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RESUMEN

Fendmenos politicos, econdmicos y culturales han traido como consecuencia la
globalizacion de las sociedades y la cultura, lo anterior tiene implicito cambios
sociales homogeneizantes que limitan la materializacion del derecho a la salud,
especialmente en las comunidades indigenas, donde se pierde la identidad cultural,
los saberes ancestrales y las formas propias de cuidado.

Este informe tiene como objetivo sistematizar y describir el proceso metodolégico
para la formulacion del componente de salud indigena con enfoque intercultural del
Plan Territorial de Salud de Santander de Quilichao a través de estrategias
participativas, intersectoriales y comunitarias que respondan al perfil epidemioldgico
y al contexto sociocultural del pueblo Nasa y permita la articulacion con el Sistema
Indigena de Salud Propio en Santander de Quilichao.

La metodologia se planteo bajo una estrategia participativa para el desarrollo del
componente indigena del Plan de Intervenciones Colectivas, que incluyé una fase
tedrica y una fase consultiva. En la fase teérica se consulto: Informacion depositada
en el Sistema Integrado de Informacion y Proteccion Social (SISPRO) y en el
Registro Unico de Afiliacion — ND, Plan de Vida de la comunidad indigena, Planes
Locales de Salud indigena y el documento Cuidado de la Salud Propia de la ACIN.
En la fase consultiva se realizaron 2 encuentros por territorio indigena. El proceso
de planificacién se llevo a cabo durante seis meses y conté con la participacion de
la Secretaria Local de Salud, la IPS — Indigena ACIN y actores de la comunidad
indigena.

Aunque el perfil epidemiologico del pueblo Nasa se asemeja al de la poblacién
general, este por si solo no es capaz de identificar las necesidades en salud. El
proceso participativo dio lugar a la complementariedad y permitio recoger la posicion
de los involucrados frente al problema, sus causas y sus consecuencias, y desde la
cosmovision indigena formular un Plan de Intervenciones Colectivas con dos
caracteristicas fundamentales que pretenden dar respuesta a las necesidades en
salud de la comunidad Nasa: la espiritualidad como principio orientador para
garantizar la armonia en el territorio y la revitalizacion de normas y practicas
culturales.

Este plan contiene intervenciones de caracter intercultural que anteriormente no
habian sido consideradas en el proceso de planeacion del PIC municipal, las cuales
fueron validadas por la comunidad y estan encaminadas en la resignificacion de los
conocimientos y practicas ancestrales de la comunidad Nasa para la promocién del
Buen Vivir.
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INTRODUCCION

La necesidad de un modelo de salud culturalmente apropiado, diferencial e
intercultural, basado en la articulacion transectorial y complementariedad entre
saberes de los pueblos indigenas y los servicios de salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, es una prioridad para los territorios indigenas en el norte
del Cauca. En Colombia surgié desde el afio 2010 el Sistema Indigena de Salud
Propio e Intercultural (en adelante SISPI) como una politica publica en salud que
pretende responder a las necesidades reales de la poblacion, que reconozca,
respete y fortalezca la diversidad étnica y cultural del pais. De acuerdo con lo
anterior y cumpliendo los principios de reciprocidad e interculturalidad que rigen el
Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural, se considera necesaria la
participacion de las comunidades indigenas en Santander de Quilichao en la
formulacién del componente de salud indigena con enfoque intercultural.

El trabajo de investigacion se presenta en cinco capitulos. En el primero, se describe
la situacion de salud publica en Santander de Quilichao y los objetivos de
investigacion. La segunda parte, aborda una revision teorica sobre el proceso de
formulacién de politicas publicas. En el tercer capitulo, se describe el proceso
metodoldgico para la formulacion del plan. En el cuarto capitulo, se describen los
resultados de la fase tedrica, y finalmente en el quinto capitulo se presentan los
resultados de la fase participativa que dan origen al Plan de Intervenciones
Colectivas con enfoque intercultural.
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1. SITUACION DE SALUD PUBLICA EN SANTANDER DE QUILICHAO

Santander de Quilichao es un municipio de Colombia, ubicado al norte del
departamento del Cauca, a 97 Km al norte de Popayan y a 47 Km al sur de Cali. Su
extension territorial es de 518 Km2, la extension urbana corresponde a 8.58 Km2 y
la extension rural a 509.42 km2. Limita al norte con los municipios de Villarrica y
Jamundi, ubicados en el departamento del Valle y al occidente con el municipio de
Buenos Aires, al oriente con el municipio de Caloto y al sur con el municipio de
Caldono, ubicados en el departamento del Cauca.

De acuerdo con las proyecciones de poblacion 2018-2023 del DANE, para el afio
2020 el municipio cuenta con 113.001 habitantes, dentro de los cuales se
encuentran dos grupos étnicos predominantes: los indigenas con 24.760 (21%) y
afrodescendientes con 34.778 habitantes (30,7%), el 46,3% de la poblacién se
encuentra en la cabecera municipal y el 52,7% reside en centros poblados y
ruralidades dispersas. El 44% de la poblacion residente ha alcanzado el nivel basico
primaria y el 31% el nivel de secundaria, el 3,6% ha alcanzado el nivel profesional
y el 0.7% estudios de postgrado (1).

El desarrollo del municipio se soporta sobre los tres sectores econdmicos basicos:
agropecuario, manufacturero y de servicios (2). Sobresalen los subsectores agricola
y pecuario por el cultivo de cafia y la ganaderia extensiva; el industrial por la
instalacion de algunas empresas que se acogieron a los beneficios brindados por la
ley 218 de 1996, mas conocida como la Ley Pédez, un proyecto de ley que tenia
como finalidad fomentar la inversion en una regién afectada por la violencia y
desastres naturales (3).

En materia de prestacion de servicios de salud, el municipio cuenta actualmente con
dos empresas sociales del Estado: Quilisalud de Nivel | y el Hospital Francisco de
Paula Santander de Nivel Il. Ademas de seis instituciones prestadores de servicio
privadas. Segun la Base de Datos Unica de Afiliados, el nimero de habitantes
afiliados al régimen subsidiado a 31 de diciembre de 2019 era de 64 689.

Al estudiar las inequidades en la salud de las poblaciones étnicas, es util considerar
el marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) como uno de
los enfoques de la politica de salud en Colombia. Este marco se refiere a las
inequidades en salud que surgen cuando los sistemas socioecondémico, politico y
cultural dan lugar a una distribucion desigual del poder y los recursos entre los
distintos grupos que conforman la sociedad (4). La estratificacién social determina
las inequidades en la salud mediante tres aspectos: la exposicion diferencial a los
riesgos para la salud, las vulnerabilidades diferenciales en cuanto a condiciones de
salud y disponibilidad de recursos materiales, y las consecuencias diferenciales de
la mala salud para los grupos y los individuos con una posiciébn de mayor 0 menor
ventaja (4).

Segun el Censo Nacional de Poblacion y Vivienda (CNPV) 2018, el 12.02% de la
poblacién en Santander de Quilichao tiene necesidades basicas insatisfechas, el
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1.64% de la poblacion se encuentra en estado de miseria y un 2.5% de la poblacién
se encuentra en estado de hacinamiento (5).

En Santander de Quilichao 18.405 hogares, es decir, el 90.87% sobreviven del
empleo informal. El indice de dependencia economica es de 45.49% para el afo
2017 y la tasa de trabajo infantil es de 3.01%. Un gran porcentaje de la poblacién
rural no esta en condiciones de acceder a los servicios de salud por las diferentes
barreras de carécter geogréfico (1).

Existen marcadas diferencias en las condiciones de vida de la zona urbana y rural
del municipio. Segun el DANE en 2017, las coberturas de acueducto y alcantarillado
en la zona rural fueron de 20.72% y 6.43%. Dichas condiciones ponen en riesgo a
la poblacion para adquirir enfermedades infecciosas y parasitarias. Al revisar los
resultados en salud entre Santander de Quilichao y el departamento del Cauca, en
los dltimos afios se registran diferencias en el indicador de bajo peso al nacer y
entre los multiples factores causales, se han sefialado las condiciones de vida de la
madre, aspectos nutricionales, socioculturales y demograficos (6).

Por su importancia comercial y estratégica, el municipio se ha convertido en un lugar
de encuentro de diversos grupos armados, lo que histéricamente y socialmente ha
influido en la perpetuacion de la violencia como forma de control. El problema de la
violencia no solo se refleja en las muertes por causa externa, sino también en el
aumento de la violencia interpersonal, intrafamiliar, feminicidio, violencia de pareja,
accidentes de transporte, lesiones accidentales, entre otros. Segun reconocimientos
médico legales en clinica forense para el 2017, la tasa ajustada de violencia contra
la mujer es de 256.57 por 100.000 habitantes, 93.29 puntos por encima de la tasa
ajustada del departamento del Cauca (7).

El ejercicio de planificacion territorial para el cuatrienio 2020-2023, el municipio lo
realizo a través de la metodologia PASE a la Equidad y se priorizaron ocho de diez
dimensiones: vida saludable y condiciones no transmisibles; vida saludable y
enfermedades transmisibles; seguridad alimentaria y nutricional; sexualidad,
derechos sexuales y reproductivos; salud y ambito laboral; salud ambiental;
convivencia social y salud mental y la dimensién transversal gestion diferencial de
poblaciones vulnerables.

Los factores conductuales tales como el régimen alimentario, la inactividad fisica, el
consumo de sustancias psicoactivas, factores biologicos y sociales, inciden de
manera directa en la presencia de enfermedades crdnicas no transmisibles en el
municipio. Segun SISPRO, durante el periodo 2005-2018 en Santander de
Quilichao, la primera causa de muerte por enfermedad general correspondio a las
enfermedades del sistema circulatorio, con tasas oscilantes entre 121.26 a 155.63
por cada 100.000 habitantes. Por su parte, la enfermedad isquémica fue la primera
causa de muerte, con 62.22 muertes por 100.000 habitantes.

Por su parte, las enfermedades cerebrovasculares son las responsables de 46.36
muertes por 100.000 habitantes, con una tendencia ascendente. La enfermedad
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hipertensiva se ubico dentro de los primeros lugares con un preocupante aumento
de 11.65 en 2005 a 26.89 muertes por 100.000 personas en 2018. Estas tres
primeras causas de mortalidad presentan mayor magnitud frente a las demas
causas. Dichas causas, reflejan la necesidad de acciones efectivas de prevencion
y promocién en enfermedades cronicas, promocioén del autocuidado y la gestion
integral del riesgo (1).

En la dimension Convivencia Social y Salud Mental, la ubicacion geogréfica y
estratégica del municipio ha facilitado que actualmente sea un corredor para el
trafico de drogas y la movilidad de armas, lo que intensifica el conflicto interno y
consecuencia de ello, se ha elevado el nimero de homicidios en la zona. Por ello,
se considera como primera causa de mortalidad en la poblacion general dentro del
grupo de causas externas. A pesar de numerosas campafias de sensibilizacion
frente a la prevencion del suicidio y al fortalecimiento de los Centros de Escucha y
las Zonas de Orientacion Escolar, se evidencia un aumento. Durante el 2008 se
presentaron 163,99 muertes por 100.000 habitantes y en 2018 fueron 129.67
muertes por cien mil. Aungue disminuyeron en los Ultimos nueve afios, la tasa actual
duplica la tasa nacional, de 24.30 muertes por 100.000 habitantes (1).

Frente al uso de sustancias psicoactivas en el municipio, no se evidencia data
actual. Sin embargo, el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas
del afio 2013, sefial6é que la prevalencia de uso de cualquier sustancia ilicita en el
ultimo afio en el Cauca fue 1.64% frente al 3.6% del total nacional. EI mismo estudio
estimod este indicador para ciudades de 70.000 a 199.999 habitantes, alrededor de
2.16% (2). El facil acceso y consumo de sustancias psicoactivas, la falta de
solidaridad, los fragiles vinculos familiares y la falta de perspectivas de la poblacién
conllevan a un aumento en los intentos suicidas y la violencia (8).

Dentro de la dimension vida saludable y enfermedades transmisibles, éstas ultimas
ocupan el quinto lugar dentro de las grandes causas de mortalidad en el municipio.
En el 2018 la tasa de mortalidad por dichas enfermedades fue 25.62 por 100.000
habitantes. Las infecciones respiratorias agudas se posicionan como la causa de
mayor de mortalidad atribuida a este grupo, con 14.51 muertes por 100.000
habitantes en 2018, mientras que las enfermedades infecciosas intestinales
ocasionaron 3.35 muertes por 100.000 habitantes para el afio 2018. La tuberculosis
es la tercera causa de mortalidad con 2.06 muertes por 100.000 habitantes. Durante
los afios 2012 y 2015 se presentaron picos altos de mortalidad con 5.59 y 6.18 por
cada 100.000 habitantes respectivamente.

A pesar de que estas enfermedades son prevenibles, siguen ocupando un lugar
significativo dentro de las causas de mortalidad durante el periodo analizado 2005-
2018, lo que implica mejorar las estrategias de prevencion de la enfermedad y
promocion de la salud.

A nivel global la tuberculosis es una de las 10 principales causas de muerte por un
agente infeccioso, El Departamento del Cauca ha presentado una incidencia entre
17y 18 casos por cada 100.000 habitantes en los ultimos 4 afios, el comportamiento
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del éxito terapéutico ha sido variable. Posterior al afio 2015 solo se ha cumplido la
meta de lograr el 80% de éxito en el afio 2016 y 2017(1).

Garantizar el seguimiento depende principalmente de la gestion del programa a
cargo de las IPS publicas, privadas e indigenas del nivel primario en conjunto con
las EAPB vy las entidades territoriales. Actualmente, en el municipio se presentan
casos de pérdidas en el seguimiento, debido a los antecedentes de consumo de
sustancias psicoactivas y poblacién habitante de calle, asi como se presenta
mortalidad principalmente debido a diagndsticos tardios en el nivel complementario
en conjunto de otras comorbilidades que agudizan y agravan el problema con
consecuente desenlaces no deseados en la gestion programatica del evento.

A pesar de laimplementacién y seguimiento de la estrategia COMBI ( Comunicacion
para el Cambio de Conductas), dirigida a disminuir la carga de enfermedad y su
incidencia en la comunidad, no se ha logrado generar un impacto en los
determinantes intermediarios de la salud. Las bajas coberturas de acueducto y
alcantarillado en la zona rural, sumado a las condiciones climaticas del municipio
influyen significativamente en la incidencia de Enfermedades Transmitidas por
Vectores, siendo el Dengue el evento predominante dentro de este grupo de
enfermedades, seguido por el Zika y el Chikungufia.

Dentro de las acciones enmarcadas en la dimension gestion diferencial de
poblaciones vulnerables, se desarrollaron diferentes estrategias para la atencién de
nifios y nifias, sin que se haya constituido un programa de atencién integral que
involucre el adecuado seguimiento al crecimiento y desarrollo de la poblacion infantil
en el municipio.

Las altas tasas de morbi-mortalidad por enfermedades prevalentes de la infancia
como desnutricion aguda, infeccion respiratoria aguda (IRA), enfermedad diarreica
aguda (EDA), se siguen presentando en el Municipio de Santander de Quilichao,
principalmente en poblacion afrodescendiente e indigena (1). La tasa de mortalidad
por IRA ha estado por encima de la tasa nacional y departamental en los afios 2006,
2007 y 2010 con cifras entre 52.23 y 38.84 por 1000 nacidos vivos; durante los afios
2012, 2013 y 2014 las tasas de mortalidad asociada a desnutricion se ubicaron por
encima de las tasas departamentales y nacionales con 12.83, 25.41 y 12.55 por
1000 nacidos vivos respectivamente, con la Resolucion 1343 de 2019 se logré un
avance importante a nivel normativo, en la medida en que permitié gestionar ante
las Empresas Prestadoras de Servicios la entrega oportuna de suplementos
nutricionales a los ninos menores de 5 afos que lo requieran. Sin embargo, las
causas sociales, politicas y econdémicas de la desnutricion no son abordadas de una
manera integral.

