos saludables, incluso dispondran de elementos
bésicos para rehidratacion oral, primeros auxilios y pruebas diagndsticas rapidas.
Los agentes realizaran visitas domiciliarias, busqueda, intervencion y notificacion
oportuna de factores de riesgo en salud, de sintomaticos respiratorios, de nifios y
nifas en estado de desnutricion o con EDA o IRA, gestantes, sintomaticos
respiratorios, enfermedades tropicales y seran por excelencia educadores en salud
de su propia comunidad, estaran en permanente coordinacion con los médicos
tradicionales y el EMS. La gestidén de programas como “alimentos por capacitacion
0 por trabajo” ante agencias del SNU como WFP/PMA o FAO, permitira un
reconocimiento e incentivo en especie por su apoyo.

La problemética de los DSS del pueblo Awa, expuesta anteriormente se abordara
en escenarios de didlogo comunitario, institucional e intersectorial, con la
vinculacién de entidades estatales publicas y privadas del orden local, regional y
nacional y la cooperacion internacional para la concertacion de acciones conjuntas
gue impacten positivamente los DSS del pueblo Awa. Los Planes de Desarrollo
Municipal de Ricaurte 2016 - 2019, Departamental de Narifio 2016 - 2019 y los
Planes Territoriales de Salud que tienen la obligacion legal de atender las
necesidades en salud de sus ciudadanos y que incorporan el marco conceptual del
Plan Decenal de Salud Publica 2012 - 2021, de la reciente Ley 1751 de 2015 o
Estatutaria de Salud y de la nueva Politica de Atencidn Integra en Salud de
Colombia 2016, son los otros escenarios institucionales y legales para la discusién
e incorporacion del modelo como politica de salud local y regional y la garantia de
abordaje integral y garantia de su sostenibilidad social, econ6mica, politica y
cultural.

En particular los EBS tendran una importante tarea en la abogacia para el abordaje
intersectorial de DSS como el saneamiento basico, mediante el impulso y desarrollo
de tecnologias adecuadas la provision de agua segura, tales como sistemas de
pozos profundos de pequefio diametro - AINI, filtros caseros, o pequefios abastos
de agua a partir de casas aguateras, sistemas costo efectivos que desarrollé6 con
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exito la OPS/OMS (37), precisamente en la regidon del piedemonte costero y Tumaco
en Colombia, la implementacion de toldillos impregnados y la concertacion de
sistemas adecuados para la disposicion de excretas, contribuirian de manera
contundente a disminuir la morbilidad y mortalidad por enfermedades de origen
hidrico.

Otro aspecto en el que deberan trabajar los EBS sera en el permanente dialogo
intercultural para la promocion del ingreso y permanencia de los nifios y nifias en la
escuela, como una de las medidas para coadyuvar en la superacion de factores de
riesgo para el embarazo precoz, la mortalidad materna, neonatal, infantil, la
desnutricion, la vulnerabilidad frente al reclutamiento forzado; entre tanto la escuela
fungira como escenario del desarrollo de estrategias como Escuela y Entornos
Saludables, formadora de hébitos de higiene personal, comunitario y del
autocuidado en salud.

Lineas de intervencion prioritarias del modelo

A continuacién se presentan las lineas de intervencién prioritarias, las estrategias
de trabajo, fundamentos tedricos, marcos estratégicos y politicos que los soportan
y viabilizan. Las lineas se describen en detalle en las matrices finales.

Tabla 24. Lineas de intervencion prioritarias

Lineas prioritarias
de intervencion del

Estrategias de trabajo — intervencion.

Fundamentos tedricos,
legales y marco politico

modelo Awa
-Eliminacién de barreras de acceso, adecuacion intercultural de programas SSR, | APS Renovada: elementos,
reorientacion de servicios, EMS con capacidad resolutiva, permanentes en siete | valores y principios.
resguardos estratégicos.
-Parteros, otros agentes tradicionales de salud, promotores de salud, EMS: primer | PDSP: Dimensiones
contacto para abordaje integral e intercultural de la atencién de mujeres Awa | prioritarias sexualidad,
antes, durante y después de la gestacion. derechos sexuales y
-RISS de baja (7 centros de salud en resguardos Awa— hospital local), mediana | reproductivos,
(hospital Taquerres, Ipiales) y alta complejidad (HUDN), dotacion, TICS, | Fortalecimiento  Autoridad
capacidad resolutiva. Sanitaria, Acciones
-Empoderamiento familiar y comunitario, comités de salud, autoridades | diferenciales en sujetos y

Salud sexual vy | tradicionales, VSP comunitaria: deteccién y reporte de gestantes, factores riesgo, | colectivos.

reproductiva alimentos por trabajo, capacitacion.

-Adecuacion intercultural de programas y de la promocion salud, didlogo de
saberes parteros, médicos tradicionales, EMS, coordinacion, referencia
tradicional, TICs y abordaje de temas como PF.

-VSP comunitaria, educacion, sanitaria, autocuidado, acciones ambientales,
referencia tradicional, cualificacion de docentes como aliados en SSR,
cualificacion de lideres comunitarios, agentes, promotores, y EMS, didlogo de
saberes.

-Casa de paso para gestantes Awa y sus familias en la cabecera municipal.
Acciones intersectoriales para el mejoramiento de: educacion (todas las nifias
Awé a la escuela), alimentacion, vivienda, servicios publicos, condiciones de vida.

PMD, PDD, PTS.
PAIS — MIAS

SISPI
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-ldentificacion en terreno de los nifios y niflas Awa como ciudadanos
Colombianos, (registro, cedulacién), aseguramiento y cobertura universal.
-Implementacion de salas ERA, UROCs, UAIRACS,

-Concertacion intercultural de intervenciones en promocion de salud, prevencion

PDSP - DP: Vida saludable y
enfermedades trasmisibles,
DT: Gestion diferencial de
poblaciones vulnerables.

Salud infantil de la enfermedad para la poblacién infantil. Normas para proteccion de
-Agentes comunitarios primer contacto, EMS. los derechos de los nifios y
-Promocién del autocuidado familiar, escolar, programas continuos de vacunacion | nifias
por concentracién, domiciliaria y comunitaria, PDD, PTS.
APS R
Seguridad -Gestion e implementacion de programas y proyectos de SAN con adecuacién | PDSP  -DP:  Seguridad
Alimentaria y | cultural, alimentos por trabajo, capacitacion, educacién sanitaria, higiene | Alimentaria y Nutricional.
Nutricional alimentos, restaurantes escolares saludables, educacién sanitaria y nutricional, | PMD

recuperacion de especias y alimentos tradicionales.

APS

Saneamiento

-Concertacion, gestiéon e implementacién de sistemas culturalmente adecuados
para el suministro de agua segura, disposicion sanitaria de excretas, residuos

PDSP — DP: Salud Ambiental
- PMD, PTS

Basico sélidos.

-Gestion, concertacion e implementacion de programas de mejoramiento de | APS R

vivienda
Enfermedades -VSP de base comunitaria para la deteccidon precoz, reporte e intervencion | PDSP - DP: Vida saludable y
trasmisibles oportuna de eventos de interés en salud publica, ETV, TB, microscopistas | enfermedades trasmisibles —

indigenas, tratamiento en boca, PTS.
APS R
-Concertacion de acciones para la promocion, prevencion y atencion de la salud
mental con adecuacion intercultural, dirigida a la prevencion, mitigacion de
violencias, suicidio, consumo de alcohol, psicoactivos y otros problemas de SM
Promocién de la | que afectan a los Awa, PDSP - DP: Convivencia

Salud Mental

-Fortalecimiento de entornos protectores, didlogo y soluciéon pacifica de
diferencias bajo la tutela de las propias autoridades tradicionales Awa.
-Promocién y ampliacién de coberturas, infraestructura en educacion, deporte,
recreacion, estilos de vida saludable, cultura y sana convivencia en los
resguardos Awa.

social y salud mental - PTS

Cosmovisién  en
salud y Medicina
Tradicional Awa

-Apoyo a la pervivencia de la cultura de la salud Awéa, a la formacion,
reconocimiento, trasmision oral de la medicina tradicional Awa, encuentros,
intercambios de saberes.

-Comision de diadlogo intercultural y seguimiento al modelo

-Proyectos de apoyo a la siembra y mantenimiento de huertas medicinales.
-Concertacion de reconocimientos al trabajo de médicos tradicionales, parteros,
sistema de referencia tradicional.

PDSP — Dimension
transversal: Gestion
diferencial de poblaciones

vulnerables. PTS
Interculturalidad en salud
Normas derechos en salud
grupos étnicos.

Problematica
territorial y DSS
Awa

-Generacion de espacios de didlogo y concertacion de soluciones de alto nivel
promovidos y liderados por las autoridades tradicionales Awa y Camawari con los
Ministerios del Interior, Justicia, Minas y Energia, Vivienda y Agua, Agricultura,
Defensa, Ambiente, Corte Constitucional y otras entidades estatales implicadas
para el abordaje integral de la problematica territorial, situacion humanitaria
(campos minados, presencia de actores armados, cultivos ilicitos, otros, violacion
de DDHH, DIH), mineria ilegal y megaproyectos agroindustriales que afectan el
territorio, recursos y ambiente del pueblo Awa.

-Generacion de espacios de concertacion para la solucion de otras problematicas
de los DSS Awa, con las autoridades civiles del municipio, departamento, nacion
y cooperacién internacional para su inclusién en los PMD, PDD, Plan
Salvaguarda.

DSS - OMS.

Sentencia T025 y autos
Corte Constitucional, Plan de
Salvaguarda, Plan de Vida
del Pueblo Awa.

PDD, PMD, PTS.

Costos de funcionamiento de los Equipos Multidisciplinarios de Salud

Los costos de funcionamiento de los EMS — tabla 25, fueron proyectados con base
en la consulta de diferentes fuentes: promedio de costos de profesionales y técnicos
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en salud segun el mercado regional del departamento de Narifio, por referencias de
antecedentes y promedios historicos de costos del talento humano en el municipio,
suministrados por la administracion saliente del hospital local de Ricaurte y del
calculo de un factor de incentivo al trabajo en terreno, en resguardos apartados, de
dificil acceso, condiciones climéticas, topograficas y limitadas comunicaciones.