La tasa de mortalidad por EDA durante 9 afios en el periodo 2005 a 2016, se ubico
por encima de la tasa departamental y nacional, alcanzando 52.53 muertes en 2006
y descendié a 12.26 muertes por cada 1000 nacidos vivos para el afio 2016 (1).
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La mortalidad materna y la mortalidad infantil son problemas importantes en la
agenda de salud publica de Santander de Quilichao, especialmente en
comunidades indigenas y afrodescendientes. En los afios 2008, 2011, 2015y 2016,
las tasas de mortalidad fueron superiores al departamento y al pais, con 209.06,
21552, 193.3 y 129.7 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos
respectivamente.

El indicador de mortalidad materna es considerado un indicador del grado de
desarrollo y se encuentra incluido dentro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible,
para el 2030, se espera reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de
70 por cada 100 000 nacidos vivos. Segun el analisis departamental, las causas de
mortalidad materna temprana directa ocurridas en el afio 2019 fueron: crisis
hipertensiva, eclampsia, hemorragia post parto y ectopico roto. Este indicador en el
Departamento del Cauca fue de 52.54 por cada 100 000 nacidos vivos.

El embarazo adolescente es considerado actualmente como un problema de salud
publica. América Latina y el Caribe ocupan el segundo lugar en fecundidad
adolescente después de Africa Subsahariana. Colombia present6 una tasa de
61.11 nacidos vivos por cada 1.000 mujeres en 2019, indicadores similares a los de
paises de Centroamérica y mayores tasas especificas de fecundidad que la mayoria
de sus homologos de Suramérica. En Santander de Quilichao la tasa global y
general de fecundidad en mujeres entre 10 y 19 afos es de 41.42 nacidos vivos por
cada 1.000 mujeres.

El embarazo en mujeres adolescentes representa un mayor riesgo de mortalidad y
morbilidad tanto para la madre como para el hijo. Adicionalmente, se constituye en
un trasmisor intergeneracional de pobreza ya que la mayoria de las veces hace que
la madre interrumpa su educacion para dedicarse a cuidar a su hijo/a. Lo que
termina constituyéndose en un obstaculo para el desarrollo social, cultural y
econdmico del territorio. Es necesario la ampliacion de la red de servicios amigables
para jévenes y adolescentes, y el fortalecimiento de la oferta y acceso efectivo a los
servicios de Salud Sexual y Reproductiva para adolescentes con enfoque de
derechos.

Los resultados en salud presentados anteriormente son producto de factores
sociales, econémicos y culturales, afectados también por el bajo papel protagénico
del enfoque étnico y diferencial en las acciones emprendidas en el Plan Territorial
de Salud 2016-2019. Ademas de no contar con un esquema claro de planificacion,
monitoreo y evaluacion. Lo anterior resalta la importancia del enfoque intercultural
en la formulacion de politicas en salud que respondan a las particularidades y
cultura de las comunidades indigenas y afrodescendientes.

La comunidad indigena, sobre todo los Nasa, se encuentran asentados en la zona
suroccidental de Santander de Quilichao, en las faldas del cerro Munchique. De
acuerdo con los registros, los resguardos pueden superar los 25.000 habitantes en
el municipio. La comunidad Nasa se ha caracterizado por manejar su entorno
ambiental de acuerdo con los conocimientos y practicas ancestrales, un manejo
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basado en el respeto hacia la naturaleza, atribuyendo a la naturaleza el poder de la
vida. Cada cultura, durante su dindmica de desarrollo, ha incorporado diversas
formas de respuesta a las necesidades en salud, que propenden responder a su
dinamica interna o factores externos (9).

Su sistema de salud, esta a cargo de los terapeutas tradicionales responsables de
resolver los diferentes problemas de salud individual y colectiva. A pesar de estas
particularidades culturales, los integrantes del SGSSS aplican de forma
estandarizada y sin intervenciones diferenciales las politicas en salud, lo que afecta
el impacto de los programas de salud en el perfil de morbimortalidad de estas
comunidades. La poblacién indigena presenta tres picos de mortalidad segun sus
edades: uno en los menores de un afio, otro entre los quince y los cuarenta y cuatro
afos de edad, y otro después de los cincuenta y nueve afos. Dentro de las primeras
causas de mortalidad se encuentran la enfermedad isquémica del corazon, las
infecciones respiratorias, las enfermedades cerebrovasculares y en cuarto lugar las
agresiones (homicidios) (10).

El MSPS relaciona directamente las condiciones de salud de los pueblos indigenas
con su realidad socioeconOmica, caracterizada por la minima realizacion y garantia
de sus derechos. Esta condicion de vulnerabilidad, consecuencia de desigualdades
econdmicas y la exclusion étnica y cultural, se ve agravada por el conflicto politico
y armado que vive el departamento del Cauca y que golpea con mas fuerza a la
poblacién rural, debido a la disputa por el control del territorio por los grupos
armados y el narcotrafico. La tradicional concentracion de la tierra y el latifundio y el
auge de la economia extractivista, alteran el equilibrio del territorio y la naturaleza.

Estas condiciones han sido motivo para que las comunidades indigenas asuman la
tarea de construir modelos diferenciales de atencion integral en salud con un
enfoque propio e intercultural que den respuesta a las necesidades en salud del
territorio. Por ende, es importante la implementacion de un Sistema Indigena de
Salud Propio Intercultural (en adelante SISPI), como una politica publica basada en
la medicina tradicional y las formas propias de cuidado, a través de intervenciones
con enfoque étnico e intercultural, dirigidas a la comunidad, la naturaleza y el
territorio en todos los ciclos de vida (11).

La Asociacién de Cabildos Indigenas del Norte del Cauca (en adelante ACIN) ha
construido un modelo para el cuidado de la salud, como una apuesta politica para
contribuir con el buen vivir de la comunidad nasa del territorio del Cxhab Wala Kiwe.
A pesar de los esfuerzos por generar un modelo de salud propio, las acciones
generadas mediante el Plan de Intervenciones Colectivas (en adelante PIC) llegan
alas minorias étnicas de manera fraccionada y con frecuencia inoportuna. En donde
se presenta una falta de atencién en mayor medida a la poblacién rural, y existe una
falta de congruencia entre los servicios y las necesidades de la comunidad (12).

Los indigenas Nasa son considerados un grupo vulnerable, tanto por sus
condiciones socioeconémicas como por la continua violacion de los derechos
fundamentales por su condicion de victimas del conflicto armado, el narcotrafico y
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el desplazamiento forzado. De esta manera, el derecho a la salud para esta
comunidad, implica reconocer la fundamentalidad del derecho como derecho
auténomo, pero al mismo tiempo requiere que se reconozca la diversidad étnica y
cultural. Aunque la medicina biomédica y la medicina indigena buscan objetivos
similares como causas, diagndésticos y curas, ambas difieren en las premisas
culturales y las pruebas de validacion, por lo que el actuar de unos les parece
extrafo e invalido a los otros (12).

El Estado colombiano en cumplimiento de la Constituciéon Politica estableci6 la
garantia del derecho a los servicios de salud a todos sus habitantes a través de la
Ley 100 de 1993, la cual involucraba también a todos los pueblos indigenas (Ley
100 de 1993). Este sistema a mejorado los niveles de cobertura de la poblacién en
general pero no ha logrado dar respuesta adecuada a las necesidades particulares
de los pueblos indigenas. EI modelo de atencién sigue centrado en la enfermedad,
el cuidado de episodios agudos y en la atencion hospitalaria, lo que debilita el
proceso por la poca capacidad rectora de la autoridad sanitaria.

La ausencia de un modelo de Atencion Primaria en Salud con enfoque étnico y
diferencial condiciona las posibilidades de la poblacion pluriétnica de Santander de
Quilichao a mejorar de manera contundente la equidad en el acceso a la atencion
en salud y la eficiencia en la que se utilizan los recursos. Por ende, es prudente que
el modelo médico acepte que las causas basicas de la mala salud y enfermedad
son de factores externos, que se escapan del area de la sector salud y, por lo tanto,
deben abordarse desde un enfoque amplio.

En concordancia con la Ley 715 de 2001, por la cual se dictan normas organicas en
materia de recursos y competencias de conformidad con los mandatos
constitucionales, la distribucion de los recursos provenientes del Sistema General
de Participaciones (en adelante SGP) se distribuyen en una relacién proporcional al
namero poblacional. El 20% de los recursos se destina a la comunidad indigena y
el 80% a la poblacion restante. En dicha distribucion no se considera el principio de
equidad, ya que segun en Analisis de Situacién de Salud del municipio de Santander
de Quilichao la poblacién rural presenta un mayor indice de necesidades basicas
insatisfechas, lo que repercute en el estado de salud de la poblacion indigena (1).

En cuanto al proceso de planificacién, se realizan variaciones en los lugares de
ejecuciéon pero no con el enfoque étnico necesario, ademas se realizan con una
deficiente participacion comunitaria.

Para dar solucion a problemas de salud publica en Santander de Quilichao se hace
necesario estudiar métodos de planificacion sanitaria y un analisis detallado sobre
el disefio de politicas publicas que permitan establecer una estrategia que contenga
claros elementos de base comunitaria y a su vez respondan con el cumplimiento a
los principios que rigen el SISPI.

La formulacién del componente étnico para Santander de Quilichao se realizé
considerando los lineamientos conceptuales, técnicos y operativos vigentes en
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Colombia e integr6 de manera efectiva estrategias que garanticen el acceso
universal, la atencion integral e integrada, el énfasis en la promocion y prevencion
y la atencidon apropiada, elementos esenciales de la Atencion Primaria en Salud.

Por su parte, la metodologia aplicada consideré un enfoque de investigacion
cualitativo, enfatizando en la investigacion basada en la experiencia y la historia
sociocultural de las comunidades indigenas, y que a su vez permitié a los tomadores
de decision elaborar acciones diferenciales con enfoques interculturales y
participativos adaptados a las necesidades de las comunidades indigenas en
Santander de Quilichao. Ademas, el proceso de planeacion en salud se abordo
como un ciclo l6gico compuesto de la planificacion, implementacion, verificacion y
adaptacion que permita el mejoramiento continuo del sistema sanitario.

Con base a lo anterior, se plantea la pregunta orientadora del proyecto:

¢ Cuales son los problemas en salud, alternativas de solucion, actividades y
recursos que se deben incluir en el componente de salud indigena del Plan
Territorial de Salud 2021-2023 dirigido a la comunidad Nasa de Santander de
Quilichao?

Objetivo General

Formular el componente de salud indigena del Plan Territorial de Salud de
Santander de Quilichao a través de estrategias participativas, intersectoriales y
comunitarias que responda a las necesidades del pueblo Nasa, y permita la
articulacién con el Sistema Indigena de Salud Propio en Santander de Quilichao
2020-2023.

Objetivos Especificos

1. Analizar la situacion de salud de la comunidad indigena en Santander de
Quilichao.

2. Definir con la participacion de lideres de la comunidad nasa y expertos en salud
indigena las actividades, los objetivos y los resultados del componente de salud
indigena.

3. Establecer el plan de implementacion con participacién de los lideres de la
comunidad nasa y expertos en salud indigena

4. Realizar recomendaciones para el plan de monitoreo y para la evaluacion del
componente de salud indigena en el primer afio de implementacion.

Justificacion

La participacion en salud ha sido un proceso dinamico a lo largo del tiempo, surgi6é
en la década de los setenta como respuesta a las limitaciones de los sistemas de
salud, y fue durante la declaracion de Alma Ata, donde se constituy6 en el pilar
fundamental de la Atencidén Primaria en Salud. En Colombia, desde la Constitucion
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Politica de 1991, se convirtié el proceso de planeacion en el eje central de las
politicas publicas, con una caracteristica fundamental, se volvid participativa.

El Estado colombiano en cumplimiento de la Constitucién Politica establecid la
garantia del derecho a los servicios de salud a todos sus habitantes a traves de la
Ley 100 de 1993, el cual involucraba también a todos los pueblos indigenas (Ley
100 de 1993), un sistema que, si bien mejoro los niveles de cobertura de la poblacion
en general, no ha logrado dar respuesta adecuada a las necesidades particulares
de los pueblos indigenas. EIl decreto 1811 de 1990 estableci6é el derecho a las
comunidades de los grupos étnicos indigenas a participar en los procesos de
diagndstico, formulacion y elaboracién de planes, programas y proyectos, toma de
decisiones, administracion y gestiéon relacionada con los servicios de salud, asi
como la necesidad que estos procesos fueran previamente acordados con ellos
(Decreto 1811 de 1990).

El convenio numero 169 de la Organizacion Internacional del Trabajo sobre pueblos
indigenas y tribales, sefiala que los servicios de salud deberan organizarse, en la
medida de lo posible, a nivel comunitario. Estos servicios deberan planearse y
administrarse en cooperacion con los pueblos interesados y tener en cuenta sus
condiciones econdémicas, geograficas, sociales y culturales, asi como sus métodos
de prevencién, practicas curativas y medicamentos tradicionales (13).

En este sentido, los pueblos indigenas proponen un sistema que responda a las
necesidades reales de la poblacion, que reconozca, respete y fortalezca la
diversidad étnica y cultural del pais, propuesta que se consolido y ratifico en la
Asamblea Nacional de Pueblos en el afio 2010 como Sistema Indigena de Salud
Propio e intercultural.

De acuerdo con lo anterior, y dando cumplimiento a los principios de reciprocidad e
interculturalidad que rigen el SISPI, mediante decreto 1953 de 2014 se considera
necesaria la participacion social de las comunidades indigenas en Santander de
Quilichao en la formulacion del componente de salud indigena con enfoque
intercultural, el cual se enmarca en un PIC, que debe responder a las necesidades
territoriales y promover la comunicacion y coordinacibn comprensiva entre los
diferentes saberes y practicas de los pueblos, y las instituciones del SGSSS. Es
necesario que dicho plan genere el reconocimiento, la valoracién y respeto a su
particularidad, en el plano de la igualdad, armonia y equilibro, y se oriente hacia el
alcance de la equidad y el empoderamiento de la comunidad indigena en Municipio
de Santander de Quilichao.

2. BASES TEQRICAS PARA LA FORMULACION DEL COMPONENTE DE
SALUD INDIGENA DEL PLAN TERRITORIAL DE SALUD 2021 - 2023

Este apartado aborda una revision de teorias, modelos y enfoques sobre la
formulacién de politicas publicas, en principio para comprender como se estructuran
las intervenciones publicas en la agenda politica y segundo con la finalidad de
plantear una alternativa participativa para la construccion del componente de salud
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indigena de la comunidad nasa enmarcado en un Plan Territorial de Salud (en
adelante PTS). La formulacién de politicas publicas en salud tiene como soporte
normas nacionales e internacionales, Los referentes normativos mas relevantes se
describen en el anexo 1.

2.1.Formulacién de politicas publicas

Existen varias teorias que pretenden explicar el proceso de las politicas publicas.
La teoria basada en el modelo racional, es una teoria centrada en la economiay el
analisis del poder, que refleja los intereses de los grupos dominantes y las teorias
basadas en el andlisis de estructuras institucionales, en este modelo se analizan las
politicas publicas bajo el angulo de un problema de accion colectiva, y utiliza el
individualismo metodoldgico (14). Este proceso supone que los tomadores de
decisién son seres racionales, capaces de evaluar una situacién, de identificar
alternativas y de elegir entre ellas la mejor.

Otro es el modelo secuencial, este es el mas influyente y comprehensivo que se ha
propuesto en el estudio de las politicas publicas. Esto debido a su adaptabilidad y
flexibilidad. Se trata de una representacion lineal- racional que presenta las politicas
publicas como el resultado de una secuencia l6gica que va desde la identificacion
de un problema publico, pasando por su inclusion en la agenda publica, su
implementacion y su evaluaciéon, modificacion o terminacién (15). La principal
utilidad de este modelo reside en su caracter descriptivo y exploratorio, pero sobre
todo en la posibilidad de fraccionar la realidad y simplificarla, a fin de poder
analizarla (16).

Como respuesta a la enorme importancia otorgada al papel de los grupos
dominantes y al descuido de otros factores, las teorias han progresado y re-
descubierto el papel de las instituciones en un primer momento y luego el papel de
las ideas en el proceso de formulacion de las politicas publicas, es asi como surgen
el neo institucionalismo, el modelo centrado en el analisis de actores relevantes, el
enfoque cognitivo y constructivista.