Tabla 25. Costos de un equipo médico de salud — EMS/mes y afio

NOMBRE DEL COMPONENTE DE TALENTO COSTOIMES- + FACTOR COSTO/ANO

HUMANO SALARIO BASICO | PRESTACIONAL +

En millones de $ 1.7% mes $

Un médico general 8.000.000 13.600.000 163.200.000
Un(a) enfermera profesional 6.000.000 10.200.000 122.400.000
Un(a) auxiliar de enfermeria o de 3.000.000 5.100.000 61.200.000
Salud Publica
Un(a) auxiliar de higiene oral 3.000.000 5.100.000 61.200.000
Un técnico de saneamiento o 4.500.000 7.650.000 91.800.000
tecnélogo de promocion de la salud
Un promotor indigena de salud** 2.000.000 3.400.000 40.800.000
Costos logistica de movilizacion, 5.000.000 5.000.000 60.000.000
permanencia
Total costos de funcionamiento de un EMS 50.050.000 600.600.000

Fuente: construccion propia a partir de informacion del mercado regional y otras fuentes de informacion.

Fuentes de los recursos

1. De la Unidad de Pago por Capitacion — UPC, recursos que por via del
Sistema General de Participaciones SGP — Sector Salud del presupuesto
nacional, son entregados a las aseguradoras para que contraten la
prestacion de servicios de salud con los prestadores. Los recursos de la UPC
del Régimen Subsidiado, son una cantidad fija de dinero por cada indigena
afiliado, al afio, con el cual los prestadores deben cubrir las contingencias y
administrar el riesgo en salud. La modalidad de contratacién entre la EPS del
Régimen Subsidiado en Salud y el hospital local o la IPS que opere el

44 E| promotor indigena de salud ademéas de sus labores en salud hara también las veces de traductor. Las labores
administrativas serdn asumidas por parte de los auxiliares y jefes de enfermeria.
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modelo, debe ser la de facturacion, mediante la cual, se debe recuperar el
capital o buena parte de los recursos invertidos en los costos de los EMS.

La operacion financiera que soporta la sostenibilidad econémica del Modelo
por esta fuente de pago, se hace con base en el célculo del niumero de
indigenas habitantes de cada zona a cargo de un EMS, multiplicado por el
valor de la UPC - tabla 26, segun las mas recientes disposiciones del
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia (38), quedaria de la
siguiente manera:

Tabla 26. Proyecciones UPC 2016 y valores segun poblacién de las areas
asignadas a cada uno de los EMS

Valor potencial

Valor UPC Valor UPC + | Valor con 500 Valor con 1000 Valor con 1500 segln % maximo
agregados afiliados, en afiliados, en afiliados en de contratacién
millones de millones de millones de 65%, en millones
pesos pesos pesos, de pesos

UPC bésica 2016 616.849, 20 | 308.424.600,00 | 616.849.200,00 925.273.800,00 601.427.970,00
UPC + 3.04 %
UPCDI 635.601,60 | 317.800.800,00 | 635.601.600,00 953.402.400,00 619.711.560,00
UPCDI + 1147 708.505,20 | 354.252.600,00 | 708.505.200,00 | 1.062.757.800,00 690.792.570,00
zonas alta
dispersion
Reto: gestion de 925.273,80

UPC + 50% ley 691
de 2001.

Fuente: construccion propia a partir de informacion oficial Resolucion 5593 de 2015 y célculos poblacionales.

Las anteriores proyecciones permiten concluir que el Modelo es
autosustentable con los recursos de la UPC, siempre que se cumplan los
siguientes requisitos:

Absoluta transparencia, eficiencia, efectividad y eficacia en el manejo de los
recursos para atencién en salud en todos los procesos del sistema,
especialmente en puntos criticos como contratacion, facturacién, glosas, flujo
de pagos.

Cada EMS deberé tener a cargo para su atencion integral por lo menos mil
personas, maximo mil quinientos indigenas, lo que implica una real cobertura
universal, que pasa por la identificacion oficial, formal y oportuna de cada
integrante de los resguardos como ciudadano de este pais.
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Se gestione ante el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, el reconocimiento
de los agregados de la UPC bésica, asi: UPC Diferencial Indigena (UPC
bésica + 3.04% por tratarse de territorios indigenas - UPCDI),

La inclusion del municipio de Ricaurte en el listado del anexo técnico No 1,
zonas geogréficas de alta dispersién, de la resolucién 5593 de 2015 (UPCDI
+ 11.47% por alta dispersion geografica) y la gestion mas importante:
Lograr el reconocimiento de hasta el 50% + del valor de la UPC basica por
ser territorio indigena y dificil acceso, como lo establecié en su momento la
ley 691 de 2001 (39), mandato aun sin cumplirse.

De los recursos del SGP Sector Salud - Salud Publica de las Entidades
Territoriales, del Plan de Intervenciones Colectivas en Salud. Dado que
buena parte de las acciones serdn de promocion de la salud, prevencion de
la enfermedad, susceptibles de financiar por esta via.

De los recursos propios del municipio de Ricaurte Narifio, del Departamento
de Narifio: rentas propias, impuestos locales.

Por tratarse de un modelo de atencion en salud especial, para un pueblo
indigena sujeto de “especial proteccion”, se propone la complementaciéon de
su financiacion en aspectos logisticos, con la gestion de proyectos con
recursos de Regalias Petroleras.

Aunque el importante trabajo por la conservacion de la salud de sus
comunidades, que realizaran los agentes comunitarios de salud y el que
histéricamente han hecho los médicos tradicionales del pueblo Awéa es
voluntario, estos agentes invierten buena parte de su tiempo en la atencion
de pacientes, incluso desatendiendo sus propias labores diarias para la
provisién de alimentos de su familia, por lo que a manera de compensacion
e incentivo, se propone la gestion de programas como “alimentos por trabajo
y alimentos por capacitacion” que otrora desarrollé6 con éxito el WFP/PMA
como bonificacion al trabajo desempefiado por voluntarios en las
comunidades.
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PLANTEAMIENTOS DEL MODELO INTERCULTURAL DE ATENCION EN
SALUD FRENTE A LAS FUNCIONES ESENCIALES Y ELEMENTOS DE LA
ATENCION PRIMARIA EN SALUD RENOVADA

Funciones esenciales ASP -
B.Starfield

Encontrado - estudio de campo
Resguardos Awa: Nulpe, Vegas, Pueblo
Viejo

Propuesta Awa.

1. Primer contacto: Ante un
nuevo problema de salud las
personas acuden a un centro o
profesional de salud - puerta de
entrada al sistema de salud.
Subdimensiones:

Accesibilidad: elemento
estructural necesario para el
primer contacto.

Utilizacién de los servicios: el
centro o profesional proveedor
de APS es realmente visitado
ante un nuevo evento en salud,
implica el fortalecimiento del |
nivel de atencién

En los resguardos indigenas del pueblo Awa
no hay accesibilidad a los servicios de salud:
con frecuencia de 1 6 2 veces/afio un equipo
médico de la ESE Local visita y atiende
durante 3 6 4 dias los resguardos mas
alejados.

Presencia de 11 promotores indigenas de
salud en los resguardos (Nulpe Medio 3,
Gualcala 1, Pialapi 3, Pueblo Viejo 1, Vegas
1, Ramos Mongén 2, Integrado 1) cumplen
algunas acciones de promocion y VE.

Existencia de profundas barreras
geogréficas, administrativas,
socioecondmicas, humanitarias y culturales
para el acceso de los indigenas Awa a los
servicios de salud.

Inadecuada infraestructura fisica en salud,
sin medios y vias de comunicacién, sin
insumos, dotacién. Ausencia de servicios
publicos y sanitarios basicos

Creacion y operacion de Equipos Bésicos de Salud -
EBS (al menos 7), con presencia permanente 24/7
20/30 en Resguardos ubicados estratégicamente en
todo el territorio Awé: Nulpe Medio, Pueblo Viejo,
Ramos Mongén, Gualcala, Chicandina, Charco
Largo, Vegas, La Esperanza.

EBS conformados por Médico, enfermera
profesional, Odontélogo o higienista oral, auxiliar de
enfermeria, Auxiliar de Salud Publica, Promotor de
Saneamiento y de Salud, médico tradicional, auxiliar
administrativo.

Instalacién, adecuacion de Centros de Salud (7)
ubicados en los resguardos sedes de los EBS,
dotados, con servicios publicos - sanitarios, insumos,
energias alternativas, comunicaciones, autonomia y
capacidad para resolver la baja complejidad en salud.
En cada comunidad se instalaran UROCs, UAIRACs
manejados por mujeres Awa.

Operacion de un Sistema de Referencia y
contrarreferencia que reconozca, valore e inicie
desde las comunidades (sistema de transporte de
pacientes en Chacana), ESE local y el resto de las
Redes Integradas de Servicios de Salud - RISS.

2. Continuidad: en cuidados,
relacion de largo plazo usuario y
el profesional o centro de salud,
relacion basada en la confianza y
en el conocimiento de la persona
y su familia. Subdimensiones:

Grado de afiliacién: los usuarios
identifican una fuente habitual de
atencion en salud y los centros
de salud identifican la poblacion
candidata de sus servicios.

Continuidad interpersonal:
atencion longitudinal y focalizada
en la persona, no en la
enfermedad.

En general no existe continuidad en los
cuidados en salud para los indigenas Awa
asentados en los resguardos mas distantes.
Generalmente solo los cuidados
suministrados por la Medicina tradicional.

Pocas familias logran acudir ocasionalmente
al Hospital Local, pero invierten bastante
tiempo, esfuerzo fisico y recursos en los
desplazamientos, que desestimula la
busqueda de la atencién. Adicionalmente el
desarraigo del paciente es otra barrera para
la demanda de la atencion.

Los centros de salud son construcciones
inutilizadas, inadecuadas, con equipos,
dotacion fuera de servicio, sin servicios
publicos bésicos, sin dotacion, insumos, y sin
presencia de EBS

Los EBS definidos para los (7) resguardos,
entrenados previamente en APS, Salud Publica,
Vigilancia Epidemiolégica y de Salud Publica de Base
Comunitaria, Interculturalidad en salud, con enfoque
de Promociéon de la Salud y Prevencién de la
Enfermedad, Salud Familiar, permaneceran 20/30
dias al mes en los resguardos, recorreran los
resguardos satélites, visitas domiciliarias para
evaluar (ficha familiar) uno a uno sus integrantes con
foco en gestantes, nifios, nifias, adultos mayores,
detectar e intervenir oportunamente factores de
riesgo y patologias, referir casos que trasciendan
capacidad de resolucion.

Fuertes acciones EBS en PyP, saneamiento basico,
seguridad alimentaria. Confianza de la comunidad:
respeto, reconocimiento y valoracion de la medicina
tradicional, participacion, empoderamiento
comunitario.

Dotacion y adecuacion de (7) centros de salud,
habilitacion, medicamentos, insumos, pequefia
cirugia, comunicaciones, referencia y
contrarreferencia.

3. Coordinacién: Enlace entre
los servicios de atencion, la
persona recibe cuidados
apropiados para sus problemas

No existe coordinacién en la prestacion de
servicios, no entre la medicina tradicional y
occidental; a pesar de la cobertura casi
universal (por quienes fluye por algun lado el
dinero de la UPC), existe aun un grupo de

Definicion de un sistema de RISS, que opere desde
el nivel comunitario en los Resguardos (7), el hospital
Local de Ricaurte que debe fortalecerse con servicios
de mediana complejidad en especialidades como
Pediatria, Ginecoobstetricia, Medicina Interna,
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de salud bajo la responsabilidad
de su proveedor de salud.

Permite el reconocimiento de
problemas anteriores y nuevos e
incluye la referencia y el
acompafiamiento de la atencion

realizada en otros servicios
especializados.
Subdimensiones:
Sistemas de informacion:
instrumentos de registro de

informacién, la incorporacién de
esta al plan de atencion de las
personas y el desarrollo e
implementacion de un plan
apropiado de identificacion y
gestiébn de necesidades de la
poblacion.

Integracion de la informacion:
transferencia de informacion y de
recepcion de otras fuentes
involucradas en la atencion de
las personas.

indigenas sin ningun tipo de identificacion no
afiliados al sistema.

La atencion efectiva es parcial, no opera
formalmente el sistema de referencia y

contrarreferencia, no hay ni inicio ni
continuidad en la atencion.
No existe una herramienta para la

identificacion familiar de riesgos individuales
y colectivos en salud y la planificacion de
intervenciones y acciones, cuidados.

No existe un sistema de Vigilancia en Salud
Publica de Base Comunitaria que opere
desde los territorios Awa para la vigilancia,
deteccion y reporte precoz de los principales
eventos de interés en salud publica en los
resguardos Awa.

Los sistemas de informacién en salud no
disponen de variables étnicas, no se
reconocen categorias de enfermedades
propias,

Cirugia y Anestesiologia, y la red de prestaciéon de
servicios en la ciudad de Pasto para la prestacién
coordinada de servicios de salud a los Awa.
Gestionar la operacion de telemedicina con el
Hospital Universitario Departamental de Narifio,
como medio de asesoria resolucion virtual de los
problemas de salud.

El papel fundamental de los EBS en los resguardos
ademas de la atencion en salud, sera la valoracion
periédica de las familias Awa, la determinacién de los
riesgos individuales, familiares y colectivos en salud,
su intervencion, resolucion, referencia y continuidad
de los cuidados post contrarreferencia y la promocién
de la salud y la prevencién de la enfermedad.

La herramienta basica de registro y seguimiento de la
informacion en salud sera la ficha familiar Awé, que
contendra la informacién individual sobre el estado de
salud de cada integrante, estado nutricional, factores
de riesgo de patologias y EISP, estado de
vacunacion de nifios, controles de CyD, Prenatales,
ECNT, enfermedades propias.

Adicionalmente los EBS construirdn mapas de
riesgos en salud, al estilo de Salas de Situaciéon en
Salud que seran la fotografia de la situacién de salud
de las comunidades a cargo.

4. Integralidad o globalidad: La
Organizacion ofrece servicios

integrales que la poblacion
requiere, identifica problemas
organicos, funcionales o]

sociales, especialmente los méas
frecuentes en la poblacion.
Enfasis en prevencion.

Servicios disponibles: servicios
con los que el centro cuenta para

ser provistos cuando sean
necesarios.
Servicios proporcionados:

servicios necesarios para la
poblacién, que el centro
realmente provee.

Actualmente no existe integralidad en la
prestacion de servicios de salud en los
territorios Awa, es limitada en los
Resguardos méas cercanos y muy escasa en
los mas distantes.

No se identifican riesgos ni problemas de
salud, sin mayores acciones en prevencion
de la enfermedad.

Los centros de salud ubicados en los
resguardos estan subutilizados,
deteriorados, sin dotacion, ni medicamentos
ni insumos.

No se proveen servicios de salud efectivos en
los resguardos.

Equipos Basicos de Salud - EBS (7), con presencia
permanente en Resguardos estratégicos: Nulpe
Medio, Pueblo Viejo, Ramos Mongén, Gualcala,
Chicandina, Charco Largo, Vegas, La Esperanza,
conformados por MD, enfermera profesional, OD o
higienista oral, auxiliar de enfermeria, Auxiliar de
Salud Publica, Promotor de Saneamiento y de Salud,
médico tradicional, auxiliar administrativo.

Atencién en salud de baja complejidad en los
resguardos, enfoque de promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad, visitas familiares, VSP
base comunitaria,

Centros de salud (7) con capacidad resolutiva de baja
complejidad (I nivel), en los mencionados
resguardos, dotados, con servicios publicos y
sanitarios, energias alternativas, insumos,
medicamentos, pequefia cirugia, consulta externa,
atencion de la gestacion, parto, puerperio, recién
nacido, enfermedades de la infancia, jovenes,
adolescentes, adulto mayor, ECNT, enfermedades
tropicales, trauma.

RISS: comunidad - Agentes Tradicionales de la Salud
- Centros de Salud - EBS - Chacana - Hospital Local
de Ricaurte - Hospital Universitario Departamental de
Narifio Pasto - Contrarreferencia.

FUNCIONES SECUNDARIAS APS - B. STARFIELD

Enfoque familiar: la atencion de
la salud de los individuos esta
centrada en su contexto social
mas cercano: la familia

No existe enfoque familiar en la atencién en
salud que se brinda actualmente en el
municipio de Ricaurte Narifio.

Los EBS haran diariamente visitas domiciliarias -
aplicacion de ficha familiar - deteccion e intervencién
precoz de factores de riesgo - evaluacién nutricional,
controles CyD, CPN, bulsqueda activa de
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sintomaticos respiratorios, laboratorios basicos,
evaluacion sanitaria de la vivienda, vacunacion,
control de zoonosis y vectores. Tratamientos,
exparasitacion, empoderamiento familiar para el
autocuidado en salud, con énfasis en la deteccion de
factores de riesgo para la IRA, EDA, gestacion y
parto.

Orientacion comunitaria:
programas de atenciéon basados
en el conocimiento de las
necesidades particulares de una
poblacién definida.

No existe actualmente, la prestacién de los
servicios de salud no tiene en cuenta
plenamente las particularidades en salud del

pueblo Awa.

Fomento de la participacion comunitaria en salud,
empoderamiento de la comunidad en autocuidado en
salud, vigilancia en salud publica de base
comunitaria, referencia y contrarreferencia,

Competencia cultural: Adaptar
y establecer relaciones que
faciliten la atencion de los
problemas de salud en las
personas de diferentes grupos
sociales de la  poblacion
asignada.

No existe enfoque diferencial ni inclusién del
los actuales
municipio de

componente intercultural en
programas de salud del
Ricaurte Narifio.

Inclusién del componente de Medicina Tradicional en
el modelo de APS, coordinacion, cooperacion para
propiciar la movilizacién social, participacion
comunitaria, deteccién, reporte e intervencién
comunitaria de factores de riesgo para enfermedades
propias y de afuera,

Elementos de la APS Renovada (OPS/OMS), comparacion frente a los
hallazgos del trabajo de campo y las propuestas recibidas durante los
encuentros para la definicion del modelo de atencién en salud Awa

Elementos de un sistema de
APS R - OPS/OMS

Encontrado talleres en los
Resguardos

Propuesta

Acceso y cobertura universal:

de barreras

financieras,

-Eliminacién
geogréficas,
administrativas,  socioculturales,
organizacionales, género, y
estructurales para la participacion.

- Utilizacién de los servicios de

acuerdo a las necesidades
individuales, familiares y
comunitarias,

Cobertura no Universal en
salud en Ricaurte Narifio, un
importante nimero de nifios y
nifas indigenas Awa de los
territorios méas dispersos sin
documentacion y en
consecuencia sin
aseguramiento; técnicamente
no existen para el pais.

Los nifios Awa son llevados
desde su territorio a la
cabecera municipal - cuando
pueden caminar y valerse por
si mismos para ser registrados
y obtener un documento de
identidad.

Acceso no efectivo a los
servicios de salud. Los
indigenas Awéa de las zonas
mas distantes no acceden ni
utilizan los servicios de salud, a
pesar del aseguramiento en
salud, multiples barreras:
geograficas, socioculturales,
administrativas para el acceso
efectivo a los servicios de
salud.

Las autoridades territoriales del municipio de Ricaurte y
departamento de Narifio deben garantizar la cobertura universal
y acceso efectivo de los indigenas Awa a los servicios de salud,
mediante la eliminacion de todo tipo de barreras institucionales,
la adecuacion sociocultural del actual modelo de atencién y la
descentralizacién de servicios, cambios, ajustes y reorientacion
de servicios de salud del municipio de Ricaurte y departamento
de Narifio Colombia.