En estos modelos cobra importancia el nivel organizacional del sistema, ya que es
el que determina las politicas publicas producidas. El neo institucionalismo historico
se centra en la importancia de la historia para explicar la actividad gubernamental,
haciendo énfasis en la herencia institucional y politica sobre la accion publica que
determina un camino especifico. El neo institucionalismo sociolégico destaca la
importancia de los factores culturales, de los roles, rutinas y simbolos en el proceso
de andlisis de politicas publicas(14). Segun el modelo centrado en el analisis de
actores relevantes, las politicas publicas no son el resultado de calculos racionales
de los agentes publicos, sino mas bien la respuesta a las demandas sociales. Este
enfoque se centra en las interacciones entre actores que estructuran y moldean los
procesos de decision (17).

12
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El enfoque cognitivo y constructivista tienen en comun dar importancia a los valores
y representaciones que se tienen de los fendmenos en el proceso de las politicas
publicas. Es un modelo que investiga el proceso politico por medio de la categoria
analitica de las coaliciones de causa y define la politica publica como un sistema de
creencias y la demarca a partir del subsistema (18).

Adicionalmente, la teoria de los equilibrios puntuales propuesta por Baumgartner y
Jones, afirma que el cambio de politicas publicas resulta de cambios de percepciéon
publica, lo cual sucede tras un largo periodo de formacién y termina por reafirmarse
a partir de perturbaciones externas o schocks exdgenos (19), que definen los
autores como una condicibn necesaria, pero no suficiente para el cambio de
politicas publicas, y que la condicion suficiente es que las nuevas imagenes de la
politica publica y los nuevos acuerdos en el contexto politico aparezcan en
respuesta a estos shocks.

2.2. Politicas publicas y participacién en salud

En Colombia, desde la Constitucion Politica de 1991, se formalizé y reglamento el
proceso de planeacion como una herramienta para el desarrollo. Al convertirse en
el eje central de las politicas nacionales, la planeacion se defini6 como un proceso
continuo e iterativo, con una caracteristica fundamental, se volvio participativa. La
participacion social y comunitaria en los procesos de planeacion en salud, se
concibe desde la Declaracion de Alma Ata, como uno de los pilares fundamentales
de la Atencion Primaria en Salud (en adelante APS), sin embargo, El sector salud
aun no ha logrado trascender su institucionalizacion e instrumentalizacion, el
proceso de toma de decisidon, el manejo de recursos y la formulacion de politicas
publicas siguen siendo tareas institucionales (35).

La salud de las comunidades no es tan solo el resultado de las actividades del
sistema sanitario, la salud est4d determinada inevitablemente por factores
socioecondmicos Yy, consiguientemente, por politicas y acciones ajenas al sector
salud. Por lo tanto, es importante que el sector salud establezca relacién con otros
sectores, no solo con el objetivo de obtener su colaboracién para hacer frente a los
problemas de salud, sino también para garantizar que se reconozca a la salud como
uno de los resultados socialmente valorados de todas las politicas (36). En
consecuencia, llevar a cabo transformaciones que refuercen la importancia del
sistema de salud como institucion social central, capaz de crear oportunidades
diferenciales en el disefio y la prestacién de bienes y servicios, implica un abordaje
sistémico de las politicas publicas y su formulacion (37).

El desarrollo social se potencia en gran medida cuando hay presencia de
comunicacion, transparencia y participacion en la toma de decisiones y opera el
incentivo de la distribucion justa de esos resultados (38). Asi, el desarrollo de una
nacion estara determinado por la capacidad estratégica y administrativa que se
tenga para implementar, monitorear y evaluar las politicas (14).
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Segun lo anterior, la politica publica se entiende como la “accion del Estado
orientada por el gobierno que, de una manera coherente, integral, legitima,
sistematica y sostenible, busca responder a las demandas sociales y desarrollar los
mandatos constitucionales y legales, acudiendo a distintos métodos de analisis,
modelos de gestidn y criterios de evaluacién, con la participacion de los actores
involucrados en el problema y en la busqueda de la solucién” (39).

2.3. Interculturalidad en salud

El MSPS define la interculturalidad como un componente basado en el dialogo de
saberes, donde ambas partes se escuchan, se dicen y cada una toma lo que puede
ser tomado de la otra, o sencillamente respeta sus particularidades. En este sentido
la interculturalidad pretende promover el conocimiento y reconocimiento de las
distintas culturas que conviven, aceptando las diferencias culturales como algo
positivo y enriquecedor del entorno social. El Ministerio de Educacién por su parte
la define como el conjunto de relaciones entre diferentes grupos culturales que
conduce a un proceso dialéctico de constante transformacion, interacciéon vy
aprendizaje de los diferentes saberes culturales en el marco del respeto (40). De
acuerdo con lo anterior, en un pais pluriétnico, el enfoque intercultural debe ser un
eje transversal de las politicas publicas, a través del cual se dinamizan procesos de
reconocimiento, interaccion, dialogo y complementariedad entre personas de
diferentes sistemas culturales.

Lineamientos internacionales y nacionales establecen la importancia del enfoque
intercultural en los programas de salud, en especial en lugares donde se concentran
pueblos ancestrales. Resulta entonces fundamental la implementacion de
estrategias, programas y acciones que consideren la vision de los beneficiarios de
estas politicas. Las intervenciones definidas solo desde la medicina occidental
podrian representar un obstaculo para el acceso, la oportunidad de la atencién y
mas aun para la autogestion en salud de los usuarios pertenecientes a grupos
étnicos minoritarios (41).

La interculturalidad en salud requiere el desarrollo de procesos donde los pueblos
originarios y los sistemas médico y tradicional expresan la voluntad de encontrarse
en una relacion horizontal. El hecho que el Modelo Médico Indigena no se derive de
un método cientifico no lo hace falso ni erréneo, y esto debido a que en la cultura
en la que este modelo es practicado, la ciencia no es el modo de conocimiento
predominante, y se debe tener en cuenta que la ciencia es un modo social de
conocimiento (42). Acorde a lo anterior, la implementacion del enfoque intercultural
en comunidades indigenas consiste en realizar los procesos de planificacion
teniendo en cuenta la identidad étnica, la participacion y la consulta de sus
autoridades (43).

Como respuesta politica a lo anterior surge en el afio 2012 en Colombia una politica

publica en salud que pretende la creaciéon de un sistema de salud que permita la
articulacion entre los saberes de los pueblos indigenas y los servicios de salud del
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Sistema General de Seguridad Social en Salud (en adelante SGSSS). Con esta
propuesta se propone privilegiar los conocimientos culturales de los grupos
indigenas relacionados con la salud, la enfermedad y la sanacion para la creacion
del Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural (en adelante SISPI).

El SISPI esta definido como el conjunto de politicas, normas, principios, recursos,
instituciones y procedimientos que se sustentan a partir de una concepcion de vida
colectiva, donde la sabiduria ancestral es fundamental para orientar dicho sistema,
en armonia con la madre tierra y segun la cosmovision de cada pueblo (44). En
resumen, el decreto 1953 de 2014 hace énfasis en a la importancia de la
participacion de las comunidades indigenas y en el dialogo directo con las
comunidades en el territorio, ya que estan son las principales constructoras del
sistema con el apoyo de las instituciones del Estado, estas Ultimas representadas
por el SGSSS.

Darles lugar a las comunidades indigenas en el proceso de planificacion sanitaria
no solo se concibe como la oportunidad de generar una mejora en el estado de
salud de esta poblacion, sino también en el desarrollo integral de la poblacion
indigena en los territorios. Al enmarcar esta politica publica en un contexto global,
es posible vincularla con lo establecido en el articulo primero de la Declaracién
sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas, la cual hace mencion a que los
pueblos indigenas tienen derecho a alcanzar y mantener los niveles mas altos
posibles de salud, a practicar su medicina y a mantener sus practicas sanitarias
(45).

El Consejo Regional Indigena del Cauca propone un modelo intercultural de
atencion en salud basado en el didlogo de saberes entre la medicina indigena y la
medicina occidental. El modelo de salud propio se fundamenta en la relacion de
armonia y equilibrio entre todos los seres, hombre, naturaleza y espiritus, vivenciada
en la cosmovisién, normas y practicas culturales de cada pueblo que genera
aceptacion o bienestar en todos los érdenes o ambitos de la vida (46).

2.3.1. Salud propia Nasa

El concepto de salud obedece en las comunidades indigenas a una vision holistica
de la realidad donde la salud subsume lo individual, lo familiar y lo comunitario, en
este orden de ideas, la salud obedece a un estado de equilibrio o buen
funcionamiento (56).

La comunidad Nasa concibe la salud, como una relacién arménica desde y con el
territorio, de ahi se entiende, que la lucha por el territorio es una forma de lucha
directa por la salud, para la comunidad indigena es fundamental mantener una
relacion armoénica entre las personas de la comunidad, y la familia, la segunda
entendida como primer nucleo social en el que se transmiten conocimientos, normas
de vida y practicas ancestrales. EIl modelo de cuidado se fundamenta en la
espiritualidad como principio orientador para garantizar armonia y el equilibrio en el
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territorio, y en la revitalizacion de normas, practicas culturales, cosmovision y formas
de cuidado complementarias para contribuir con el WET WET FXI'NZENXI (buen
vivir) del territorio (57).

El sistema médico tradicional de la comunidad indigena Nasa enfatiza una vision
integral y de armonia de la salud que considera colectivamente los componentes
fisico, mental y social y propone una estrecha relaciéon de la salud con la vida
espiritual. De tal manera que la ruptura de estas relaciones produce malestar,
perturba la armonia y conduce a la enfermedad (57).

Una prioridad en salud para la comunidad Nasa es la recuperacién de la armonia a
través de un proceso de intervenciéon enmarcado en una estrategia de cuidado
propio, para la pervivencia del pueblo Nasa en el norte del Cauca. Esta intervencion
estd dirigida a los comuneros y sus familias y esta destinada a recuperar,
restablecer y mantener la armonia y el equilibrio en el individuo, la familia, la
comunidad y el territorio, mediante la aplicacion de diferentes practicas curativas y
terapéuticas desde la medicina indigena, alopatica y alternativa.

El modelo de cuidado de la salud propia e intercultural de la comunidad Nasa en
Santander de Quilichao, contempla la sabiduria ancestral, la autonomia alimentaria,
la salud mental comunitaria y la salud sexual y reproductiva como ejes
transversales. Complementario a esto se desarrollan seis programas que
contribuyen al desarrollo pleno del buen vivir de la comunidad: el programa mujer
dadora de vida, que es una estrategia para contribuir con el buen vivir en el momento
de la luna; el programa despertar de la semilla tiene como objetivo garantizar el
camino espiritual, fisico, social y cognitivo de los nifios y nifias acorde a las leyes de
la naturaleza; el programa semillas de identidad representa el ciclo de vida de la
juventud, y es el momento, donde la dimension espiritual, fisica, social y comunitaria
se encuentra preparada para la toma de decisiones, entre las cuales esta la decisidon
de engendrar hijos como una forma de garantizar la pervivencia del pueblo. Se
entiende que la reproduccion no solo como necesidad sino como un mecanismo de
preservacion de la cultura y el territorio, razén por la cual, los esfuerzos de la
institucionalidad en reducir la tasa de fecundidad en poblaciones indigenas van en
contravia de su cosmovision. Por ende, este enfoque debe servir para reflexionar
sobre el abordaje de la planificacion familiar en las comunidades indigenas (57).

El programa intercultural adulto joven tiene el objetivo de dar respuesta a las
necesidades en salud actuales del adulto joven, con un enfoque de género y
pertinencia cultural. Por su parte, el programa huellas de sabiduria esta encaminado
en contribuir al equilibrio y armonia de los mayores nasas, mediante el
fortalecimiento de los valores culturales propios, de la sabiduria ancestral y
articulando la medicina propia con la medicina occidental y el programa retorno al
territorio corresponde al momento de la muerte fisica del comunero. Cabe destacar
gue desde la cosmovision del pueblo Nasa no existe la muerte espiritual.

El estado de salud de la poblacién en general se refleja en los indicadores de
morbimortalidad. La manera de abarcar los problemas en salud requiere
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indudablemente de acciones colectivas con un enfoque étnico e intercultural que
permitan dar respuesta a las necesidades particulares de los territorios.

Dentro del SGSSS la medicina tradicional indigena se ha topado con obstaculos
para su desarrollo. La resolucion 0518 de 2015, la cual define las acciones que
integran el PIC, no contempla el fortalecimiento de practicas culturales propias
dentro del campo de accion, lo que limita el enfoque diferencial e intercultural de las
acciones colectivas dirigidas a promover la salud individual y colectiva de las
comunidades indigenas. De ahi, radica la importancia de la adecuacion
sociocultural de los programas de salud para las comunidades indigenas y de esta
manera proteger sus derechos garantizando su integridad y permanencia cultural
(56).

2.4.Planificacién sanitaria

La planificacion se describe como un proceso transparente, comprensible y
participativo para tomar decisiones sobre la distribucion de recursos que son
insuficientes para satisfacer todas las necesidades de la poblacion (47).

El proceso de planificacion esta dirigido a la preparacion de un futuro deseable y
tiene un caracter dinamico, y se adapta a situaciones cambiantes y factores no
previstos inicialmente. Cuando la planificacién se aplica al campo de la salud, se
llama Planificacion Sanitaria (48). Pineault y Daveluy entienden la planificacion
sanitaria como el proceso formalizado para escoger, organizar y evaluar las
actividades mas eficaces para satisfacer las necesidades de la salud de una
determinada comunidad, teniendo en cuenta los recursos disponibles (49).

Otros autores centroamericanos describen la planificacion como una categoria de
la economia y una disciplina de la direccion que, reviste una importancia vital, por
pertenecer a una de las esferas de mayor impacto politico, social y econémico. Se
refieren a la planificacion en salud publica como el proceso que implica la
concepcion anticipada de las acciones gue se desean realizar en dicho campo. Por
tal raz6n comparten el concepto de planificacion sanitaria expresado por Pineault,
sobre un proceso continuo de prevision de recursos y de servicios necesarios para
conseguir los objetivos determinados segun un orden de prioridad establecido,
permitiendo elegir la o las soluciones 6ptimas entre muchas alternativas (50).

Begin referenciado por Pineault, explica que existen tres caracteristicas inherentes
a un proceso de planificacién; primero hay que recurrir a una proyecciéon de la
situacion actual en el futuro, se habla de prevision, seguida de la factibilidad, esta
segunda caracteristica de planificacion implica una relacion de causalidad entre la
accion tomada y los resultados, esto conduce a la tercera caracteristica de la
planificacion: la accion, este es el objeto ultimo de la planificacion (49).

En términos de planificacion sanitaria en el nivel municipal, hay que considerar en
primer lugar, el Plan de Desarrollo Nacional, que se constituye en la forma como
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cada gobierno establece las prioridades para la accidén estatal y las orientaciones
generales de politica econdmica y social (51).

Segun el MSPS la Salud Publica se constituye por el conjunto de politicas que
buscan garantizar de manera integrada la salud de la poblacion mediante acciones
individuales y colectivas que pretenden mejorar las condiciones de vida, bienestar
y desarrollo, para lograr este cometido el PDSP asume un abordaje de enfoques
multiples: salud como derecho, determinantes sociales de la salud, enfoque
diferencial y enfoque poblacional (52).

La planificacién sanitaria, como uno de los componentes del ciclo de la gestion
integral de la salud, se refiere a un proceso participativo a través del cual se
identifican y visualizan las transformaciones requeridas para hacer mas equitativa
la salud y el desarrollo humano, mejorar la condiciones de vida y salud de la
poblacion y disminuir la carga de enfermedad y las condiciones de discapacidad
evitables (53).

La Estrategia PASE a la Equidad se desarrolla dentro del proceso de planeacion
integral en salud y se inscribe en el ciclo de la gestion publica mediante el desarrollo
de una secuencia metodologica para la formulacion de Planes Territoriales de Salud
a través de un conjunto interdependiente de elementos normativos, conceptuales,
metodoldgicos, técnicos y operativos que se interrelacionan, y a partir de este
instrumento estratégico e indicativo de politica publica en salud, facilitar a las
entidades territoriales el desarrollo de metas estratégicas, planteadas dentro del
marco del PDSP (53).

Dentro del marco de formulacion de una politica publica la etapa méas compleja y de
mayor importancia es la identificacion del problema. Si no se identifica bien el
problema, existe el riesgo de ser ineficaz a la hora de plantear soluciones, pues se
pueden ofrecer soluciones a problemas incorrectos.

En el marco de construccion de una politica publica, la estructuracion del problema
es prioritaria, pues de la manera como se estructura un problema publico dependera
el curso de la acciéon (20). El proceso politico, aunque es ciclico, no es lineal, sino
de caracter iterativo, aunque la definicion del problema es un paso esencial, no
termina en el momento inicial, sino que debe ser abordado reiteradamente a medida
gue se avanza en las demas fases del ejercicio.

La identificacion de las necesidades en salud y la extension con que se presentan
en los diversos sectores de la poblacion, puede ayudar a los hacedores de politicas
publicas a definir prioridades de accién y delimitar las areas donde es necesaria la
inversion de recursos, siempre que exista la intencion de enfrentar las
desigualdades existentes (21).
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2.4.1. Planificacion en las comunidades indigenas

En las comunidades indigenas existe una herramienta para la formulacion de
politicas de gobierno denominada Plan de Vida, es un instrumento que se construye
a partir de un proceso participativo de autodiagnostico y del ejercicio de elaboracion
de proyectos, y como tal, un acuerdo que debe surgir del consenso. El plan de vida
mas que un documento escrito, representa la construccion permanente y colectiva
de eso que los especialistas en prospectiva denominan una visién del futuro, pero
gue en la cosmovision y en la practica indigena adquiere un significado especial
(54).

Segun Rubén Dario Espinoza Alzate, el sistema de planificacion a través del cual
se construyen los planes de vida se debe considerar como un espacio vital, ligado
a la vida y a la comunidad que la refleja, el sistema esta compuesto por
componentes éticos, son temas generadores de reflexién, acuerdos o capacidades,
son medios que favorecen los principios de la organizacion, su fuerza politica, la
cosmovision cultural, y su fuerza espiritual. De ahi que el punto de partida no sea el
futuro deseado o resolucion de necesidades, problemas o conflictos, sino, el deber
ser de la vida, que se establece en la Ley de origen, conocida por los mayores, que
le han conservado y guardado por tradicion oral, de generacién en generacion, a lo
largo de los siglos (55).

En la cosmovision indigena el futuro viene como el rio, de atras, y los resultados
esperados se definen de manera metodologica a partir del ir comunitario al pasado.
Por ende, se establece el comportamiento de la vida para después compararlo con
la situacion actual. Desde ahi se reafirman y recrean los valores y se establecen los
acuerdos sobre las condiciones de vida, a través de las dinAmicas comunitarias y
de participacion cotidiana para la elaboracion de compromisos en los individuos
teniendo como testigo y juez a la comunidad (55).

De esta manera cada resultado esperado que se deriva de los principios originarios,
cada indicador, meta, proyecto, tarea o actividad se convierte en compromisos, en
pautas de comportamiento, que se estan siempre recordando en todos los
encuentros y gestiones. De esta manera, estos aspectos adquieren un caracter
mitico como grandes referentes de la vida.

Los planes de vida como instrumento de planificacion son una propuesta de
desarrollo con dos caracteristicas interrelacionadas: primero, considerar el territorio
como un actor activo del desarrollo local y regional, y no Unicamente como el
escenario inerte en donde se llevan a cabo las actividades humanas, y segundo, la
valoracion de la cultura en sus diferentes manifestaciones como uno de los
ingredientes esenciales para el desarrollo (55).
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2.5.Métodos para identificar y definir el problema de politicas publicas

El andlisis sistémico de problemas permite dimensionar y jerarquizar los problemas
bajo el supuesto de que hacen parte de un sistema complejo, en donde son a la vez
causa y efecto de fenomenos de interés (14). Este tipo de andlisis contribuye a
estructurar el entendimiento de las realidades y se apoya en diagramas causales
para explicar los racionamientos sistémicos construidos (22).

En vista del caracter iterativo, no lineal, del andlisis y disefio de politicas publicas,
en ocasiones es util pensar en soluciones para entender mejor los problemas, este
es el caso de el arbol de problemas, ya que la identificacion temprana de soluciones
implica necesariamente pensar en su relacién con las causas que la justifican. Cada
causa identificada es parte del efecto de otra relacion causa-efecto, lo que permite
la identificacion de una secuencia causal (23). Otra herramienta Gtil es mediante el
analisis de involucrados, debido a que permite identificar todos aquellos que se
pudieran beneficiar, directa o indirectamente, asi mismo, permite entender sus roles,
responsabilidades, intereses y preocupaciones frente al problema (24).

El andlisis de supuestos planteado por Dunn consiste en hacer explicitos los
supuestos en que se basan las soluciones planteadas, luego se contrastan los
supuestos y se identifican las diferentes soluciones que se derivan de ellos (25).
Esta técnica facilita la identificacion de hipotesis rivales que conducen a soluciones
plausibles.

2.6.ldentificacion de criterios de decision y alternativas de solucién

Segun Ordofiez-Matamoros et al., los criterios mas utilizados son: la viabilidad
técnica, la cual hace referencia a la pregunta ¢ existen los recursos técnicos y el
saber hacer para implementar la alternativa de solucion?; la viabilidad politica la
cual plantea ¢,qué tan complejo es el ambiente politico donde se debe abordar el
problema?; la viabilidad administrativa: con el fin de responder ¢estan dispuestas
las condiciones necesarias para su implementacion? y la viabilidad econémica y
financiera: la cual busca responder ¢, el costo de la alternativa puede ser cubierto
con recursos publicos, u otras fuentes de recursos para su implementacion?. Este
analisis requiere, la identificacion de estrategias que permitan alcanzar los objetivos,
criterios exactos que posibiliten escoger la estrategia aplicable al proyecto, se
selecciona la estrategia, no solo mas factible en términos econdémicos, técnicos,
legales y ambientales, sino también la mas pertinente, eficiente y eficaz. Lo anterior
se asemeja a la apreciacion de William Dunn, al proponer los criterios: la efectividad,
la eficiencia, la suficiencia, la equidad, la capacidad de respuesta y la pertinencia
social (25).

El primer método para la identificacion de alternativas de solucion es la revision
literaria, que permite detectar, y consultar la bibliografia y otros materiales que
pueden ser Utiles para el propdsito de estudio (26). El segundo método es el sondeo,
consiste en realizar consultas rapidas apelando al conocimiento disponible sobre el
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tema; mediante el modelo I6gico, se pueden realizar analisis comparativos, a través
de los cuales se recolecta informacién de numerosas situaciones acerca de politicas
publicas para un problema similar, y luego se contrastan para determinar su
pertinencia y efectividad en diferentes escenarios (27). Por ultimo, otro método muy
utilizado es la lluvia de ideas. Este consiste en coordinar sesiones en donde se
producen ideas para solucionar los problemas de interés (27).

El Instituto Latinoamericano y del Caribe de Planificacion Econdémica y Social
recomienda construir la Estructura Analitica del Proyecto (en adelante EAP) para
establecer niveles jerarquicos, como la meta, el objetivo central del proyecto, los
componentes o productos y las actividades. La EAP se estructura de abajo hacia
arriba, de la misma manera que un arbol, estableciendo una jerarquia vertical (23).

2.7.Disefio de planes de implementacién

La implementacion se convierte en el resultado material de la accion del hacedor de
politica publica, y es la correcta aplicacion de este paso lo que determinara el éxito
o fracaso de esta (14).

Modelo de implementacion Top-Down: Este modelo tiene sus raices en la teoria
racional, es de caracter centralizado y jerarquizado y se enfoca en ejecutar la
politica desde el centro hacia la periferia, una vez tomada la decision que busca dar
la solucion a problemas publicos, es responsabilidad Unicamente de la
administracion local ponerla en marcha y nada tiene que ver el formulador desde el
gobierno central.

Como critica al modelo anterior surge el modelo de implementacion Bottom—UP, un
enfoque de implementacion, en donde se parte de la concertacion de los actores
involucrados sobre el reconocimiento del problema, para posteriormente contribuir
a la formulacion de una politica publica (28). En este modelo cobra fuerza la
construccion participativa de politicas publicas, generando una brecha menor entre
la formulacién y la ejecucion.

2.8.Disefio de planes de monitoreo y evaluacion de politicas publicas

Las intervenciones publicas pueden ser evaluadas antes de ponerse en marcha
(evaluacion ex — ante), durante la implementacion (evaluacién durante o in
intinerem) o después de su implementacién (evaluacion ex — post) (29). El monitoreo
y la evaluacion son dos procesos distintos, pero complementarios. En efecto por lo
general se practican dos tipos de evaluacion, la primera enfocada a aprender de la
experiencia, y la segunda a la rendicién de cuentas al publico. El primer propdsito
se cumple con la evaluacidon formativa, la cual es constructiva por naturaleza y
permite localizar las deficiencias cuando aun se esta en posibilidad de remediarlas
y cuyo principal objetivo es el aprendizaje y contribuir a la autoevaluacion (30), en
tanto que el segundo propdsito se denomina evaluacion sumativa, y busca formar
un juicio valor al respecto de la politica publica o programa implementado,
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comunmente se le conoce como evaluacion de resultado o impacto o evaluacién ex
— post (14).

2.9.Tipos de monitoreo y evaluacién

El proceso de seguimiento o monitoreo no se debe concebir como un hecho aislado,
Sino como un proceso continuo que acomparia todo el proceso. El seguimiento hace
referencia a un proceso estructurado empleado para verificar la eficacia y la
efectividad de las intervenciones, permite identificar logros y dificultades, y asi poder
tomar medidas correctivas que permitan alcanzar los objetivos (29). El propdsito
principal del monitoreo es dar respuesta a la pregunta ¢ lo estamos haciendo bien?
El monitoreo es la evaluacién que acompafa la puesta en marcha de la politica
publica, es un seguimiento a los esfuerzos realizados, los insumos utilizados y los
logros alcanzados durante la etapa de implementacion.

Modelo l6gico del monitoreo y la evaluacidén ex — post: La evaluacion de resultados
corresponde a la verificacién del grado de cumplimiento de objetivos y metas
formuladas en un programa o proyecto. El Departamento Administrativo de la
Funcién Publica colombiano recomienda establecer periodos especificos de tiempo
para el monitoreo y la evaluacion, que pueden tener una frecuencia bimensual,
trimestral, semestral, etc., segun los requerimientos del proyecto (31).

Teniendo en cuenta que, la dinAmica demogréfica, los cambios conductuales, la
cultura y la sociedad inciden constantemente en los resultados en salud, es
necesario plantear metas de resultado capaces de ser adaptadas a estas dinamicas.
Los ejercicios de monitoreo y evaluacién brindan informacién sobre el cumplimiento
0 no de las expectativas, eficacia y eficiencia de las estrategias de implementacion
utilizadas, la relacion costo-beneficio, externalidades o efectos secundarios (32).

El Ministerio de Salud y Proteccion Social (en adelante MSPS) define la evaluacién
como el proceso continuo y sistematico que permite revisar, mediante indicadores,
el avance del territorio frente al logro de metas y objetivos. (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2015).

2.10. Indicadores

En la actualidad, el concepto de indicador esta directamente relacionado con latoma
de decisiones en los procesos de planeacion de las entidades publicas y privadas.
Esto debido a su capacidad para dar informacién en torno al avance de proyectos,
programas Yy politicas publicas (33). Los indicadores son expresiones cuantitativas
y cualitativas que reflejan los esfuerzos y objetivos que se esperan ser alcanzados
y permiten evaluar el avance respecto a los objetivos buscados. Los indicadores
deben poseer los siguientes atributos; especifico, realizable, medible, relevante,
definido en el tiempo e independiente (14). A continuacion, se describen cuatro tipos
de indicadores cuantitativos:
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Indicadores de gestion o insumo (input): Este tipo de indicadores cuantifican los
recursos fisicos, humanos vy financieros utilizados para la implementacion de las
acciones, y mide la cantidad de actividades, procesos y operaciones realizadas
durante la etapa de implementacion (34).

Indicadores de producto (output): buscan dar cuenta de bienes y servicios
intermedios o finales alcanzados, aquellos que indican que el proyecto va por buen
camino en el alcance de los objetivos buscados.

Indicadores de resultado (outcome): estos hacen relaciéon a los fines ultimos
buscados por la politica publica, los resultados esperados, es decir, mide los
cambios resultantes en el bienestar de la poblacion.

Indicadores de impacto (impact): estos indicadores se refieren a las consecuencias
no intencionadas o externalidades de la implementacién de la politica publica.

3. PROCESO METODOLOGICQ PARA LA FORMULACION DEL
COMPONENTE DE SALUD INDIGENA

El proceso de planeacion se desarroll6 mediante una fase tedrica, que consistio en
la revision y analisis de fuentes secundarias relacionadas con el proceso salud —
enfermedad, acciones de cuidado de la salud propia y elementos culturales
relacionados con la salud propia. Posteriormente en una fase consultiva, se realizo
una convocatoria escrita dirigida a las autoridades indigenas y a los coordinadores
del tejido de salud de los territorios indigenas (ver anexo 2) para participar en la
construccion del PIC indigena y socializar en un primer encuentro los resultados del
proceso consultivo y recoger informacion sobre la posicion de cada uno de los
actores involucrados durante la construccion del componente de salud indigena.

3.1.Fase tedrica

La fase tedrica y la construccion del contexto territorial se adelanté a partir del
segundo semestre del 2020. Durante la exploracién se consultaron diversas
fuentes, entre ellas:

- Informacién sistematizada durante la implementacion de la estrategia PASE a la
Equidad del afio 2020 (disponible en la Alcaldia Municipal).

- Informacién depositada en el Sistema Integrado de Informacion de la Proteccidn
Social, Registro Unico de Afiliacion — ND.

- Documento Cuidado de la Salud Propia de la ACIN

- Planes Locales de Salud Indigena.

La consulta de fuentes documentales condujo a responder interrogantes de caracter

sociodemografico, epidemioldgico y etnocultural. Los resultados cuantitativos en
salud se analizaron usando la metodologia para la construccion de los ASIS
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implementada por el MSPS. Lo anterior, permiti6 estandarizar las unidades de
medida y realizar comparaciones con la poblacion general. Los datos
sistematizados se describen mas adelante y se estructuraron de la siguiente
manera:

- Estructura demogréfica de la comunidad indigena en el municipio de Santander
de Quilichao.

- Situacién epidemioldgica de los territorios indigenas en Santander de Quilichao.

- Propuestas recientes del sector salud para dar respuesta a necesidades en
salud de la comunidad indigena acorde al Plan Decenal de Salud Publica.

3.2. Fase consultiva

3.2.1. Alistamiento

Al iniciar el proceso de planificacion, se dirigio un oficio a las autoridades indigenas
del territorio con el fin de presentar el proyecto y realizar acercamientos iniciales
gue facilitaran los procesos de planificacion con las comunidades. Durante esta
fase de alistamiento se visitaron los territorios indigenas de Nasa Kiwe, Canoas,
Munchique los tigres, Guadualito y la Concepcion, a los cuales se accede por vias
terciarias en deficientes condiciones de movilidad.

Durante estos primeros encuentros se comunico el proceso de consentimiento
informado, el objetivo, la metodologia y los beneficios esperados del proyecto.
Posterior a la autorizacién de las autoridades indigenas para la sistematizacion y
analisis del proceso participativo, se invitd a participar a diferentes grupos de
actores, principalmente, la comunidad indigenay su equipo de planeacién en salud.
Se anuncié que se realizarian dos encuentros por territorio, con el fin de incorporar
saberes y experiencias diversos y asi poder enriquecer el didlogo e iniciar un
proceso participativo (ver anexo 3).

Para los encuentros se tuvieron consideraciones
importantes, tales como:

- El equipo de la Secretaria de Salud se desplaz6 a
cada uno de los territorios indigenas.

- Los dialogos de saberes se llevaron a cabo en dos
momentos por territorio.

- Uno de cada dos encuentros tuvo lugar alrededor
de la tulpa.