Una de las primeras acciones para concretar el acceso efectivo
de los indigenas Awa a los derechos en salud, especialmente
nifios, nifias y adultos mayores, debe ser la institucionalizacion de
periddicas campafias de registro y cedulacién en los resguardos
mas distantes; implica el desplazamientos de funcionarios y
equipos al menos dos veces al afio a los resguardos donde se
estableceran los EBS. Seguidamente incluir a la totalidad de
indigenas en el SGSSS, -Régimen Subsidiado. Una de las
garantias de sostenibilidad del modelo.

Los servicios de salud deberan prestarse de manera
descentralizada y sistematica en al menos 7 resguardos ubicados
estratégicamente, mediante la operacion de equipos basicos e
integrales de salud - EBS, moviles, con autonomia logistica y
capacidad de resolucion de baja complejidad, en coordinacién y
apoyo de agentes tradicionales de salud: médicos tradicionales,
parteros, curanderos y su sistema de salud y con especial
orientacion en la promocion de la salud y prevenciéon de la
enfermedad.

El modelo requiere la implementacion de Tecnologias de la
Informacion 'y Comunicacién - TICs que permitan la
complementacién de los servicios, como Telemedicina, telesalud
gue permitan por ejemplo que un médico de los EBS ubicado en
el resguardo indigena de Nulpe Medio pueda presentar
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virtualmente un paciente con un caso complejo, una gestante, un
nifilo con un cuadro respiratorio severo, etc. a los especialistas
gue estan en el Hospital Universitario Departamental de Narifio y
estos brindar en tiempo real la asesoria - complementacion en el
manejo.

Primer contacto

- Organizaciébn de servicios
sanitarios en niveles de atencion.

- Punto de entrada Util y accesible.

- APS contribuye a la puerta de
entrada al sistema de salud y de
los servicios sociales donde se da
respuesta a las necesidades de
salud.

- Fortalecimiento del | nivel de
atencion.

- Existe un primer contacto solo
para los indigenas de los
resguardos mas cercanos.

- Los indigenas Awé asentados
en los resguardos mas
distantes  deben recorrer
grandes distancias, invertir
tiempo y recursos de los que no
disponen, en los
desplazamientos para buscar
atencion en la ESE Local. En
ocasiones por las barreras de
todo tipo que encuentran no
acuden a los servicios de
salud.

- El sistema de referencia y
contrarreferencia  desde vy
hacia los resguardos y la
cabecera con pacientes en
grave estado es primitivo, se
hace mediante el traslado a pie
en extensos recorridos de
hasta 18 horas diarias y mas
con pacientes cargados en
"chacanas", (elemento
construido con una guadua al
gue sujetan una cobija sobre la
gue descansa acostado el
paciente). Los caminos
generalmente en mal estado,
su trénsito es laborioso.
Algunos pacientes han muerto
durante el traslado.

- Lanueva sede de la ESE local
I nivel de Ricaurte se encuentra
en construccién; pero en las
actuales condiciones la ESE
tiene una limitada y pobre
capacidad instalada y de
respuesta, sus instalaciones,
equipos, talento  humano,
capacidad de resolucion,
medios y modelo centralizado
de prestacion de servicios,
incluso su modalidad de
contratacion con las EPS
desestimulan la oferta de
servicios en los resguardos.

-El modelo de APS debera propiciar en las instituciones de salud
la busqueda sistemética de las familias Awa, la deteccion precoz
de factores de riesgo en salud y su temprana intervencion.

- Las familias Awa y la comunidad "empoderadas" en salud seran
los primeros "buscadores e informadores" de factores de riesgo
en salud, el primer nexo de las familias con los servicios de salud.

- Los agentes tradicionales de salud: parteras, médicos
tradicionales, curanderos, seran el primer eslabén de contacto e
informacion de los EBS,

- Los EBS realizaran rutinariamente visitas domiciliarias a todas
las viviendas de su area de influencia, al estilo de "salud en casa",
aplicaran la herramienta familiar para evaluacién de riesgos en
salud que contiene variables étnicas, reaccionaran de manera
inmediata ante los hallazgos y reportes de alertas comunitarias
en salud (por ejemplo brotes, muertes), interviniendo
inmediatamente sobre los factores de riesgo en salud, patologias
y eventos de interés en salud publica detectados.

- Para lo anterior los EBS deberan disponer de manera
permanente de medicamentos como antibiéticos, antiHTA y para
otras ECNT, liquidos IV, SRO, analgésicos, antipiréticos,
antimalaricos y medicamentos para otras enfermedades
tropicales, antiparasitarios, suero antiofidico, vacunas, equipos
de pequefia cirugia, equipos para la atencién del parto y la
realizacion de programas de CyD, CPN, otros; elementos basicos
de laboratorio clinico con equipos transportables, pruebas
répidas, toma de gota gruesa, hemogramas y otras pruebas
bésicas de laboratorio, insumos y dispositivos que permitan a los
EBS resolver en terreno las principales emergencias médicas, en
su defecto la estabilizaciébn de los pacientes y su pronta
referencia.

- Por su parte los agentes tradicionales de salud informaran de
los requerimientos en materia de insumos para sus practicas,
ritos y cuidados en materia de medicina tradicional.

- Adicionalmente los EBS deben disponer de fuentes de energias
alternativas, como baterias solares para conservacion de
vacunas y algunos medicamentos que requieren refrigeracion.

- El sistema de referencia y contrarreferencia se operara cuando
se requiera desde el resguardo de residencia del paciente hacia
los EBS en los centros de salud y de estos hacia las instituciones
de salud de mayor complejidad que hacen parte de las RISS.

- La referencia y contrarreferencia necesariamente deben
articular el sistema tradicional de referencia de pacientes en
"chacana" y complementarse con los medios de transporte que
puedan acceder a los resguardos con vias carreteables.

- Se debe fortalecer el | nivel de atencion de la cabecera municipal
de Ricaurte, que deber& ofertar ademas de los servicios basicos
de atencibn médica de baja complejidad en urgencias,
hospitalizacién, sala de partos, pequefia cirugia, salud oral,
laboratorio clinico, consulta externa, farmacia, programas de
promocion y prevencion, periédicamente consulta especializada
de Pediatria, Ginecoobstetricia, Medicina Interna y Cirugia,
ademas de la vinculacion de médicos especialistas en Medicina
Familiar y del mejoramiento de la capacidad tecnoldgica y de
resolucién de problemas de salud del Il nivel de complejidad.
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Atencion integral e Integrada:

Los servicios disponibles deben
ser suficientes para responder a
las necesidades de salud de la

poblacién, incluye provision de
servicios de  Promocion y
Prevencion, diagndstico precoz,

curacion, rehabilitaciéon, atencién
paliativa, apoyo para el
autocuidado.

Integralidad: funcién de todo el
sistema, prevencion, atencién
primaria, secundaria, terciaria,
paliativa. Coordinaciéon de actores
del sistema, informacion para la
accion.

En el momento no se brinda
atencion integral e integrada en
salud en los resguardos Aw4;
la atencion se brinda de
manera centralizada y para las
contingencias en salud, sin
continuidad ni longitudinalidad
en la gestion del riesgo clinico
individual y familiar.

El modelo de APS debe generar los espacios para el abordaje
integral e intersectorial de la salud en todos los niveles de
atencion, por ciclo de vida, autocuidado, diagnéstico, tratamiento
y rehabilitacion, que deben incluir el sistema tradicional de salud,
la medicina occidental y el trabajo con sectores como vivienda,
educacion, empleo, servicios publicos, comunicaciones, vias,
seguridad alimentaria y el sector productivo entre otros, para
lograr verdaderos resultados en salud.

Los niveles de atencion en salud del municipio de Ricaurte y del
departamento de Narifio deben articularse en Redes Integradas
de Servicios desconcentradas, de baja, mediana y alta
complejidad que cumplan los requisitos del SOGC (habilitacién)
para la atencién integral en salud, con un efectivo sistema de
referencia y contrarreferencia de base comunitaria, que parte de
sus agentes tradicionales de salud, continua hacia los equipos
bésicos de salud EBS que permanecen en la comunidad, de estos
hacia las Instituciones de salud de I, Il o Il nivel y la
contrarreferencia cuando los usuarios terminan sus tratamientos
y son regresados a su comunidad luego de la atencion
especializada. Este aspecto implica la reorientacion de los

servicios de salud45 y la utilizacion de las TICs como
Telemedicina para la complementacién de los servicios.

Las RISS estaran conformadas por los Centros de Salud
ubicados en los 7 resguardos indigenas Awa y la ESE local
Hospital de Ricaurte (I nivel), el Hospital Civil de Ipiales y el
Hospital San Andrés de Tumaco (Il nivel) y el Hospital
Universitario Departamental de Narifio (I1I nivel).

Orientacién familiar y
comunitaria

APS no se apuntala
exclusivamente en  acciones

individuales, desde la perspectiva
de la salud publica hace uso de la

informaciébn  comunitaria  para
valorar riesgos, identificar
problemas y priorizar

intervenciones con foco en la
familia y comunidad.

Actualmente la prestacion de
servicios de salud en el
municipio de Ricaurte es
carente de enfoque familiar y
comunitario.

Existen grandes potenciales en
el territorio Awa, el tejido social
propio de las comunidades
indigenas, las relaciones
sociales de las autoridades y la
comunidad, los agentes
tradicionales de salud son una
verdadera fortaleza para las
acciones  comunitarias = a
emprender.

El modelo de APS Awa tendrd como principal soporte el
empoderamiento familiar en salud para propiciar la efectiva
participacion comunitaria en el autocuidado en salud, su
vinculacion en la vigilancia en salud publica comunitaria, de las
acciones de promocién y prevencion, en la red de referencia y
contrarreferencia.

Los EBS convocaran las familias Awa de su area de influencia
para formar redes de cuidadores y consejeros comunitarios de la
salud, en especial las mujeres Awa seran capacitadas como
consejeras comunitarias en salud, y se gestionara ante
organismos de Naciones Unidas como el Programa Mundial de
Alimentos WFP, el estimulo a la participacién activa de la mujer
Awa en el autocuidado familiar y comunitario en salud mediante
la modalidad de "alimentos por capacitacion y por trabajo".

En este aparte, los EBS haran un gran trabajo en la promocion de
la higiene personal, de la vivienda y la comunidad, con énfasis en
la adecuada disposicion de excretas, residuos sélidos, control de
vectores, animales domésticos - zoonosis, uso de toldillos, filtros
para agua segura para el consumo.

Debe ser el eje de un modelo de APS para el pueblo Awa, los
EBS deben visitar los hogares Awa, valorar uno a uno sus
integrantes y evaluar el riesgo en salud, promulgar, promover y

45 Segun la OPS: "la reorientacién de los servicios de salud, sélo se lograra con sistemas de salud basados en la promocién
de la salud y en la renovacién de la APS, los cuales deben garantizar servicios de APS como “puerta de entrada” (acceso
equitativo a servicios béasicos), garantizando cercania a las gentes, intersectorialidad y participacion. Complementarse con
diferentes niveles de atencién especializada, ambulatoria, hospitalaria y otros servicios de proteccion social. Introducir
mecanismos de coordinacion e integracion (sistemas de referencia y contrarreferencia, sistemas de informacién — planeacion,
seguimiento y evaluacién) y mecanismos de financiacion y coordinacién de la atencion”.
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Enfasis en Promocién de la
Salud y Prevenciéon de la
enfermedad:

Atencién en salud mas precoz en
el proceso salud - enfermedad y/o
entre el riesgo, los problemas de
salud y las secuelas.

- Individuo: educacién, promocién
de la salud, empoderamiento para
la prevencion de la enfermedad,
autocuidado en salud,

-Familia, comunidad: coordinacion
Intersectorial para la prevencion de
la enfermedad.

Se cumple parcialmente por
parte de la ESE local en
algunos de los resguardos Awa
mas cercanos.

estimular la promocién de la salud y la prevencion de las
enfermedades con estrecha vinculacién de individuos, familias y
comunidad, sus organizaciones, los Cabildos indigenas y demés
autoridades y agentes tradicionales de cada resguardo, con las
instituciones de salud y demas sectores para el autocuidado y la
atencion en salud.

- Requiere adecuacién de un programa de educacién en salud
con el apoyo de los agentes tradicionales de salud, la formacion
de auxiliares en salud publica con programas adecuados,
orientado hacia promover la deteccién de los principales signos y
sintomas de las infecciones respiratorias y diarreicas en nifios, la
desnutricion, los sintomaticos respiratorios, las enfermedades
tropicales y de trasmisién vectorial, los factores de riesgo de la
gestacion, parto y puerperio, y vincular a la familia en la Vigilancia
en Salud Publica de Base comunitaria.

Atencion apropiada:

- Aplicacion de  medidas,
tecnologias y recursos en cantidad
y calidad suficientes para el
cumplimiento de los objetivos en
salud, de manera tal que sus
beneficios superen el impacto
negativo del proceso S-E.

- Calidad: conocimientos actuales,
desarrollo tecnolégicos puestos a
disposicién para la identificacién,
diagnéstico, manejo de los
problemas, necesidades en salud y
potenciales.

Pilares de la calidad: efectividad,
eficiencia, optimizacion,
aceptabilidad, legitimidad,
equidad, que integran la calidad
técnica de los servicios y la
satisfaccién de los usuarios.

No existe plenamente una
atencion apropiada en el
municipio de Ricaurte, algunos
programas institucionales de
salud intentan una adecuacion
etnocultural.

No se ponen plenamente a
disposicién de la atencién en
salud de pueblo Awa ni los
conocimientos actuales ni la
tecnologia de punta para la
atencion de problemas y
necesidades en salud.

Durante la atencién en salud
gue se brinda al pueblo Awéa no
se cumplen los requerimientos
de las normas colombianas en
materia de calidad en la
atencion en salud ni de
habilitacion en los resguardos,
ni de acreditacion en salud:
humanizacién de la atencion,
gestion tecnoldgica, gestion del
riesgo en salud, seguridad del
paciente.

Una atencion apropiada en salud en el marco de un modelo de
APS para el pueblo indigena Awéa debe partir del reconocimiento
y respeto de su cosmovision en salud, de sus agentes y medicina
tradicional, de sus concepciones sobre los procesos de S-E y sus
propios DSS, debe incorporar el enfoque de interculturalidad en
salud en todos los programas institucionales de salud, que
permitan superar las actuales barreras para el acceso efectivo
que existe por esta causa.

Durante todos los talleres se propuso la conformacién de una IPS
indigena, que se concentre en la operacion de los EBS en los 7
resguardos, y que disponga de una sede en Ricaurte para la
atencion de | nivel en coordinacién y complementacion con la
ESE local.

Los EBS ubicados en los 7 resguardos estratégicos, con base en
igual nimero de centros de salud, dotados, autbnomos, energias
alternativas, dispondran de equipos, insumos, medicamentos,
dispositivos, comunicaciones para el diagnéstico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion de los problemas de salud del pueblo
Awa, incluyendo el sistema de referencia y contrarreferencia.

Se requiere la utilizacion de las TICs tales como telemedicina y
telesalud para la complementacion de los servicios en

Participacion y control social,
marco legal, institucional y
organizativo

APS debe ser parte de las
estrategias nacionales y locales de
desarrollo socioeconémico.

Participacion social como
garantia de transparencia,
rendicion de cuentas, promocion
de EVS, autocuidado en salud,
vinculaciéon de la comunidad en la
identificacion, priorizacion,
planificacion y gestion de los
problemas de salud de Ila
comunidad y evaluacion de las
acciones institucionales en salud.

Marco Legal e Institucional:
conocimiento y dominio del marco
legal e institucional, politicas,
planes y programas del sector

Pobre o nula participacion del
pueblo indigena Awa en la
planificacion,  ejecucién y
seguimiento de los programas
institucionales de salud.

La legislacion colombiana
promueve ampliamente la
participaciéon ciudadana y el
control social en salud;
veedurias, ligas de usuarios,
rendicion de cuentas, entre
otras formas de control social
estan plasmadas en la CPN del
91 y otras normas menores.

Adicionalmente los derechos
generales y en salud de los
pueblos indigenas, la
autodeterminacion, el derecho
mayor de los pueblos
ancestrales les permiten ser
autoridad en su territorio y

La familia Awa debera ser la unidad funcional mas bésica de
salud en los resguardos, mediante el empoderamiento,
autocuidado, vigilancia e intervencion precoz de factores de
riesgo en salud, vinculacién familiar en la vigilancia en salud
publica de base comunitaria, coordinacién de acciones con los
agentes tradicionales de salud. Familias y comunidad seréan el
foco de trabajo diario de los EBS.

Los EBS deberan establecer relaciones basadas en el respeto,
reconocimiento y confianza con los individuos, familias y
comunidad de los resguardos indigenas Awa a cargo; en
coordinacion con los gobernadores de los resguardos y agentes
tradicionales de salud, adelantar acciones para promover la
participacion comunitaria en la gestién en salud de su area de
influencia, mediante la educacion en salud, el empoderamiento
comunitario en salud, la VSP de base comunitaria, el sistema de
referencia y contrarreferencia y la evaluacion sisteméatica de la
atencion brindada.

La atencién en salud que se brinde en el territorio Awa debera ser
permanente y con cobertura real y efectiva en todo el territorio
Awa, adecuada culturalmente, con vinculacién activa de los
agentes tradicionales de salud en los EBS,
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salud, normas, regulaciones
legales del quehacer de los
miembros de los EBS.
Organizacion y Gestion
Optimas.

- Organizacién y gestién éptimas
de estructuras y funciones del
sistema de salud.

- Actores del sistema: buenas
practicas de gestion en la
organizaciéon y provision de la
atencion que garanticen
estandares de calidad, oferta de
lugares y condiciones de trabajo
atractivas para una respuesta
efectiva ante las necesidades de
salud

ejercer el derecho de la
consulta previa y el control
social a todos los programas,
proyectos y planes que les
afecten.

En particular la sentencia T025
de 2005 y autos consiguientes
de La Corte Constitucional que

ordenaron a todas las
instituciones del Estado
Colombiano adelantar

concertadamente las acciones
y planes de salvaguarda
necesarios para garantizar la
perviviencia fisica y cultural del
pueblo indigena Awéa, como
uno de los 34 pueblos
ancestrales del pais en via de
extincion.

Normas Colombianas en salud
gue promueven el desarrollo
de la APS, ley 1438, Plan
Decenal de Salud Publica
2012-2021, decreto para la
prestacion de servicios de
salud en zonas rurales
dispersas de Colombia, la
construccion del SISPI que
incluy6 recientemente APS en
las propuestas del Sistema de
Salud Propia e Intercultural de
los pueblos indigenas de
Colombia.

Determinantes Sociales de la
Salud en el concepto de Salud
- Enfermedad.

La comunidad conformara comités de veeduria comunitaria en
salud como apoyo al seguimiento periddico y sistematico de la
atencion.

Bajo el direccionamiento legal del Instituto Departamental de
Salud de Narifio, la Direccién Local de Salud y la ESE Hospital
Local de Salud de Ricaurte, las instituciones de salud del nivel
local y departamental, red de prestadores de salud del
departamento se articularan en Redes Integradas de Servicios
de Salud

Talento humano apropiado

Conformacién de un equipo
basico de salud - APS renovada.

- EBS.

- Agentes comunitarios de salud
-Gestores

- Administrativos.

- Habilidades, competencia y
conocimientos en APS,
interculturalidad en salud, salud
publica, capacidad resolutiva de
baja complejidad.

- Planificacién de inversién en
capacitacion, educacién
continuada, entrenamiento,

reentrenamiento,
- Empleos, incentivos.

Competencias de los EBS:

- Genéricas: adaptacion a las
nuevas condiciones de trabajo,
actualizacion permanente,
superacion de problemas, desafios
en el trabajo, comunicacion,
manejo de la informacién en salud,

- Existe talento humano pero
limitado y concentrado en la
prestacion de servicios en la
ESE local y periédicamente en
algunos  resguardos  mas
cercanos.