Para la comunidad nasa la tulpa es considerado un
espacio de comunicacion, es la casa del espiritu del
fuego y permite dar fuerza a las ideas, reflexionar, "4
analizar y apagar lo negativo, donde en forma de E e

espiral se ubicaron en promedio veinte participantes de llustracion 1 Piedras sagradas
alrededor del fuego
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la comunidad indigena y cuatro representantes del sector institucional; en el centro
de la tulpa se ubican tres piedras sagradas, que representan a los Ksxaw’s (espiritus
mayores) a quienes se brinda una bebida tradicional (Chirrincho) para pedirles que
guien durante el encuentro. Para dar inicio a la jornada, se realiza un brindis
simbdlico al ser espiritual de la naturaleza, mama wala y papa wala, el agua, el
viento.

Se desarrollaron 10 encuentros de saberes, que fueron espacios de intercambio de
concepciones, ideas, experiencias y conocimientos. Dos por cada uno de los cinco
territorios indigenas con una duracion aproximada de cuatro horas por encuentro,
sin incluir el tiempo de desplazamiento a cada territorio. Se recogio informacion
sobre la posicion de cada uno de los involucrados frente a diferentes tematicas. El
contenido a indagar se concertd previamente con el equipo de planeacion de la
Secretaria Local de Salud, procurando abarcar la percepcién del actor con respecto
del problema, los intereses del actor, la capacidad de incidir, existencia de posibles
potencialidades y posibles mecanismos de articulacion con otros actores. Todas las
impresiones fueron analizadas y se presentan en la matriz de involucrados (ver
anexo 4).

3.2.2. Primer taller de construccion participativa

Durante los talleres de planificacion en cada
comunidad se realizaron las siguientes
actividades:

- Presentacion de los objetivos del taller.

- Presentacion del perfil epidemioldgico.

- Comentarios de los participantes.

- Conformacién de cuatro grupos integrados
por cinco miembros de la comunidad, cada
grupo acompaifiado por un integrante de la
Secretaria Local de Salud.

_ Explicacic’)n de la metodologl’a y acuerdos llustracién 2 Primer momento fase consultiva
" alrededor de la Tulpa

Posteriormente todos los grupos dieron respuesta a las siguientes preguntas:

1. ¢Cudles son los principales problemas de salud (desequilibrios y
desarmonias) de los pueblos indigenas?
2. ¢Cuales son las causas y sus efectos?

Se concertd con la comunidad la utilizacibn del arbol de problemas como
metodologia de trabajo y cada grupo recibid un grupo de tarjetas para clasificar los
problemas, las causas y sus efectos.

Con el fin de mejorar la comprension del taller y aprovechar las concepciones de la
comunidad indigena, presentes en el Plan de Vida y en el Modelo de Cuidado de
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Salud de la IPS — Indigena, se adapté el lenguaje, y en cada momento de la
construccién se dialogé para lograr comprension de cada paso durante la
planificacion, y se describen a continuacion:

1. Identificar las desarmonias y desequilibrios en diferentes momentos del ciclo
de vida.

2. ldentificar situaciones y factores que inciden en el proceso salud —
enfermedad por ciclo de vida.

3. Presentacién de resultados en plenaria.

4. Comentarios y respuestas hasta construir en consenso una unica conclusion,
gue después se integré en el arbol de problemas.

3.2.3. Segundo taller de construccion participativa

En un segundo encuentro enfocado en la
construccién de alternativas propias Yy
complementarias para transformar estas
realidades, se solicito a los participantes
cambiar todas las condiciones negativas
identificadas en el arbol de problemas a
condiciones positivas viables de ser
alcanzadas. Los participantes transformaron
las causas representadas en la raiz del arbol
en medios, y los efectos se convirtieron en
fines, y los problemas identificados por ciclo de llustracion 3 Construccion arbol de objetivos
vida se agruparon en un objetivo central por  PO" ciclo devida

ciclo de vida. Después de haber construido el arbol de objetivos los participantes
examinaron las relaciones entre medios y fines establecidos con la finalidad de
garantizar la integralidad del esquema.

Pon de Tnkrvenciones
" o

S DESTEETAY. D& LASer(p

7

Determinadas las causas de los problemas y revisada la consistencia entre las
causas y las alternativas a implementar, se establecieron los objetivos y resultados
acorde a la formulacion del problema. Posteriormente siguiendo la estructura de
abajo hacia arriba, de la misma manera que se construyo el arbol de problemasy el
arbol de objetivos, se establecié un plan de implementacion con cuatro niveles
jerarquicos: las actividades, los productos de las actividades, objetivos centrales y
las metas. Los lugares en donde se hara la implementacion, como también el
cronograma de implementacion seran concertados entre la comunidad y la IPSI —
ACIN (ver anexo 5). Respecto al monitoreo y evaluacion se establecieron
indicadores de producto que buscan dar cuenta de los logros intermedios
alcanzados, llegados a este punto se aclaré, que los productos deberan enmarcarse
en lo permitido por la resolucién 0518 de 2015.
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Procesamiento y andlisis de informacion

El primer paso para dar respuesta al componente tedrico fue identificar dos grandes
categorias de fuentes de datos, las que contienen datos basados en poblacion,
como censos Yy estadisticas vitales, y la segunda categoria, que recopila datos
institucionales basadas en el curso administrativo y operacional de la Secretaria
Local de Salud y el Consejo Regional Indigena del Cauca. Los datos de mortalidad
y morbilidad tienen como fuente el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) y los Registros Individuales de Prestacién de Servicios (RIPS).

La presentacion de la informacion analizada se realizara mediante el uso de tablas
y figuras, lo anterior con el fin de estimular ideas y observaciones simultaneamente.

El segundo paso fue sistematizar la informacion de los talleres de construcciéon
participativa a los cuales asistieron:

- 191 miembros de la comunidad indigena, distribuidos en los siguientes grupos
de edad; 18 - 28, 29 — 59 y mayores de 60 afios, representados en un 31%, 62%
y 6% respectivamente, este ultimo conformado por Mayores, sabedores y
sabedoras de la medicina tradicional.

- 4 actores institucionales; dos trabajadores sociales y dos enfermeros
profesionales.

La recoleccion de informacion se realizé6 en medios fisicos y digitales (tarjetas de
cartulina, carteleras y fotografias con la construccion del arbol de problemas, arbol
de soluciones e intervenciones escritas en tableros y carteleras). Las observaciones
y apreciaciones puntuales de la comunidad y el equipo de planeacién fueron
captadas en un dispositivo grabador y reproductor digital. Después de cada
encuentro, la informacion depositada en medios fisicos y grabaciones fue transcrita
en Excel, revisada y analizada por el equipo de planeacion de la Secretaria Local
de Salud (dos trabajadores sociales y dos enfermeros), para someterla al final del
proceso participativo a un proceso de validacion por parte de la comunidad (ver
anexo 6).

4. RESULTADOS FASE TEORICA

4.1. Estructura demogréafica

De acuerdo con las proyecciones de poblacion 2018-2023 del DANE, para el afio
2020 el municipio cuenta con 113.001 habitantes y cuenta con una extension
territorial de 518km2, y tan sélo el 1,6% corresponde a la zona urbana. En la zona
sur del municipio de Santander de Quilichao se encuentran el mayor porcentaje de
comunidades indigenas, con 4 resguardos indigenas y un cabildo urbano (1).

Como se puede evidenciar en la figura 1, la poblacion indigena hace parte de un
proceso de transicion demografica pasando de grandes grupos de poblacion en
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edades infantiles y juveniles a una estructura denominada revolucion reproductiva
donde basicamente crecen los grupos de edades maduras y longevas (58).

En la piramide poblacional de los
territorios indigenas en Santander de
Quilichao se observa que la mayor
proporcion de poblacion se encuentra en
edad econémicamente productiva, lo que
implica no solo el fortalecimiento por
parte del Estado en programas
educativos a nivel tecnolégico vy
universitario que suplan las necesidades
de talento humano que se requiere para
el fortalecimiento de los sistemas
propios, sino también generacion de
ofertas laborales, teniendo en cuenta que
uno de los determinantes sociales que
influyen en el estado de salud de la
poblacion, es la actividad econdmica que
se desempenfa.

80 Y MAS

75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49 | |

40-44 11

35-39 | 11

30-34 i1 |

25-29 rd |
| |

20-24
15-19
10-14 11 |
59 L1 11
o4 W 11
8% 6% 4% 2% % 2% 4% 6% 8%
Figura 1. Piramide poblacional indigena en el municipio de

Santander de Quilichao, 2010-2018-2020 — Fuente:
Secretaria Local de Salud

02020
02010
2018

Tabla 1. Estructura demografica de la poblacion indigena en el municipio de

Santander de Quilichao, 2010 - 2018 - 2020

indice D i ARo

ndice Demogréafico 2010 2018 2020
Poblacion total 18.002 21.647 23.364
Poblacion Masculina 9.135 10.487 11.672
Poblacion femenina 8.867 11.160 11.692
Relacion hombres: mujer 103,02 93,97 100
Razoén nifios: mujer 29 33 19
indice de infancia 32 31 26
indice de juventud 32 28 31
indice de vejez 7 9 9
[ndice de envejecimiento 21 30 37
Indice dempgraflco de 5743 60.37 47,35
dependencia
!ndme_ de dependencia 50.09 4995 37.70
[nfqntll .
Indice de dependencia 734 10,42 0.66
mayores
indice de Friz 188,39 180,71 132,12

Fuente: Secretaria Local de Salud, Santander de Quilichao
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La proporcion de mujeres con respecto a la de los hombres presenta un leve
incremento en el periodo analizado. Se presentan cambios importantes en la
estructura demogréfica, reflejados en los indices de dependencia infantil y de
mayores, el primero disminuyé mas de doce puntos mientras que el segundo
aumentd mas de dos puntos; cabe destacar el aumento en el indice de
envejecimiento, pero a diferencia de la perspectiva occidental, la vejez asociada no
a la pérdida de capacidades fisiologicas, sino entendida como la progresiva
relevancia entorno al rol social, ya que a medida que se envejece en las
comunidades indigenas se atesora la sabiduria y la memoria colectiva, que debe
ser transmitida a otras generaciones para asegurar la reproduccion cultural.

Los elevados indices de envejecimiento y dependencia expresan la necesidad de
enfocar acciones politicas dirigidas a impactar positivamente estos ciclos de vida e
implica para el Estado colombiano una mayor inversion en salud y seguridad.

Situacién epidemiolégica de los territorios indigenas en Santander de
Quilichao

Andlisis de la mortalidad en la etnia indigena en Santander de Quilichao.

Para el analisis de mortalidad se tomaron como referencia los listados de agrupacion
de mortalidad 6/67 de la Organizacion Panamericana de la Salud. Entre los afios
2008 y 2019, sobresalen las muertes por causa externa, como principal causa de
muerte con una tasa de 34,03 muertes por cada cien mil habitantes en 2008 y de
121,52 para el afio 2019. Este comportamiento ascendente esta relacionado con el
asesinato de lideres indigenas, la violencia generada por cultivos ilicitos,
desplazamiento forzoso, grupos al margen de la ley, entre otros.

En segundo lugar, se ubican las enfermedades del sistema circulatorio. En el
periodo comprendido entre los afios 2008 y 2019 se observa un incremento
importante, ascendiendo de 14,58 muertes por cada cien mil habitantes a inicio de
periodo a 126,38 muertes por cada cien mil habitantes en el Gltimo afio. La ausencia
de un modelo de salud adaptado a la cosmovisién de los pueblos indigenas, sumado
a la baja eficiencia y cobertura de las acciones de proteccion especifica y deteccion
temprana influyen de manera representativa en los resultados en salud de los
territorios indigenas

El grupo de las demas causas se ubica en el tercer lugar de la mortalidad, de las 14
causas que figuran en el grupo, se destacan la diabetes, las enfermedades crénicas
de las vias respiratorias entre otras. En este grupo la tendencia es ascendente, entre
los aflos 2008 y 2019 el aumento fue de 19,44 muertes por cada 100 mil habitantes.

La mortalidad por neoplasias al inicio de periodo present6 24,30 muertes por cada
cien mil habitantes y tuvo su pico mas alto en 2018 con 38,89 muertes por cada 100
000 habitantes. Cifras preocupantes si se considera que el cancer es la segunda
causa de muerte en el mundo, mas aun si se tienen en cuenta la situacion del cancer
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en la poblacién atendida en Colombia. Las principales barreras son: la deteccion
temprana, falencias en la disponibilidad y continuidad del tratamiento en los
territorios rurales y dispersos.

El grupo de los signos y sintomas mal definidos, el cual se caracteriza por baja
calidad en la certificacion de la causa de muerte, se ubica en el quinto lugar y
presenta un descenso importante en la mortalidad. El pico mas alto en el afio 2009
con una tasa ajustada de 38,89 muertes por cada cien mil habitantes; con respecto
al afio 2018 presenta una disminucion de 14,58 muertes en la tasa ajustada por
cada cien mil habitantes.

El grupo de las enfermedades transmisibles ocupa el sexto lugar, presenta una
tendencia al aumento con una tasa de 19,44 muertes por cien mil habitantes, con
respecto al afio 2008 aumentd 9,72 muertes por cada cien mil habitantes en la tasa
ajustada. Dentro de este grupo las infecciones respiratorias agudas ocupan el
primer lugar, seguidas de las enfermedades infecciosas intestinales y en tercer lugar
se ubica la tuberculosis. Segun el Instituto Nacional de Salud, la presencia de
tuberculosis en la poblacion indigena esta ligada a la ubicacién geografica, la cual
se ve afectada no solo por la baja oferta de servicios en la zona rural, sino también
a las dificiles condiciones socioecondémicas que afronta la poblacion indigena en el
pais (59).

= Enfermedades sistema circulatorio = Causas externas
Las demés causas Neoplasias
Enfermedades transmisibles Signos y sintomas mal definidos
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Fuente: RIPS-SISPRO_MSPS

Analisis de la morbilidad en la etnia indigena

La estimacion de las principales causas de morbilidad atendida se realizé acorde a
los cédigos CIE10 modificada por el MSPS. Lo anterior permite agrupar las
categorias segun las causas: condiciones transmisibles y nutricionales; condiciones
maternas perinatales; enfermedades no transmisibles; lesiones, donde ademas de
las lesiones intencionales y no intencionales se incluira todo lo relacionado con los

30



Pontificia Universidad

yy JAVERIANA

Cali

traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de las causas
externas; condiciones mal clasificadas.

Dentro de las grandes causas de morbilidad atendida registradas en el afio 2019
predominan los diagndsticos asociados a enfermedades no transmisibles, seguido
de condiciones transmisibles y nutricionales, y en tercer lugar las lesiones. Respecto
a la morbilidad atendida durante el periodo 2009-2019, se observa a nivel general
gue desde la primera infancia (0-5 afios) la mayor carga de morbilidad atendida la
presentan las enfermedades no transmisibles, seguidas de las enfermedades
transmisibles y nutricionales, y en tercer lugar se ubican las condiciones mal
clasificadas.

A partir de la adolescencia se ubican en primer lugar las enfermedades no
transmisibles, seguidas de las condiciones mal clasificadas, y en tercer lugar las
condiciones transmisibles y nutricionales (Ver tabla 2).