- Muy ocasionalmente algunas
misiones médicas se
desplazan a los resguardos
més distantes, generalmente
una vez al afio.

- No hay incentivos
econdémicos para la
conformacién de  equipos

dispuestos a la prestacion de

servicios de manera
descentralizada y permanente
en los resguardos mas
distantes.

Se requiere la conformacién y operacion de al menos 7 EBS con
entrenamiento especial Salud Familiar, en APS, Salud Publica,
Vigilancia en SP de base comunitaria.

Los EBS deben reconocer, respetar y coordinar acciones para la
atencion en salud con el sistema tradicional de salud Awa, con
enfoque de salud familiar, promocién y prevencién, cada EBS
tendra sede permanente en los resguardos de Nulpe Medio,
Pueblo Viejo, Ramos Mongon, Gualcala, Chicandina, Charco
Largo, Vegas y La Esperanza.

Los EBS deben estar integrados por médicos generales,
enfermeras profesionales, odontélogos, en su defecto higienistas
orales, nutricionistas, agentes tradicionales de salud: parteros,
médicos tradicionales, curanderos, elementos de conexién con
los sistemas tradicionales de salud, psicélogos sociales
comunitarios, con conocimiento de la cultura de los indigenas
Awa4, técnicos de salud: auxiliares en Salud Publica, auxiliares de
enfermeria, personal de apoyo administrativo para garantizar la
sostenibilidad del sistema (facturacion, costos), técnicos de
saneamiento, preferiblemente indigenas Awa capacitados con
programas técnicos, tecnolégicos adecuados culturalmente
(SENA: auxiliares en SP, Universidad de Narifio tecndlogos en
Promocioén y Prevencion).

Los EBS estaran integrados por al menos dos agentes
tradicionales de salud: médico tradicional y partera, con quienes
se realizara la coordinacion intercultural en salud. De igual
manera los promotores indigenas seran parte de los EBS.
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gestion de
publica.

recursos y salud

Los EBS laboraran 20/30 dias al mes, durante su ausencia los
promotores de salud y los agentes tradicionales asumiran la
atencion y vigilancia en salud en el territorio, aplicando la
respectiva referencia cuando se requiera y manteniendo una
permanente comunicacion con el Hospital Local de Ricaurte.

Los integrantes de los EBS deberan recibir a manera de estimulo
un reconocimiento econémico adicional respecto de los pagos a
funcionarios residentes en el Hospital Local de Ricaurte, lo que
compensara su trabajo permanente en terreno y en relativas
dificiles condiciones de hébitat, convivencia y comunicacion
propias del territorio Awa.

Sostenibilidad del modelo, su financiacion se haré con cargo a los
recursos del valor la Unidad de Pago por Capitacién - UPC
contratada por la IPS a crear o entre tanto de la ESE local con las
EPS, preferiblemente bajo la modalidad de facturacién, con
recursos del Sistema General de Participaciones - SGP, sector
Salud, rubros de Salud Publica, Intervenciones Colectivas y
recursos propios del Municipio y Departamento.

El valor de la UPC debera negociarse hasta tratar de lograr su
incremento en un 50%, tal como lo prevé la ley 691/01, cuando
se trate de proveer salud en territorios de dificil acceso y con
presencia de grupos étnicos.

Prestaciones individuales,
familiares y comunitarias de la
APS

No se cumplen totalmente en
los resguardos, las
comunidades no acceden a los

Atencién médica, odontoldgica de | nivel, controles de programas
de Salud Sexual y Reproductiva, Salud Infantil, del joven y
adolescente, del adulto mayor, educacién individual, grupal,

servicios institucionales de | vacunacién, promocién de seguridad alimentaria, tratamientos y
salud. curaciones, intervenciones psicosociales familiares, salud bucal,
visita y atencion domiciliaria, cirugia menor, consejeria familiar,
intervenciones, Plan de Salud Publica, Determinantes Sociales
de la Salud, relaciones con la comunidad.
Funciones de salud publica de Seguimiento, evaluacién, andlisis de la situacién de salud de cada
los EBS: territorio asignado, vigilancia en salud publica, investigacion,
- Seguimiento, evaluacién vy control de riesgos y dafios a la salud publica, promocion de la
andlisis de la situacién de salud. salud, participacién y control social en salud, politicas y
- Planificacion. capacidades institucionales de planificacion y gestion, regulacion,
- Gestién de centros y servicios. evaluacion y promocion del acceso equitativo a los servicios de
- Evaluacion y control de la calidad. salud, desarrollo de talento humano y capacitacion en Salud
- Formacién. Publica, garantia de la calidad de servicios de salud, investigacion
- Investigacion. en Salud Publica, reduccion del impacto de las emergencias y
- Requerimientos legales desastres.
Acciones Intersectoriales No existen, la atencion en | Se requieren acciones intersectoriales y transectoriales

salud recae solo en el sector
salud, no hay intersectorialidad
para el abordaje de los DSS del
pueblo Awa.

posicionadas en los Planes de Desarrollo y Planes Territoriales
de Salud 2016 -2019 del municipio de Ricaurte y Departamento
de Narifio, que impacten los DSS del pueblo Awa, mediante
vinculos entre sectores de trabajo, educacion, vivienda,
agricultura, produccion, seguridad alimentaria, medio ambiente,
comunicaciones, y la Cooperacién Internacional especialmente
con Organismos de Naciones Unidas y ONGs con mandatos
afines.
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7. DISCUSION

A pesar del abundante desarrollo normativo que posee Colombia en materia de
salud, en especial a partir de la creacion del Sistema General de Seguridad Social
en Salud mediante la ley 100 de 1993 y de las recientes reformas al Sistema, que
introdujeron la ley 691 de 2001, la ley 1438 de 2011, el Plan Decenal de Salud
Puablica 2012 — 2021 promulgado en 2013, laley 1751 de 2015 o Ley Estatutaria de
Salud que eleva el derecho a la salud al rango de “Derecho Fundamental de la
Salud”y de la nueva Politica de Atencion Integral en Salud — PAIS para Colombia,
promulgada en febrero de 2016, que incorporan y desarrollan positivistas marcos
conceptuales que incluyen la Atencidn Primaria en Salud y los enfoques de
Determinantes Sociales de la Salud, de Derechos, Diferencial, Interculturalidad y
Etnicidad, entre otros, el pais continta ofertando a lo largo y ancho del territorio
nacional, servicios de salud que privilegian y estimulan la atencién hospitalaria de
las enfermedades y contingencias en salud, con menos acciones y resultados en
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad y con escasas adecuaciones
culturales de sus programas de salud, incluso a pesar de que el pais se reconoce
como un “Estado multiétnico y pluricultural” (28).

El modelo actual de atencion en salud del pais ha conllevado a resultados que el
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia considera en general
satisfactorios (1), pero como lo evidencian los resultados del presente trabajo, las
cifras oficiales reflejan parcialmente la realidad del SGSSS y de la prestacién de
servicios de salud en las ciudades, cabeceras y centros poblados y enmascaran o
diluyen los resultados de la no atencién, la inoportunidad de la misma o el
desconocimiento de las particularidades socioculturales en zonas rurales dispersas,
donde se asientan por excelencia grupos poblacionales de campesinos, colonos y
grupos étnicos, con condiciones sociales, culturales y humanitarias especiales, que
los sitian en condiciones de vulnerabilidad respecto del resto de nacionales.

No solo las caracteristicas de estas regiones: zonas de dificil acceso, complejas
condiciones geograficas y climaticas, sin vias de acceso, ni medios de
comunicacién, sin conexiones a servicios publicos, educacion, vivienda, proyectos
productivos, con altos indices de Necesidades Basicas Insatisfechas - NBI, excluyen
a los grupos étnicos de los servicios de salud; la situacion humanitaria y las
caracteristicas del sistema de salud también los excluyen, por lo que el mismo
Ministerio de Salud reconoce que en estas regiones los indicadores de salud son
mas criticos.

Ante este panorama, particularmente los pueblos indigenas del pais han realizado
histéricamente movilizaciones sociales por la “reivindicacion”y cumplimiento de sus
derechos constitucionales, de los acuerdos internacionales que los amparan, de su
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jurisdiccion especial, autonomia y autodeterminacion; movilizaciones en las que han
dejado en claro “que el bienestar de nuestras comunidades esta directamente
relacionado con el respeto y reconocimiento a nuestros derechos colectivos, a los
territorios ancestrales, a la madre tierra, a nuestra cosmovision de la vida y la salud,
a nuestras creencias, usos y costumbres”, por lo que en el marco de su autonomia
y en un ejercicio de participacion social en salud y democracia, han venido
construyendo en los ultimos afios, junto al Ministerio de Salud, un Sistema Indigena
de Salud Propia e Intercultural — SISPI, marco de referencia del Modelo desarrollado
por el pueblo indigena Awa de Ricaurte Narifio.

Las recientes leyes reformatorias de la Ley 100 de 1993, la ley 1438 de 2011, el
Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021, la Ley Estatutaria de Salud y la nueva
Politica de Atencion en Salud — PAIS promulgada en febrero de este afio, abrieron
las puertas al disefio e implementacion de modelos de atencién que operen y
respondan a los requerimientos y particularidades de estas comunidades y regiones
del pais. La discusion surge cuando los modelos de salud que las normas
colombianas promulgan, se construyen fuera del contexto y realidades de las
regiones y particularidades de los pueblos para quienes se dirigen.

En este orden de ideas, por primera vez en la region, un pueblo indigena — los Awa
de Ricaurte Narifio, se rene durante meses en su propio territorio, para reflexionar,
discutir, proponer y concertar un modelo de atencién en salud, que reconozca,
respete e incorpore su cosmovision de la salud y la vida en la atencién
descentralizada, individual, familiar y comunitaria en salud; aunque el Modelo tiene
en cuenta fundamentos tedricos de APS y de DSS*, trasciende estos conceptos
tedricos, los adapta, formula bajo sus propias concepciones y adecla a sus
realidades, contexto y requerimientos, para concluir en un modelo que debe
contribuir de manera significativa a la mejora de su actual situacion de salud.

El modelo esencialmente basado en la promocion de la salud y la prevencién de la
enfermedad, en el empoderamiento comunitario, la participacion social en salud, en
la atencidén descentralizada y en la coordinacion de las dos medicinas, supera de
lejos los postulados tedricos de la OPS/OMS vy los principios del SGSSS de
Colombia, cuya esencia econdémica privilegia el negocio de la atencion de la
enfermedad y la rentabilidad econémica sobre la social.

46 E| autor, de ascendencia indigena también, con formacién médica facultativa y en salud publica, realizé aportes en la
facilitacion técnica del proceso de reflexion, especialmente en aspectos relacionados con fundamentacién tedrica y evidencia
sobre APS, DSS, funcionamiento del SGSSS de Colombia y prestacion institucional de servicios de salud, mismos que fueron
referentes para el andlisis y toma de decisiones en materia de definicién del modelo y la coordinacién y complementacion
necesaria para el éxito y sostenibilidad del modelo.
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Para la ejecucion del presente Modelo, se requiere la articulacion de todos los
actores del Sistema de Salud colombiano, desde el Ministerio de Salud y otros
relacionados como el Ministerio del Interior y Defensa (solucién de la compleja
problematica territorial, humanitaria y de seguridad descritas), Vivienda y Agua
Potable, Agricultura, Educacion, Comunicaciones, otros ministerios y entidades del
orden nacional y regional, la Direccion Local de Salud y el hospital de Ricaurte en
el nivel municipal, los aseguradores, la RED complementaria de servicios, entidades
como el Instituto Departamental de Salud, la Gobernacién de Narifio y demas
dependencias involucradas y responsables de las respectivas acciones sobre los
DSS del pueblo Awa y en la financiacion y operacion con éxito de los Equipos
Moviles de Salud y del modelo en general.

La participacion social del pueblo Awa en su tarea en el autocuidado de la salud, la
atencion tradicional, en la participacion activa en la vigilancia en salud publica de
base comunitaria y la cooperacion internacional presente en la regién deberan
confluir también para la complementacién de acciones e intervenciones de acuerdo
a sus mandatos. Esta necesaria coordinacion intersectorial — resaltada en los
fundamentos tedricos de la APS y los DSS generalmente no se da de manera
efectiva en Colombia, el mismo sistema de salud marcha por separado en algunos
programas, acciones y niveles, sin embargo este modelo propone acciones
lideradas por los EMS, las autoridades tradicionales, las instituciones de salud como
voceros para la convergencia de actores en el abordaje de la situacion de salud y
de vida aqui descritas.

Solo asi se llevara a la practica, lo estipulado en nuestra generosa normatividad en
salud y en materia de derechos de los pueblos ancestrales en Colombia, y solo asi,
la carrera hacia el exterminio de este pueblo ancestral se podré detener.
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8. RECOMENDACIONES

La realizacidn del presente trabajo permite hacer las siguientes recomendaciones a
los diferentes actores del Sistema de Salud de Colombia.

A las autoridades sanitarias y civiles del municipio, la region y la nacion:

1. En principio, el Modelo puede parecer oneroso, en consideracion a los costos
de funcionamiento, operacion y sostenimiento de los Equipos Mdviles de
Salud o Multidisciplinarios de Salud — EMS en el territorio Awa, sin embargo
estos son la Unica alternativa para proveer atencion en salud oportuna,
efectiva, eficiente, con calidad, humanizada y adecuada culturalmente al
pueblo indigena Awa asentado en los resguardos mas apartados. Por lo
anterior, su financiacion requiere la coordinacion intersectorial y unién de
esfuerzos a todo nivel para su sostenibilidad econémica y social; es decir su
financiacion no solo sera con cargo a la UPC que las aseguradoras contratan
y pagan a los prestadores o a la IPS indigena que se constituya para su
operacion; deberdn concurrir para este propdésito, recursos especiales del
nivel central, regional y local, de sectores como salud publica, de los Planes
Territoriales de Salud y de Intervenciones Colectivas — PIC, recursos propios
y de otras fuentes del Sistema General de Participaciones.

2. Se recomienda al Ministerio de Salud y Proteccién Social y demas actores
del SGSSS, dar pleno cumplimiento a las disposiciones de la ley 691 de
2001, que en su momento establecio un incremento de hasta un 50% de la
UPC basica para proveer salud en territorios indigenas con alta dispersion
geografica, requisitos que historicamente el territorio Awa ha cumplido sin
gue se haya otorgado ese reconocimiento.

3. Los Ministerios de Salud y Educacién de Colombia tienen un gran reto y tarea
en la facilitacion de escenarios académicos y mecanismos especiales para
que jovenes bachilleres indigenas Awa ingresen a las universidades publicas
y se formen en carreras profesionales de las ciencias de la salud, para que
posteriormente sean ellos mismos los que conformen los EMS y provean con
mayor razén, apego y dedicacion, la atencion en salud a su pueblo, incluso
como medida para garantizar la continuidad y permanencia de los
profesionales que conformaran los equipos. Este proceso debe incluir la
facilitacion de los programas meédicos de educacion continuada, que
conduzcan a la constante cualificacion de los EMS para su entrenamiento en
el manejo y resolucion en terreno de todo tipo de contingencias en salud. Al
igual que se esta haciendo en el departamento de Guainia, se recomienda
promover la especializacion gradual de los médicos generales que integraran
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los EMS que operaran en el territorio Awa, en la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria.

En cumplimiento de las disposiciones del Ministerio de Salud, en particular
de la nueva Politica de Atencion Integral de Salud - PAIS, el departamento
de Narifio deberad muy pronto reorganizar la RED de prestadores de servicios
de salud con la infraestructura que dispone actualmente la entidad territorial,
fortaleciendo el primer nivel de atencion (los EMS en terreno, los siete
puestos de salud y el hospital local de Ricaurte), promoviendo la
reorientacion de servicios a que haya lugar, de manera tal, que garantice la
resolucién en terreno de al menos el 80% de las contingencias en salud y la
operacion de la RED de prestadores, para el restante 20% hacia los
hospitales y clinicas de mediana y alta complejidad del departamento.

El uso de las TICs sera fundamental para la complementariedad de la
atencion que en terreno brindaran los EMS; las telecomunicaciones, la
telesalud y telemedicina deberan promoverse y ofertarse para este Modelo,
de manera tal, que por ejemplo, un médico general del EMS tenga la
posibilidad de examinar a una mujer Awa embarazada en el resguardo de
Nulpe Medio, en la que sospeche una alteracion de la gestacion, del feto o
de ambos, tomarle una ecografia obstétrica portatil y en tiempo real y de
manera virtual, el ginecoobstetra del Hospital Universitario Departamental de
Narifio, la valore, opine y oriente la mejor conducta a seguir con la mujer Awa.

El abordaje de los DSS que los propios Awa identificaron y que en esencia
son los multiples problemas relacionados con la alteracion de la paz, la
tranquilidad y autonomia de su territorio, que desde hace varios afios y hasta
la fecha ha sido afectado por el rigor del conflicto armado, la siembra de
campos minados en los resguardos, las restricciones a la libertad para
deambular, recolectar, cazar y pescar, que comprometen severamente su
seguridad y soberania alimentaria, las sistematicas violaciones de los
derechos humanos y del derecho internacional humanitario al pueblo Awa, la
afectacibn ambiental por actividades de mineria ilegal y deforestaciéon de
extensas areas de selvas y bosques para la siembra de monocultivos de
palma aceitera y cultivos ilicitos y las fumigaciones aéreas con glifosato que
han afectado fuentes de agua y cultivos de pancoger, son entre otros temas,
parte de la agenda que debe discutirse, acordarse y resolverse al mas alto
nivel, en el escenario del Plan de Salvaguarda Awa que ordend la Corte
Constitucional como medida cautelar para garantizar la pervivencia de este
pueblo ancestral.
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Alrededor de esta agenda, deben convocarse los ministerios, agencias y
entidades del estado del nivel nacional, regional y local, involucrados, para
su abordaje integral. Sus decisiones y compromisos deben quedar
plasmados en los respectivos planes gubernamentales de desarrollo y
territoriales de salud, con acciones concretas y recursos para su progresiva
inversion y superacion.

7. En el mismo sentido, los ministerios y entidades responsables de las carteras
de vivienda, educacion, comunicaciones, vias, infraestructura, desarrollo
productivo, agua potable y saneamiento basico, deberan acordar una agenda
de trabajo, concertada con el pueblo Aw4, para adelantar acciones, planes,
proyectos y programas que conduzcan también a la superacién progresiva
de las grandes inequidades en estos sectores y servicios, que identificaron
los Awa como componentes importantes de sus DSS.

8. La Alcaldia Municipal de Ricaurte debe disponer de lo necesario para la
implementacion de una “Casa de Paso”, en la cabecera municipal, a manera
de vivienda - albergue, acondicionada para brindar alojamiento, alimentacion,
incluso sitio de reposo para la convalecencia de los pacientes Awa, sus
familiares o acompafantes, que por razones de sus cuadros clinicos sean
remitidos desde los resguardos mas apartados a la cabecera municipal y
como en el caso de las gestantes, puedan permanecer los dias necesarios
en el albergue, para su recuperacion en el puerperio. Esta casa, incluso como
una alternativa para la permanencia y ejercicio de médicos tradicionales que
con alternancia puedan hacer presencia en el casco urbano y acompafar
“espiritualmente” a los pacientes Awa internos en el hospital local.

9. Las autoridades municipales de Ricaurte en coordinacion con la
Registraduria Municipal del Estado Civil, deberan coordinar y adelantar las
respectivas acciones y campafias en terreno, para la identificacion de todos
los indigenas Awa, con el propdsito de garantizar el goce efectivo de sus
derechos como nacionales de este pais. En la actualidad un namero
importante de nifios y niflas Awa menores de cinco afios y adultos mayores
permanece sin identificacion oficial del Estado Colombiano; el autor del
presente trabajo comprobo6 personalmente, como las familias Awa realizan
largos desplazamientos con sus nifios y nifilas menores de cinco afios*’,
hasta la cabecera municipal de Ricaurte en busca del Registro Civil.