Tabla 2. Principales causas de morbilidad en la etnia indigena, Total municipio de
Santander de Quilichao Cauca 2009 — 2019

Total
Ciclo vital Gran causa de morbilidad
A pp 2019-
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2018
Condiciones transmisibles y i
- B - E- e B E B B B B
Primera Condiciones perinatales | 38 | 23 I 615 | 38 | 224 0,77 0,47 | 1,26 0,31 0,00 0,14
e | e s [Boe o B o Be Bv e B B 6
(0 - 5afios) transmisibles

Lesiones |l 533 | 33 I 552 1 565 W 932 I 492 | 50 W0 745 | 413 0 647

0o
CondicionesmalclasiﬁcadasI11,76 I11,17 I14,90 I14,84 I13,78 I11,98 I11,43 I10.65 !0,45 I18.58 I15.41
Condiciones transmisibles y .7,85 .6,91 lzo,es lzo,ss I19,98 I1a,79 l5,91 .8,31 ‘1,50 I15,az I
nutricionales

15,83

Condiciones maternas 0,00 0,09 0,12 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,15
Infancia Enfermedades no

(6-11a010) | transmisibles 0 8 7 3 6 0
Lesiones i 854 NW1040 M1596 MW1588 MW 935 MW 932 W 787 1 653 W89t 0 731 N 928
Condiciones mal clasificadas I13,41 I13,72 I 12,58 I 11,53 I14,26 I14 69 I13,56 I 11,25 I14,99 I14,46 I15,30
Condiciones fransmisibles y .1.51 I19,5s I13.54 I15.62 I13,50 I1s 04 I14,18 I12,11 I12,97 I 9,02 Im.sg
nutricionales
Condiciones maternas | 479 1 608 W 812 | 3,01 | 2,62 349 | 2,76 | 3,34 068 | 1,45 | 260

Adolescencia Enfermedades no

(5583008 ravemsnes o ko NS o N - e s 2 @15 s
Lesiones I 6,16 W11,22 M1643 WR333 W1219 I 680 MW1046 N 960 M1382 I 512 N 855

Condiciones mal clasificadas I16,44 I15,02 I 9,75 I15,03 I 8,67 I 11,33 I14,90 I15,87 I13,31 I15,26 I17,47

Condiciones transmisibles y I18,64 I17,21 I11,46 I12,92 I12,39 I13,59 I12,54 I12,1e I13,46 I9,04 I10,83
nutricionales

Condiciones maternas Il 653 W 935 MW128 MW 963 1 609 0 821 | 402 W 714 1 540 1 535 0 766
Juventud  Epfermedades no 3 s 1 >
(14 - 26 anos)  transmisibles
Lesiones | 538 0 782 WN1042 MW1545 W 948 0 691 W 938 MWM1534 MW11,33 W 993 N 927

CondicionesmalclasiﬁcadasI13,06 I13,48 I11,50 I1350 I11,60 I12,17 I14,57 I12,16 .17,08 l17,90 l18,11

Condiciones transmisibles y I15,ss I13,33 I1o,11 |937 |1132 |1241 I12,33 I11,4s Isss I9,oa Is,s7

nutricionales
Condiciones maternas | 203 | 35 | 276 2,44 160 | 168 | 1,49 | 35 | 280 | 177 | 274

(27 - 59 afios)  transmisibles
Lesiones 725 | 656 W88 W s8oe 0720 069 I 633 085 0678 0 737 0 737
CondicionesmalclasiﬂcadasI10,09 I13,37 I1o,62 I12,34 I11,58 I12,86 I12,52 I11,96 I14,19 I16,54 I14,92

Condiciones transmisibles y
nutricionales

I 7,22 I 8,89 I 5,95 I 6,68 I 6,40 I 5,46 I 6,86 I 6,80 I 6,69 I 5,50 I 5,17

Persona Condiciones maternas 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,05
(Mayores de  transmisibles
60afos) | gsiones | 408 I 625 I 617 1 541 1 533 1 51 | 372 | 410 1 402 | 411 1 530

CondicionesmalclasiﬁcadasI 9,58 |8,82 Is,75 |9,17 I9,31 IB,98 I12,48 |7,98 I12,11 I13,33 I11,13

Fuente: RIPS-SISPRO_MSPS
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Morbilidad especifica

Para el periodo analizado en el subgrupo de condiciones transmisibles y
nutricionales, el primer lugar lo ocupan las enfermedades infecciosas y
parasitarias, seguido de las infecciones respiratorias, y por ultimo se ubican las
deficiencias nutricionales. Con respecto a las condiciones maternas perinatales,
predominan las condiciones maternas con un 75,37%, triplicando el porcentaje de
consultas para las condiciones derivadas del periodo perinatal. Dentro del
subgrupo de las enfermedades no transmisibles, sobresalen las enfermedades,
cardiovasculares (15,05%), las enfermedades musculo- esqueléticas (13,94%),
las enfermedades genitourinarias (12,58), las condiciones orales (10,81%), y
las Condiciones neuropsiquiatricas (9,97), estas enfermedades presentan
incremento en comparacion con el afio anterior. En el municipio de Santander de
Quilichao en el aflo 2019 se presentaron 2.014 consultas por traumatismos,
envenenamientos u otras consecuencias de causas externas (89,28%),
seguido de lesiones no intencionales (9,73%), y en tercer lugar las lesiones
intencionales (0,94%).

Tabla 3. Morbilidad especifica en la etnia indigena por subgrupos en TOTAL —
municipio de Santander de Quilichao 2009 — 2019

Total

Subgrupos de causa de morbilidad A pp 2019-

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2018

Enfermedades infecciosas y parasitarias

(A00-B99, GO0, GO3-G04,N70-N73) 50,93 52,47 47,19 40,61 45,89 51,94 53,09 54,79 52,98 53,26 51,07 -2,20

Infecciones respiratorias (J00-J06, J10-J18,

J20-J22, H65-H66) 46,99 44,70 48,12 51,25 47,64 42,71 43,98 41,95 42,00 40,21 36,11 -4,10

Deficiencias nutricionales (E00-E02, E40-

E46, E50, D50-D53, D64.9, E51-E64)) 2,08 2,83 4,70 8,14 6,47 5,35 2,93 3,25 5,03 6,53 12,83 6,30

Condiciones maternas (000-099) 92,74 74,79 83,63 81,71 86,52 85,47 94,22 97,92 94,53 96,60 75,37 -21,24

Condiciones derivadas durante el periodo 7,26 25,21 16,37 1829 13,48 1453 578 208 547 340 24,63 21,24

perinatal (P00-P96)

Neoplasias malignas (C00-C97) 0,46 0,53 0,44 1,69 1,16 0,27 0,38 2,31 3,02 3,02 1,42 -1,60

Otras neoplasias (D00-D48) 1,20 0,81 2,24 2,19 1,84 1,62 1,40 1,83 2,66 0,91 1,78 0,88

Diabetes mellitus (E10-E14) 2,35 2,23 2,73 2,40 2,73 2,76 3,37 3,20 5,12 4,41 6,06 1,65

Desordenes endocrinos (D55-D64 excepto

D64.9, D65-D89, E03-E07, E15-E16, E20- 4,39 3,59 3,64 3,72 4,39 3,79 3,69 3,05 5,02 4,67 4,97 0,29

E34, E65-E88)

Condiciones neuropsiquiatricas (F01-F99, 5,90 479 4,59 607 55 437 577 427 58 1003 9,97 0,07

G06-G98)

Enfermedades de los érganos de los sentidos

(HOO-H61, Ho8-Ho3) 6,69 7,39 7.15 12,93 9,38 9,29 7,66 6,62 8,17 9,06 873 -0,33

Enfermedades cardiovasculares (100-199) 9,14 11,59 13,20 10,53 9,50 7,40 10,41 12,94 9,15 9,60 15,05 5,46

Enfermedades respiratorias (J30-J98) 4,53 4,61 4,49 5,04 4,68 3,34 3,85 3,59 4,44 4,37 3,44 -0,93

Enfermedades digestivas (K20-K92) 6,14 6,99 9,01 8,12 6,62 6,38 5,76 6,40 5,55 5,35 5,76 0,41

E’;f:)'medades genitourinarias (NOO-N64, N751 5, ;7 18,40 17,22 14,38 16,07 1244 1544 1673 11,99 1061 1258 1,96

Enfermedades de la piel (L00-L98) 7,36 8,99 7,42 7,00 7,05 7,14 7,15 6,93 5,20 4,96 5,07 0,12

;’gg)’medades musculo-esqueléticas (M00- | 45 ¢ 11,93 10,91 1167 1086 1403 1217 11,74 1294 1347 13,94 0,47

Anomalias congénitas (Q00-Q99) 0,36 0,46 0,72 1,08 1,00 0,73 0,52 0,61 0,28 0,54 0,41 -0,13

Condiciones orales (K00-K14) 17,70 17,71 16,23 13,19 19,16 26,44 22,42 19,78 20,66 19,00 10,81 -8,19

Lesiones no intencionales (V01-X59, Y40-

Y86, Y88, Y89) 3,30 5,01 4,83 18,19 4,24 4,54 4,35 6,12 8,31 8,61 9,73 1,12

Lesiones intencionales (X60-Y09, Y35-Y36,

Y870, Y871) 0,66 0,93 1,37 0,57 1,80 1,45 1,30 2,04 1,01 0,00 0,94 0,94

Lesiones de intencionalidad indeterminada

(Y10-Y34, Y872) 0,00 0,12 0,48 1,13 0,12 1,27 1,30 0,73 0,63 0,00 0,05 0,05

Traumatismos, envenenamientos u algunas

otras consecuencias de causas externas 96,04 93,94 93,32 80,11 93,84 92,73 93,04 91,11 90,05 91,39 89,28 2,11

(S00-T98)

Signos y sintomas mal definidos (R00-R99) | 440 55 400,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 0,00

Fuente: RIPS-SISPRO-MSPS
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4.2. Intervenciones en salud publica dirigidas a la comunidad indigena

En las consultas realizadas en los archivos de la Secretaria Local de Salud no se
obtuvo un informe consolidado previo al afio 2020, de las acciones realizadas en el
componente indigena en el marco del PIC que permita ver el disefio,
implementacién y resultados de las acciones realizadas, tampoco se logré
establecer con claridad como se incorporo el enfoque étnico. La consulta de fuentes
documentales permiti6 observar algunas acciones que el sector salud ha
desarrollado para enfrentar los problemas de salud de la comunidad Nasa en el afio
2020; a continuacion, se presentan las acciones desarrolladas para fortalecer el
cuidado de salud propio e intercultural de los pueblos indigenas en el afio 2020,
extraidas del contrato interadministrativo 341 de 2020.

En la dimensién convivencia social y salud mental se construy6 a partir de los
saberes, necesidades individuales y comunitarias una estrategia de informacion en
salud para la prevencion del consumo de sustancias psicoactivas enfatizando en la
recuperacion del sentido propio de los productos ancestrales y en no tergiversar la
utilizacion de sustancias psicoactivas legales durante los rituales o préacticas
ancestrales con el consumo recreativo de las mismas. De igual manera se elaboro
en el entorno educativo un plan de fortalecimiento para el abordaje de este tipo de
desarmonias.

En la dimension sexualidad, derechos sexuales y reproductivos se realizaron
encuentros de didlogo en el entorno comunitario para la identificacion de riesgos
durante el camino de la gestacién, lo cual permitié identificar actitudes y practicas
culturales arraigadas a la cosmovision nasa y la implementacién de una estrategia
de informacién en salud con adecuacién socio — cultural de los signos de alarma
durante la gestacion, el parto y el puerperio, dirigida a mujeres gestantes de los
cinco resguardos indigenas.

En la dimensidon seguridad alimentaria y nutricional se realizé un proceso de
identificacion de los alimentos de mayor acceso en el territorio y sus aportes
nutricionales, adicional a lo anterior se desarrollaron talleres de preparacion,
combinacién y transformacion de alimentos propios para promover la siembra y su
consumo.

Enladimension transversal, gestion diferencial de poblaciones vulnerables se
fortalecieron las capacidades comunitarias de lideres y lideresas, como también las
Unidades de Atencion de Infecciones Respiratorias Agudas Comunitarias
(UAIRACS) y las Unidades de Rehidratacion Oral Comunitarias (UROCS).

Al examinar las acciones en detalle, se logra identificar un esfuerzo importante por
implementar el enfoque intercultural, y aunque existe un reconocimiento de los
conocimientos propios y practicas de los territorios indigenas en salud, no se
evidencia la participacion comunitaria en la formulacién de las acciones en salud
publica; es decir, el proceso de toma de decision, la distribucion de recursos
provenientes del Sistema General de Participaciones para inversion en salud
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publica y formulacién de acciones en salud continlan siendo una tarea institucional.
A lo anterior se suma el limitante econdmico resultante de una distribucion de
recursos que contempla el criterio de igualdad, pero deja de lado las inequidades
sociales que deben enfrentar las poblaciones en condicion de doble vulnerabilidad,
étnica y cultural.

5. RESULTADOS FASE CONSULTIVA

El perfil de morbi-mortalidad por si solo no permite identificar desigualdades e
inequidades, ni priorizar problemas en salud. Por ende, para la formulacion y
comprension del componente de salud indigena en Santander de Quilichao, se
requiere de las voces de los comuneros indigenas que participaron del proceso de
construccioén del plan.

El “buen vivir” en la comunidad Nasa

La comunidad indigena Nasa describe la salud como un derecho propio, el cual se
materializa cuando se vive en armonia con la naturaleza, la comunidad y la familia.
Los representantes del cabildo urbano consideran que se goza de buena salud,
cuando se tiene acceso a una atencion meédica con calidad y que la salud en el
territorio se ve mayoritariamente afectada debido a la privatizacién y negligencia de
los servicios de salud.

Desde la cosmovision indigena nasa, la salud se asemeja a un estado de alegria e
implica dedicarles tiempo a los sentidos, es una lucha por la armonia y el equilibrio
consigo mismo, la familia, la comunidad y la naturaleza, a esta relacion arménica
entre todos los elementos que constituyen el universo se la denomina en la
comunidad Nasa el Wet Wet Fxnzinx.

Para la comunidad Nasa, las causas de los desequilibrios y desarmonias entre el
cuerpo, el espiritu y la naturaleza son: desconocer la cosmovision del pueblo nasa,
lo que conlleva a no respetar la Ley de Origen, no respetar el Derecho Mayor, no
reconocer la interdependencia con el entorno, no preservar los saberes ancestrales.
No obstante, existen factores estructurales asociados a estos fendmenos. Para la
comunidad indigena los resultados en salud son producto de las relaciones
hegemonicas de poder en la sociedad, la dindmica de acumulacién de capital, el
modelo econdmico por el cual se rige el pais, lo que conlleva a que existan falencias
en los soportes sociales y formas malsanas de vivir.

El bajo acceso a servicios de salud con enfoque intercultural y territorial, la baja
disponibilidad de talento humano capacitado para la atencion intercultural de la
comunidad indigena, las barreras linguisticas, la falta de un modelo educativo con
adecuacion sociocultural, el bajo nivel de ingresos econdmicos, bajas oportunidades
laborales, destruccion de los sitios sagrados, imposicion de la cultura occidental,
discriminacion por parte del resto de la poblacion, son factores desencadenantes de
las desarmonias en el territorio. Uno de los factores mas preocupantes para la
comunidad indigena es la ausencia de relevo intergeneracional, producto de la
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aculturacion en la poblacién juvenil, lo que tiene como consecuencia no solo la
perdida de los conocimientos ancestrales, sino también, la pérdida de précticas de
crianza y de cuidado propios del territorio.

A continuacion, se describen los principales problemas de salud (desequilibrios y
desarmonias) segun el ciclo de vida en los territorios indigenas en Santander de
Quilichao, Cauca.

Mujer dadora de vida: Es el momento en el cual una mujer es madura y fuerte, ya
sabe cuidar la huerta y la casa, y por ello, posee las facultades fisicas y espirituales
para procrear hijos(57).