47 Las familias Awa llevan a sus nifios y nifias Awa cuando son mayores de cinco afios hasta la cabecera municipal, “porque
a esa edad ya pueden caminar solitos”, y recorrer extensas distancias por su cuenta. Entre tanto permanecen sin identificacion
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Recomendaciones a los prestadores:

1. Se requiere que los prestadores del primer nivel de atencion: hospital local e
IPS indigena, modifiquen la forma de contratacidon de servicios con las
aseguradoras, EPS o EAPB, de manera tal, que todas las actividades
individuales y colectivas de atencion en salud, promocion, prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion realizadas, sean correctamente
facturadas y soportadas ante las aseguradoras, con el propésito de
garantizar la sustentabilidad econdmica del Modelo. Lo anterior implica
abandonar la forma de contratacion conocida como capitacion, que es
contraproducente para el éxito del Modelo, pues es un verdadero
desestimulo a la busqueda activa de las familias, a brindar la atencion en
terreno, a promover salud.

2. Se recomienda no solo para el hospital local de Ricaurte, también para otras
instituciones de la region, la reorientacion de los servicios, actualmente con
foco en la atencion hospitalaria, hacia la prestacibn descentralizada o
extramural de la atencion, de manera tal, que los pacientes Awa de los
resguardos mas distantes sean valorados, identificados e intervenidos
precozmente sus riesgos y condiciones de salud y atendidos en sus propios
resguardos, de acuerdo a lo planteado en este Modelo, con énfasis en los
nifios, nifias, gestantes y adultos mayores. De esta manera se garantiza la
RED de prestadores de toda la region, incluso brindada por instituciones de
otros municipios como Cumbal y Chiles, mas cercanos a los resguardos de
frontera.

3. Se requiere la adecuaciéon cultural de todos los programas y estrategias
institucionales de salud, de acuerdo a la cosmovision en salud del pueblo
indigena Awa descrita en este trabajo, primordialmente las estrategias y
programas de AIEPI, Entornos Saludables, Salud Sexual y Reproductiva. Las
adecuaciones, producto de un proceso de dialogo de saberes y concertacion
entre la medicina facultativa y la medicina tradicional Awa.

Recomendaciones a los aseguradores:

1. Facilitar los procesos necesarios para que la forma de contratacion de
servicios con los prestadores se modifigue a la modalidad de facturacion.

y en consecuencia sin la vinculacion formal al Régimen Subsidiado en salud, en cuyo caso la atencién que se les brinde no
se facturara a las aseguradoras. Por esta causa la cobertura Universal en aseguramiento en salud no es una realidad en el
territorio Awa.

140



Comprender que este Modelo se sostendra parcialmente con los recursos de
la UPC, por lo tanto, el porcentaje de contratacion con el hospital local y la
IPS indigena debera ser el maximo posible permitido por la ley. El pago de
los servicios prestados, deberd estar desprovisto de barreras para la
recepcion de facturas, la imposicion de glosas injustificadas, y demoras en el
flujo de pagos a los prestadores.

2. Comprender y asimilar que si bien, al inicio de la operacién del Modelo, los
costos pueden ser aparentemente elevados, en la medida en que las
acciones de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y la
deteccion e intervencion precoz de factores de riesgo, surtan los efectos
deseados, el gasto en salud por la atencion de contingencias se ira
disminuyendo hasta llegar a un equilibrio financiero, donde las ganancias
sociales seran siempre mayores que las econdémicas.

3. Las aseguradoras deberan acoger plenamente y de inmediato las
determinaciones de la Corte Constitucional, de la nueva Politica de Atencion
Integral en Salud - PAIS, del Plan Decenal de Salud y la Ley Estatutaria de
Salud, en cuyos mandatos se destaca la consagracion del derecho a la salud
como “Derecho Fundamental”, se ordena la prioridad de la atencion a los
nifios, niflas, gestantes y adultos mayores, a los grupos étnicos y a las
victimas de la violencia, en conclusion comprender que por todas las vias
legales posibles, la atencién integral en salud del pueblo indigena Awa es
una prioridad entre las prioridades del pais.

Recomendaciones al pueblo indigena Awa y a la Organizacién Camawatri

1. Se requiere la permanente coordinacion del trabajo de los EMS con las
autoridades tradicionales del pueblo Awé para el éxito del presente Modelo,
para las garantias de la seguridad fisica de los integrantes de los equipos, el
apoyo en la logistica requerida durante la entrada, permanencia y salida de
los EMS de terreno, la convocatoria y garantia de la asistencia de las familias
gue seran visitadas por los EMS, la movilizacién social para la participacion
activa en salud, que incluye el autocuidado en salud, la vigilancia en salud
publica de base comunitaria y la definicibn de un grupo de agentes
comunitarios de la salud, integrado con indigenas de cada comunidad que
seran formados en temas de salud, y que con caracter voluntario*® apoyen

48 E| caracter de “trabajo voluntario” que se recomienda para los agentes comunitarios de salud propuestos en el Modelo, no
excluye que sean beneficiarios de estrategias que ya se han implementado con éxito en el pasado, tales como “alimentos por
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en cada caserio, la identificacion, intervencion y notificacion precoz de
factores de riesgo individual, familiar y comunitario en salud.

2. Serequiere la constante coordinacion de los EMS con la medicina tradicional
Awa4, con sus agentes propios, incluso la vinculacién de algunos médicos
tradicionales en los EMS, durante los recorridos en las comunidades, visitas
domiciliarias, para complementar y fortalecer la atencion integral en salud.
Por lo anterior se recomienda a las autoridades y agentes tradicionales la
mayor disposicion para el permanente didlogo intercultural, intercambio de
saberes, apoyo Yy facilitacion de la operacion del Modelo.

3. Realizar el lobby de mas alto nivel, incluso ante la Corte Constitucional de
Colombia y los organismos internacionales de Derechos Humanos, para que
este Modelo, pensado, formulado y concebido por el pueblo indigena Awa de
acuerdo a su cosmovision de la salud y la vida y a su realidad social, cultural
e historica exclusién y en concordancia con sus derechos constitucionales,
los acuerdos internacionales que los amparan, las determinaciones de la
misma Corte, de la situacion humanitaria y de las profundas inequidades en
salud y barreras para el acceso efectivo a los servicios de salud, sea mas
que un modelo, las bases de una verdadera politica de atencién integral en
salud, no solo para el pueblo indigena Awa de Narifio, también para los otros
pueblos indigenas del pais declarados por la Corte como en via de extincion.

4. Realizar las gestiones necesarias ante el Ministerio de Salud y Proteccién
Social de Colombia y demas actores del SGSSS, para lograr el
reconocimiento de lo dispuesto en el paragrafo 2° del capitulo IV de la ley
691 de 2001: “El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, podra fijar
el valor de la UPC para los Pueblos Indigenas hasta en un cincuenta por
ciento (50%), por encima del valor de la UPC normal atendiendo criterios de
dispersién geogréfica, densidad poblacional, dificultad de acceso, perfiles
epidemiologicos, traslados de personal y adecuacion sociocultural de los
servicios de salud” (38), tal como se ha demostrado en el presente trabajo,
es el caso del pueblo indigena Awa.

Recomendaciones a la Cooperacion Internacional:

1. Alinear sus mandatos, proyectos, programas, intervenciones, recursos y
misiones afines en salud y con los DSS del pueblo Aw4, a los propésitos de

trabajo”, “alimentos por capacitacién”, que en su momento fueron apoyadas por agencias del Sistema de Naciones Unidas
como el Programa Mundial de Alimentos.
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este Modelo, con el objeto de complementar las acciones planteadas y en las
que la respuesta estatal sea insuficiente, en especial en el abordaje de los
DSS. Agencias del sistema de Naciones Unidas que desde hace varios afios
hacen presencia en la region como UNICEF*, OPS/OMS, WFP/PMA®0,
UNFPASL, FAO%?, ACNUR®3, OCHA®%4, cuyas acciones e intervenciones en
Derechos Humanos, programas de alimentacién, de agua segura, educacion,
seguridad alimentaria, proyectos productivos entre otros, han hecho aportes
importantes a la salvaguarda del pueblo Awa.

2. ONGs®® como Médicos sin Fronteras y Médicos del Mundo que desde hace
varios afios desarrollan acciones en la regién, pudieran fungir como
operadores parciales del modelo en la atencion en salud en sectores del
territorio Awa que no alcancen a ser cubiertos con los EMS.

Finalmente, el alcance de los Acuerdos de Paz que se discuten actualmente en la
Habana Cuba y la anhelada terminacién del conflicto armado con las FARC®® en
Colombia, son requisitos fundamentales para la normal operacién del Modelo y para
la solucion parcial de los graves problemas territoriales, ambientales y de derechos
humanos que impactan los DSS del pueblo indigena Awa, develados en este
trabajo.

49 UNICEF: agencia del Sistema de Naciones Unidas — SNU, para la nifiez y la infancia.
50 WFP/PMA: Programa Mundial de Alimentos.

51 UNFPA: fondo del SNU para las poblaciones.

52 FAO: agencia del SNU para la agricultura y la alimentacion.

53 ACNUR: agencia del SNU para los refugiados.

54 OCHA: agencia del SNU para la coordinacion de la atencién humanitaria.

55 ONGs: Organizaciones No Gubernamentales.

56 FARC: Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia, son un grupo guerrillero, de extrema izquierda, responsable de
buena parte de las acciones contra el pueblo Awa de Colombia, de violaciones de sus derechos humanos y del DIH, del
conflicto armado que se aun se libra en los resguardos Awa, de la siembre de extensos campos minados, de la restriccion y
confinamiento de comunidades, del desplazamiento forzado, masacres, torturas, infracciones a la misién médica, siembra de
cultivos ilicitos y la cooptacion del territorio como ruta estratégica desde y hacia el Océano Pacifico, para el trafico de
narcéticos, armas y demas insumos para la guerra.
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