MUJERES DADORAS DE VIDA
Causas

Problemas Consecuencias

generales

Falta de dialogo con la familia

Desarmonias por

y la comunidad sobre la

Embarazos y conformacion

identidad cultural
de las gestantes
a temprana edad

Pérdida de la identidad
cultural, doctrinas religiosas de
algunas gestantes

mal uso de sexualidad. de hogares a temprana
métodos de Poco conocimiento sobre edad
planificaciéon métodos de planificacion

familiar
Pérdida de Afectacion por el arco, por

el frio, por el eclipse, lo
cual provoca abortos, nifios
prematuros con bajo peso
y enfermedades

Problemas
conyugales entre
las embarazadas

y Sus parejas

No consultar con los mayores
ni con las parteras, por lo cual
no hay cuidado con las
armonizaciones durante la
menstruacion, la vida en
parejay el embarazo

Controles prenatales
tardios, aborto y mal
formaciones de nifios a
causa de drogas o
violencia intrafamiliar

Puérperas
enfermas,
desarmonias y
desequilibrios

Falta de cuidado durante la
dieta

Desarmonias en los ciclos
de vida

Fuente: Elaboracién propia

Despertar de la semilla: para la comunidad Nasa, los nifios son la representacién
tangible del milagro de la vida y bajo la reiterada analogia de la siembra, “son
semillas” que deben ser cuidadas para obtener “buenos frutos”. Estos “buenos
frutos” corresponden a miembros de la comunidad que fortalezcan y vivencien la
plataforma de lucha y los suefios de la organizacion bajo los principios inherentes
al ser nasa y que van a posibilitar la resistencia y pervivencia como pueblos (57).
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DESPERTAR DE LA SEMILLA
Problemas generales Causas Consecuencias
Desarmonias entre
Debilidad en la padres e hijos, Apropiacion de las
comunicacién asertiva desconocimiento y no | costumbres occidentales
entre padres e hijos desde aceptacion de las y perdida de la identidad
la transmision oral y las practicas culturales, cultural
practicas culturales creencias religiosas
diversas.
Desnutricion, Condiciones
enfermedades diarreicas, nutricionales,
Infecciones respiratorias, alimentacion Lento desarrollo infantil,
afectaciones de la piel, inadecuada, falta de desarmonias en los
accidentes, susto, mal de | atenciény ausencia de ciclos de vida
0jo los padres por temas
laborales
Estilos de vida no Lento desarrollo infantil,
saludables Aculturacion alimentaria desarmonias en los
ciclos de vida

Fuente: elaboracion propia

Semillas de identidad: Este ciclo de vida es la etapa de la juventud desde la
cosmovision Nasa, no solo esta asociado con la capacidad de fecundar sino también
para trabajar, es decir, es el momento donde el ser nasa se encuentra preparado
para la toma de decisiones consciente de la necesidad de engendrar hijos como
una forma de garantizar la pervivencia de las comunidades indigenas (57).

SEMILLAS DE IDENTIDAD

Problemas generales Causas Consecuencias
Desarmonias sociales y Pérdida de habilidades Conducta suicida y
culturales, ideacion suicida de comunicacion desarmonias
espirituales
Consumo de sustancias
psicoactivas, violencia Aumento de consumo
sexual, violencia Carencia de una de SPA, degradacion
intrafamiliar, maltrato educacion intercultural individual, familiar y
infantil, abandono de nifios comunitaria
con necesidades
especiales

Fuente: elaboracion propia

Adulto Joven: este ciclo de vida simboliza la madurez, la fuerza fisica y espiritual
del ser nasa y es el momento donde se puede buscar una pareja.
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Problemas generales

Causas

Consecuencias

Consumo de sustancias
psicoactivas, ideacion
suicida

Pérdida de habilidades
de comunicacion,
escasas oportunidades
de vinculacioén laboral,
bajo nivel de ingresos
econdmicos en la familia

Conducta suicida y
desarmonias
espirituales, muertes
prematuras

Incumplimiento de las
normas espirituales
generando desarmonias
sociales y culturales

Los jovenes acuden con
menor frecuencia a
solicitar cuidados de la
medicina propia

Debilitamiento de las
practicas culturales de
proteccién

Violencia sexual,
violencia intrafamiliar,
embarazos a temprana
edad

Pérdida normas
tradicionales y de
practicas de crianza y
cuidado propias, se ha
reemplazado la familia
como base de la
educaciéon

Desintegracion del
nacleo familiar y
comunitario

Fuente: elaboracion propia

Huellas de sabiduria: El propésito del ciclo es contribuir al equilibrio y armonia de
los Mayores Nasas, mediante el fortalecimiento de los valores propios de la cultura
indigena, desde précticas y saberes propios; garantizando el cuidado integral desde

la sabiduria ancestral (57).

HUELLAS DE SABIDURIA

Problemas generales

Causas

Consecuencias

Enfermedades no transmisibles
(hipertension, diabetes, artritis,
parkinson, demencia senil,
cancer, pérdida de la vision), y
enfermedades transmisibles
(tuberculosis), enfermedades
propias (planeta = dolor de
cabeza, arco = dolor muscular
y en esqueleto, susto = fiebre,
diarrea e inapetencia, ojo =
deshidratacion y pérdida de

peso

Desconocimiento acerca
de los usos y propiedades
de las plantas medicinales

Pérdida de los
conocimientos de
la medicina
tradicional por
ausencia de
relevo
intergeneracional,
aumento de
enfermedades
croénicas

Estilos de vida no saludables

Los determinantes
educativos (alfabetizacion
y nivel de escolaridad) y
socioeconémicos

(ingresos) son

Desintegracion
del nucleo
familiar y

comunitario
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HUELLAS DE SABIDURIA

Problemas generales

Causas

Consecuencias

desventajosos en las
comunidades indigenas

propios

Mala alimentacién por poca
disponibilidad de los alimentos

Disminucion de alimentos
propios en la dieta e
inclusion de productos
exdgenos a su
alimentacion; altos en
energia y bajos en
proteinas, vitaminas y
minerales

Mala nutricion,
debilitamiento
fisico y mental

Desconocimiento sobre la
seguridad alimentaria

Los determinantes
educativos (alfabetizaciéon
y nivel de escolaridad) y
socioeconémicos
(ingresos) son
desventajosos en las
comunidades indigenas

Aculturacion
alimentaria

Fuente: elaboracion propia

Arbol de objetivos

Después de la identificacion de los problemas que afectan el buen vivir de la
comunidad por parte de la comunidad, se prosigui6 con la construccion del arbol de
problemas y arbol de soluciones, ejercicio practico y participativo que arrojo los

siguientes resultados:

MUJERES DADORAS DE VIDA

semillas.

Objetivo: Fortalecer las formas de cuidado para que la gestante, la familia y la
comunidad garanticen acciones efectivas y necesarias para cosechar buenas

FINES

MEDIOS

Situacion futura

Promover el dialogo
en el entorno
familiar y
comunitario sobre
temas de
sexualidad, y
derechos
reproductivos

Realizar procesos de
formacion comunitarios
mediante encuentros
intergeneracionales para el
abordaje de la sexualidad
en el entorno familiar y
comunitario desde un
enfoque etno cultural

La comunidad indigena
contribuye con el buen vivir
en el momento de la luna,
A 'THE' JECSA,; a través
de la revitalizacion de la
ritualidad, las practicas y
normas culturales que
permitan la pervivencia del
pueblo Nasa
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MUJERES DADORAS DE VIDA

semillas.

Objetivo: Fortalecer las formas de cuidado para que la gestante, la familia y la
comunidad garanticen acciones efectivas y necesarias para cosechar buenas

FINES

MEDIOS

Situacion futura

Resignificacion de
la mujer en la
comunidad indigena
y revitalizacion de
practicas culturales
durante la gestacién

Realizar estrategias de
informacion que promuevan
la importancia de las
practicas culturales y la
resignificacion del Ser Nasa

La comunidad indigena
resignifica la importancia
de la mujer en la
comunidad indigena y
contribuye a la
resignificacion del ser Nasa

Revitalizar la
sabiduria ancestral
COomo esencia
indispensable para
la promocion de la
armonia en familia

Generar espacios
comunitarios liderado por
parteras y sabedores
ancestrales para la
promocién del cuidado y la
armonia en pareja desde lo
propio

Se fortalecen los vinculos

familiares en la comunidad

indigena y se consolida la
vida en pareja

Promover el
cuidado intercultural
de la salud durante

la gestacion en la
comunidad indigena

Fortalecer una red
comunitaria liderada por
parteras y sabedores
ancestrales para la
promocién de la salud
durante la gestacion,
incluyendo familia,
comunidad y territorio,
desde los procesos propios
e interculturales

La comunidad indigena
promueve el cuidado de la
salud propia durante la
gestacion y el puerperio

Fuente: elaboracién propia

DESPERTAR DE LA SEMIL

LA

Objetivo: Brindar acompafiamiento a los nifios para la garantia del camino
espiritual, cognitivo, fisico y social en concordancia con las leyes de la naturaleza.

FINES

MEDIOS

Situacion futura

Fortalecer la
comunicacion
asertiva en la familia
y la comunidad

Promover la recuperacion y
fortalecimiento de factores

protectores (pautas de crianza,

cuidado y educacion familiar)
mediante el fomento de
actividades colectivas
(artisticas, ludicas y
deportivas)

En la comunidad
indigena se fortalece la
comunicacion asertiva

entre padre e hijos y
demas subsistemas
familiares
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DESPERTAR DE LA SEMILLA

Objetivo: Brindar acompafiamiento a los nifios para la garantia del camino
espiritual, cognitivo, fisico y social en concordancia con las leyes de la naturaleza.

cuidado intercultural
de la salud en
instituciones
educativas
mediante la
implementacion de
estilos de vida
saludable

realizacion de un diagnostico
sobre las condiciones del
entorno escolar para la
promocion de estilos y modos
de vida saludable

Este diagnéstico debe abordar
aspectos sobre:

Oferta de alimentos a través
de la tienda escolar, seguridad,
convivencia, espacios verdes,
deportivos y recreativos,
acceso a agua potable,
infraestructura sanitaria

FINES MEDIOS Situacion futura
Promover el
desarrollo integral Fortalecer las capacidades de | La comunidad indigena
de nifios en la comunidad en practicas se promueve el
articulacion entre claves de la estrategia AIEPI | desarrollo integral de los
médicos con enfoque étnico y cultural nifos
tradicionales y la
familia
Implementar la estrategia
Entorno Educativo Saludable,
en coordinacion con el tejido
de educacion en las
instituciones educativas
(Benjamin Dindicue, Sat we’sx
yat y Juan Tama).
Promover el La estrategia pretende la

El cuidado intercultural
de la salud se promueve
desde temprana edad
en las instituciones
educativas

Fuente: elaboracién propia

SEMILLAS DE IDENTIDAD - ADULTO JOVEN

Objetivo: Los jévenes fortalecen su sentido de pertenencia e identidad cultural y
desarrollan estrategias de resiliencia.

FINES

MEDIOS

Situacion futura

Fortalecery
recuperar las
habilidades para la
comunicacion
personal, familiar y
colectiva de

Realizar una estrategia de
formacion y acompafiamiento
psicosocial para la promocién

de la salud, prevencion del
consumo de SPAy la ideacion
suicida en el entorno familiar,

educativo y comunitario que

La comunidad indigena
reconoce las
implicaciones negativas
del consumo de SPA en
el tejido social y
comunitario
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SEMILLAS DE IDENTIDAD - ADULTO JOVEN

Objetivo: Los jovenes fortalecen su sentido de pertenencia e identidad cultural y
desarrollan estrategias de resiliencia.

armonia espiritual y
del pensamiento
como factores
protectores para el
buen vivir

de nifios, niflas y jévenes para
el fortalecimiento del liderazgo,
apropiacion cultural, promocion
de la salud y riesgos
psicosociales que afectan la
salud mental de la comunidad

FINES MEDIOS Situacion futura
comunidades fortalezca los valores y
indigenas principios del Ser Nasa
Promover la Conformar redes comunitarias

La comunidad indigena
promueve y recupera las
pautas de crianza,
cuidado y educacion
familiar protectoras de la
salud propia en la
comunidad indigena

Fortalecer las
formas propias de
cuidado de la salud
espiritual y colectiva

Fomentar actividades
colectivas de educacion en
salud para la recuperacién de
practicas culturales propias
como factor protector de la
armonia espiritual y de

pensamiento colectiva

Recuperacion de
armonias espirituales y
resignificacion de las
practicas culturales

Fuente: elaboracién propia

HUELLAS DE SABIDURIA

como sembrar y

Obijetivo 1: Contribuir a la reconstruccion del tejido ambiental y cultural, en donde
los The Wala, médicos tradicionales y los mayores orientan, el qué sembrar, el
ejercicios
Objetivo 2: Revitalizar y fortalecer el conocimiento tradicional sobre sistemas
agricolas indigenas para la promocion de la soberania y seguridad alimentaria.

cuanto sembrar, como

de autonomia.

FINES

MEDIOS

Situacioén futura

Fortalecer la
actividad ritual
protectora de la

salud propia

mediante la
promocion de la
medicina tradicional
y la transmision de
saberes
ancestrales,
resaltando el papel
del adulto mayory
meédico tradicional
dentro de la
comunidad

Realizar encuentros para la
promocién de didlogos de
saberes con el
acompafamiento de los
sabedores ancestrales
haciendo énfasis en el uso,
manejo y transformacion de
plantas medicinales para el
tratamiento de enfermedades
transmisibles (tuberculosis,
infeccion respiratoria aguda y
enfermedad diarreica aguda)
gue de como resultado una
Ruta de Atencién Intercultural
para la prevencion y cuidado
de enfermedades transmisibles

La comunidad indigena
revitaliza la importancia
de los médicos
ancestrales, la siembra
y uso de plantas
medicinales con fines
terapéuticos
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Promover el
cuidado intercultural
de la salud
articulando
practicas propias
del SISPl vy el
MAITE

Implementar una estrategia de
educacion que promueva
habitos saludables desde lo
cultural y lo occidental ,
haciendo énfasis en el
reconocimiento y uso de la
medicina ancestral propia
como un factor protector frente
a las desarmonias del cuerpo

En la comunidad
indigena se promueven
estilos de vida
saludables

Construccién e
implementacion de
una estrategia de
informacion que
promueva el kwesx
Tul en la comunidad
Nasa, como una
estrategia para la
autonomia
alimentaria y el
cuidado de la salud
de las comunidades

Realizar encuentros de
formacion dirigido a las
familias y comunidades
indigenas priorizadas de los
territorios, abordando las
tematicas de: importancia ,
diversidad y propiedades del
Tul, producciény el consumo
de alimentos sanos
provenientes de huertas
caseras (incluye el suministro
de semillas), enfatizando en la
esencia de la tierra como
fuente de vida y de seguridad;
y por otro lado el tul, como un

La comunidad indigena
recupera por un lado el
sentido de la tierra como
esencia de la vida y
fuente de seguridad, y
por otra parte la
resignificacion de la
huerta casera (tul) como
un espacio en el cual se
da origen a la vida por
medio de siembra de
semillas y cosecha de

fortalecer el
conocimiento
tradicional sobre
sistemas agricolas
indigenas, con
especial énfasis en
la proteccion,
conservacion y
reproduccion de
semillas propias

de preparacion, combinacion y
transformacién de alimentos,
gue dé como resultado una
estrategia de informacion con
enfoque etno cultural, que
permita fortalecer el
aprovechamiento y consumo
de alimentos propios de la
region

indigenas espacio en el cual se da origen alimentos para el
a la vida por medio de la sostenimiento de cada
siembra de semillas y cosecha familia
de alimentos para el
sostenimiento de la familia
Revitalizar y Realizar talleres participativos

La comunidad indigena
recupera sus practicas
ancestrales y resignifica
el rol del tul como parte
esencial del buen vivir

Fuente: elaboracién propia
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CONCLUSIONES

Durante la formulacion del componente de salud indigena en Santander de
Quilichao, se realiz6 un analisis a partir de las herramientas disponibles en la
planificacion sanitaria en salud publica y la metodologia de construccion de
proyectos, donde se procuré integrar los elementos disponibles y reconocidos por
la comunidad Nasa para la planificacibn como lo son: el Plan de Vida y el
Componente de Cuidado Intercultural de la Salud de la IPSI - ACIN.

Para el analisis del perfil epidemioldgico de la comunidad indigena de Santander de
Quilichao, se utiliz6 la metodologia propuesta por el MSPS. Se analizé informacion
correspondiente al periodo 2009 — 2019. Las estadisticas de morbilidad atendida
reflejan desde la primera infancia (0 — 5 afios) una alta incidencia de enfermedades
no transmisibles, seguidas de las enfermedades transmisibles y nutricionales, y en
tercer lugar las condiciones mal clasificadas. Durante la adolescencia las
enfermedades no transmisibles se mantienen en primer lugar, pero esta vez
seguidas de las condiciones mal clasificadas, y en tercer lugar las condiciones
transmisibles y nutricionales.

En relacion con el andlisis de mortalidad, se compararon las tasas de mortalidad por
100.000 habitantes de la poblacion general reportados en los ASIS del municipio
durante el periodo 2008 — 2019. Con la informacion reportada en poblacion
indigena, se lograron identificar similitudes en los grupos analizados, la principal
causa de mortalidad corresponde a muertes por causa externa, seguido de
enfermedades del sistema circulatorio y en tercer lugar se ubican las demas causas.

En relacion al sexo de la poblacién indigena, se encontré que en los hombres las
principales causas de mortalidad son las causas externas. Para las mujeres, las
principales causas son las enfermedades cardiovasculares y las neoplasias. Los
cuales son fenébmenos atribuibles a la migracion del campo a la ciudad (60),
aumento en el grado de aculturacion (61), cambio en los patrones de alimentacion
y labores productivas mas sedentarias (62).

Las condiciones sociopoliticas que enfrentan las comunidades étnicas intensifican
las situacion territorial de las comunidades indigenas. La principal limitacion que
enfrenta la implementacion de un Sistema Indigena de Salud Propio es el bajo
cumplimiento de los acuerdos politicos con el gobierno nacional, especialmente el
relacionado con las tierras. La comunidad sefiala la necesidad de la soberania sobre
el territorio, no como un espacio fisico para la siembra, sino como un espacio de
vida, de cuidado, de fortalecimiento de identidad y de cultura, lo anterior de lado de
la espiritualidad, son la base fundamental para la promocién del buen vivir.

En respuesta a la dificil situacion de salud de las poblaciones étnicas en el pais, las
comunidades indigenas han construido modelos de cuidado de la salud adecuados
a las necesidades de cada ciclo vital, los cuales han tratado de ser impulsados
desde la institucionalidad haciendo uso del denominado enfoque intercultural. Este
enfoque pretende dinamizar procesos de reconocimiento, interaccion vy
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complementariedad entre diferentes sistemas culturales. Sin embargo, el proceso
formativo del personal de salud no hace énfasis en el desarrollo de herramientas
gue permitan al personal de salud generar conocimientos y habilidades que faciliten
el trdnsito del modelo biomédico hacia la comprension del modelo de salud
indigena.

Ademas, el bajo reconocimiento de los conocimientos y practicas de las
comunidades indigenas por parte del personal de salud, sumado a la pérdida de
tradiciones indigenas por ausencia de relevo intergeneracional, aumentan la barrera
sociocultural que limita aun mas el pleno cumplimiento de la aceptabilidad, la
calidad, y accesibilidad; elementos esenciales del derecho a la salud. Es por ello,
gue los entes territoriales que tengan bajo su responsabilidad garantizar la
integridad de poblaciones étnicas, deberian integrar en las intervenciones en salud
publica modelos de cuidado de salud intercultural, cuando se disponga de ellos, y
de lo contrario contribuir con su elaboracion.

La Resolucion 0050 de 2021, por la cual se adopta el capitulo indigena para los
pueblos y comunidades indigenas en el PDSP 2012 - 2021, establece que las
entidades territoriales deberan propiciar espacios de participacion, para la inclusion
de acciones propias e interculturales (63), pero no enfatiza que el camino para
recuperar, mantener y mejorar la vida de los pueblos indigenas, implica en primera
linea reconocer el derecho a la salud como un derecho fundamental, y que para
alcanzarlo se requiere la inclusion de la interculturalidad como un componente
constitucional y la formacion integral de personal de salud capaz de respetar,
aceptar y comprender las practicas de la medicina tradicional en el contexto de las
comunidades étnicas y su dinamica de vida. Aun faltan evidencias tanto normativas
como practicas que permitan la incorporacion del enfoque intercultural en las
practicas de atencion. (64)

Los resultados de este trabajo de investigacion constituyen un insumo para
promover la implementacion de modelos de atencién en salud acordes con las
particularidades de las comunidades indigenas: visibilizar el significado y los
beneficios de la ethomedicina; fomentar el desarrollo de conocimientos en torno a
la medicina tradicional y promover la inclusion del componente de lainterculturalidad
en los servicios de salud. Por ello, se considera valido enfatizar en la importancia
de la investigacion cualitativa en el abordaje de este tipo de poblaciones, como
elemento facilitador que permite una vision mas cerca a la realidad social desde una
perspectiva de sujeto, con sus determinaciones socio — histéricas, con sus
particularidades culturales, maneras de vivir y de pensar.

Este trabajo permitié conocer algunos aspectos culturales de la comunidad indigena
Nasa que potencian la interculturalidad en salud, los cuales se podrian constituir en
un componente esencial para la garantia del éxito en los programas de promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad en los territorios indigenas.

La participacion en salud ha sido un proceso dinamico a lo largo del tiempo, surgio
en la década de los setenta como respuesta a las limitaciones de los sistemas de
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salud y fue en 1978 durante la declaracién de Alma Ata, donde se constituy6 en el
pilar fundamental de la APS. Posteriormente en 1986 se establece en la carta de
Ottawa que la promocion de la salud implica la participacion efectiva y concreta de
la comunidad en la planificacién sanitaria. En Colombia, desde 1991, se convirtio el
proceso de planeacién en el eje central de las politicas nacionales, con una
caracteristica fundamental, se volvi6 participativa.

A pesar de dichos esfuerzos, el sector salud no ha logrado trascender su
institucionalizacion, y aunque existe suficiente sustento juridico y normativo nacional
e internacional que establece la importancia del enfoque intercultural y el derecho
de las comunidades étnicas a ser parte de todas las etapas del proceso de
planificaciébn sanitaria, integrar estos elementos requiere de tiempo, voluntad
politica y un grupo comprometido. Ademas de una serie de circunstancias entre las
gue se mencionan el cabildeo, el liderazgo, y la conformacién de equipos
interdisciplinares, que por su dificultad y escasez en territorios rurales y dispersos,
no se logran implementar.

Si bien, la interculturalidad tiene lugar en un plano de reciprocidad, voluntad y
horizontalidad, también debe responder a una necesidad global de incorporar el
derecho a la diferencia, que propicie la convivencia entre distintos grupos culturales
en un mismo territorio (65). El proceso salud — enfermedad se desarrolla de manera
particular en cada cultura, de ahi que todas las culturas han desarrollado modelos
epidemiologicos a partir los cuales sea posible entender el proceso salud —
enfermedad.

En las comunidades indigenas del norte del Cauca la salud es entendida como el
Buen Vivir (Wet Wet Fxizenxi), y se refiere a un estado de equilibrio entre el cuerpo,
la mente, el espiritu y la naturaleza, en donde existe una interdependencia entre
todos los elementos del universo. En este contexto la salud se pierde o se deteriora
cuando existe transgresion a las normas culturales. Comprender entonces, el
impacto que genera el desequilibrio entre factores protectores y transgresores en
un contexto intercultural, requiere una mirada epidemiologica distinta, con una teoria
de la causalidad mas holistica e integral, integrando el reconocimiento de la historia
de los pueblos, juntos con sus determinantes socioculturales.

También es necesario incluir el valioso cumulo de préacticas y conocimientos
milenarios de la comunidad indigena alrededor del cuerpo humano, las
interacciones sociales, la convivencia con la naturaleza y la relacion armoénica con
seres espirituales, no solo complementaria las acciones en salud, sino también,
garantizaria que las intervenciones en materia de salud publica respondan al perfil
epidemiologico y al contexto sociocultural de la comunidad indigena Nasa.

La interculturalidad en salud se presenta como un reto dirigido a la transformacion
de las formas histdricas de imposicion de conocimientos, de tal manera que las
relaciones jerarquicas sean reemplazadas por otras de tipo horizontal,
simultaneamente a medida que se consolida la interculturalidad como un proyecto
(66). En este sentido, la etnoeducacion es importante para las comunidades
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indigenas ya que permite resignificar y fortalecer sus raices, ser protagonistas de
su desarrollo y buscar a través de su cosmovision y practicas culturales. Por ende,
es la mejor forma de garantizar la pervivencia en el territorio.

La época actual esté caracterizada por un conjunto de brechas estructurales y un
sin nimero de demandas insatisfechas, las cuales representan un desafio central
para los tomadores de decision; la busqueda de la igualdad y la construccion de un
pais mas justo requiere de politicas inclusivas y adaptadas a las necesidades
territoriales, con mayor razén en espacios politicos y administrativos donde
interactian una variedad de culturas, a las cuales se debe corresponder de manera
diferencial. Aportar al logro de este cometido requiere el reconocimiento de la
participacion social como un componente integral de la formulacién de politicas
publicas.

DISCUSION

Incidir en la salud de una comunidad mediante politicas publicas requiere en primera
linea reconocer la salud como una construccion social, la cual es resultado de las
circunstancias en que viven las personas y las politicas publicas que promueve el
Estado. (Anderson, J) sefala las politicas publicas como el resultado de una
secuencia logica a la que se da inicio con la identificacion de un problema publico,
seguido de su inclusion en la agenda publica, su implementacién y su evaluacion
(15). (Zurbriggen) y (Ordofiez — Matamoros) (17), (67), refieren que las politicas
publicas no son el resultado de calculos racionales de los agentes publicos, sino
mas bien la respuesta a las demandas sociales, y se requiere de un escenario
ontolégico y epistemoldgico que permita trascender paradigmas tecnocraticos
positivistas

De tal modo, el ejercicio participativo de planificacion sanitaria presentado en este
trabajo de investigacion, tuvo en cuenta el reconocimiento de necesidades en salud
por parte de la comunidad beneficiaria de la planificacion. El proceso de formulacién
de politicas publicas no puede reducirse a un proceso empirico metodolégico que
simplifica el dinamismo del proceso salud — enfermedad; como lo refiere en el 2003,
(Estévez, et al) (16), en el cual enfatiza en la posibilidad de simplificar la realidad a
fin de poder analizarla.

Los enfoques constructivistas se centran en las interacciones entre actores que
estructuran y moldean procesos de decision, y juegan un papel fundamental en la
construccion de politicas, programas o proyectos dirigidos a las comunidades
étnicas, ya que les permite ser protagonistas de su desarrollo, lo que segun
(Coraggio) (38), se potencia si hay presencia de transparencia y participacion en la
toma de decisiones

(Lee) (18), plantea que los modelos existentes bajo este enfoque tienen en comun
dar importancia a los valores y representaciones que se tienen de los fendmenos
en el proceso de formulacién de politicas publicas. Lo anterior se relaciona con lo
planteado por (Bashhur)(21), en cuanto a que la identificacion de las necesidades
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en salud, pueden ayudar a los hacedores de politicas publicas a definir prioridades
de accion y delimitar las &reas donde es necesaria la inversion de recursos. De esta
manera, los resultados de la presente investigacion podran potencializar la
interculturalidad en salud, como un componente fundamental para la garantia del
derecho a la salud en comunidades étnicas.

(Piedrola; Gil) (48) refiere que el proceso de planificacion esta dirigido a la
preparacion de un futuro deseable y tiene un caracter dinamico, que se adapta a
situaciones cambiantes. En contraposicién al fin coman de las politicas publicas
(Wilches — Chaux) (55), sefialan que en las comunidades indigenas el punto de
partida no es el futuro deseado, ni la resolucién de necesidades, el punto de partida
es el deber ser de la vida, el cual se establece en la Ley de origen, conocida por lo
mayores, y que le han guardado por tradicién oral, de generacioén en generacion. Lo
gue invita a los ejecutantes y realizadores de politicas publicas a reflexionar sobre
la importancia de la cosmovision de los pueblos ancestrales y el papel que estos
desempefian en la construccion de un presente deseado.

La interculturalidad en salud requiere el desarrollo de procesos y la propiciacion de
espacios donde las comunidades étnicas y los integrantes del sistema de salud
expresen la voluntad de encontrarse en una relacion horizontal, respetando los
conocimientos y particularidades del otro, generando espacios de confianza que
den lugar a la complementariedad entre ambos sistemas. Segun el Departamento
Nacional de Planeacion (34), la implementacion del enfoque étnico intercultural
consiste en realizar los procesos de planificacion teniendo en cuenta la identidad
étnica, la participacion y la consulta de sus autoridades .

(Narvaez)(41), plantea que las acciones definidas solo desde la medicina occidental
podrian representar un obstaculo para el acceso, la oportunidad y la capacidad de
autogestion de los grupos étnicos. Por ello, se requiere el desarrollo de un proceso
gue dé lugar a la complementariedad como lo plantea (RIBES) (42), que indica que
si bien la medicina tradicional no se derive del método cientifico, no lo hace erréneo,
ya que en la cultura en la que se practica, la ciencia no es el modelo de conocimiento
predominante y se debe considerar que la ciencia es un modo social de
conocimiento.

RECOMENDACIONES

Previo al proceso de planificacion sanitaria en el marco institucional y comunitario,
se sugiere realizarse un proceso de caracterizacion de los determinantes
socioeconémicos, politicos y culturales que influyen en el proceso salud —
enfermedad en las comunidades étnicas. Este proceso debe ir acompafiado de un
diagnostico de necesidades como punto de partida. Para esto debe tenerse en
cuenta toda la informacion disponible en el saber popular comunitario y la academia.

La participacion de la comunidad incide de forma positiva en el desarrollo local, por

ende, se considera necesaria la inclusién de las comunidades indigenas en los
procesos de planificacion, no solo para contribuir a fortalecer la capacidad
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organizativa de los territorios, sino también para la consolidacién de procesos que
posicionen sus conocimientos y principios en el centro de su desarrollo, y de esta
manera se realice un aporte constructivo de alternativas de solucion.

Las comunidades indigenas, son pueblos originarios que han sido histéricamente
vulnerados y que resisten desde sus formas de vida, cosmovisiones Yy
autodeterminacion. Los territorios indigenas salvaguardan conocimientos vy
practicas culturales milenarias que en tiempos de “modernidad” aportan una vision
holistica y sostenible de la vida y los territorios.

Para la construccion de politicas, programas o intervenciones en salud publica se
hace necesario comprender el contexto historico de las comunidades indigenas
desde una perspectiva social y etnocultural, solo esta comprension contribuira a
encontrar los caminos para atender sus necesidades. Por ende, este enfoque deben
aplicarlos los formuladores de politicas publicas, los cuales deben asumir el reto
gue implica el enfoque intercultural, no solo por la convergencia de dos sistemas
de conocimiento que se fundamentan en distintos marcos epistemoldgicos, sino por
la necesidad de una metodologia de trabajo que entrelace dos técnicas: la de
conocer y la de actuar. De esta manera se lograra atender a las demandas
derivadas del derecho de los pueblos indigenas a recibir una atencién acorde a sus
particularidades culturales.

Los profesionales de la salud que se desempefien en comunidades indigenas,
deben reconocer la necesidad de adquirir herramientas conceptuales y
metodoldgicas que les permitan desarrollar estrategias para transitar de su modelo
biomédico hacia la comprension del modelo de salud indigena. Esto no implica
abandonar sus saberes, por el contrario, se pretende complementar sus
conocimientos.

Al sector académico e institucional se le sugiere la inclusion temprana del
componente comunitario e intercultural, no solo con el objetivo de brindar una
atencion con sensibilidad intercultural en la prestacién de servicios, sino también
con el fin de comprender los procesos etioldgicos y terapéuticos que se
implementan las comunidades indigenas alrededor del proceso salud -
enfermedad, y de esta manera fomentar la reciprocidad y complementariedad de
dos sistemas, con un anico fin del bienestar de la comunidad.

Para la implementacion del enfoque intercultural se sugiere a los entes territoriales
y a las instituciones pertenecientes al SGGSS promover la figura del facilitador
comunitario, como el nexo entre el equipo de salud y las comunidades étnicas. Esta
figura permitira que se fomente el intercambio respetuoso de conocimientos y
tradiciones basado en el dialogo, la comunicacion y el aprendizaje constante.

Como ultimo elemento, se sugiere para fomentar el bienestar y la preservacion de
las comunidades indigenas y sus saberes ancestrales, a partir de la promocion de
didlogos de saberes intergeneracionales e interétnicos para la transmision,
conservacion y resignificacion de las practicas culturales.
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Anexos
Se anexan los siguientes documentos en formato PDF.

- Anexo 1: Marco Normativo

- Anexo 2: Invitacion a autoridades indigenas y tejidos de salud

- Anexo 3: Autorizacién de autoridad indigena para la sistematizacion

- Anexo 4: Matriz de involucrados

- Anexo 5: Plan de Implementacién del componente intercultural de salud
indigena

- Anexo 6: Acta de validacién con la comunidad
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