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Prc’)logo

a equidad en salud y el dialogo intercultural han sido los principales motores de esta
iniciativa del Ministerio de la Proteccion Social y de la Organizacion Panamericana de
la Salud, Oficina Regional de la OMS.

Las brechas entre grupos de poblacién vulnerables en el logro de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio son amplias en el tratamiento y control de varias enfermedades; un caso especial y
muy notorio es el atraso en temas relacionados con la tuberculosis, existente en los pueblos indi-
genas. Con esta iniciativa, que desde su inicio contd con el apoyo de la cooperacion canadiense,
se adelantd una opcion sin precedentes en el pais hacia la equidad en salud, contribuyendo en
abatir la carga de la enfermedad mediante la focalizaciéon de acciones en las etnias indigenas
mas afectadas.

No sélo se seleccionaron con cuidado las poblaciones indigenas mas afectadas en el pais,
sino que se utiliz6 como herramienta de trabajo el didlogo intercultural, para facilitar la compren-
sion reciproca de las mejores practicas de dos culturas, la occidental y la indigena, buscando
integracion cultural, asuncion de objetivos y practicas de parte de la poblacion. A través del dia-
logo intercultural se pudo aprovechar los lenguajes y la diversidad de las culturas para el logro de
una mayor efectividad en disminucion de incidencia'y éxito en el tratamiento de la tuberculosis.

Las alianzas publico privadas entre EPS indigenas locales, la Liga Antituberculosa Colom-
biana y los actores publicos involucrados, se transformaron en un gana-gana que puede contri-
buir no solo a la efectividad sino a la sostenibilidad futura.

Finalmente, articular en especificas situaciones la lucha a la tuberculosis con la Estrategia
AIEPI permitié consolidar la participacion y la gestion comunitaria integrada, ésta, a las acciones
con nifios, niflas y gestantes.

iPor estos motivos, nos sentimos orgullosos de los resultados de esta iniciativa colombiana,
con apoyo técnico de la OPS/OMS y queremos compartirla con todos Ustedes!

Diego Palacio Betancourt Pier Paolo Balladelli
Ministro de la Proteccion Social Representante OPS/OMS en Colombia
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Reconocimientos

ste es un reconocimiento a los pueblos indigenas Arhuaco, Kankuamo, Kogui y Wiwas
de la Sierra Nevada de Santa Marta (Magdalena, Distrito de Santa Marta, Cesar y La
Guaijira), a los Ticuna en el Amazonas; Awa y Embera en Narifio; Sikuani en Vichada;
Nukak Maku y Guayabero en Guaviare.

A ellos, que después de largos procesos de concertacién nos dieron la llave para entrar a
sus comunidades y entender cudles son sus percepciones frente a la vida, la salud, la muerte,
la enfermedad o la curacion. Palabras que para la cultura occidental suenan comunes y que sin
embargo, al articular la tradicion y la sabiduria de los pueblos indigenas con el conocimiento y la
ciencia pueden salvar miles de vidas en los lugares mas apartados de nuestra Colombia.

Por eso, a lo largo de cada una de las paginas de esta publicacion, reconocemos el trabajo
realizado por el personal de salud de los departamentos, municipios, Empresas Sociales del
Estado, Entidades Promotoras de Salud indigenas e Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud Indigenas vinculadas a la estrategia Alto a la Tuberculosis y Atencion Integrada de las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia —AIEPI- en pueblos indigenas entre el 2002 y 2009.
Valoramos también la labor de promotores y lideres indigenas, médicos tradicionales, pacientes,
autoridades tradicionales de las comunidades, motoristas y conductores; pero también a quienes
durante afios han puesto su profesionalismo, conocimiento y paciencia para articular el trabajo
realizado por los equipos de salud de dos culturas, aparentemente diferentes, pero con un mismo
propésito: la prevencion de la tuberculosis y de las enfermedades que afectan a nifios y nifias
indigenas, menores de cinco afos.

De igual forma se hace un reconocimiento a todas las personas que de una u otra forma han
estado vinculados y trabajando con ésta iniciativa: profesionales del Ministerio de la Proteccion
Social, Instituto Nacional de Salud, profesionales consultores de OPS/OMS en Colombia que
han laborado en terreno con cada una de las comunidades, quienes contribuyeron para que
esta publicacién llegara a feliz término y finalmente a los asesores regionales de OPS/OMS
que trabajan en la estrategia Alto a la TB, en pueblos indigenas, AIEPI proyectos cofinanciados
por ACDI/CIDA: doctoras Mirtha del Granado, Rocio Rojas, Dionne Patz y el doctor Christopher
Drasbek, asesor regional AIEPI.
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Introduccion

ste documento tiene como objetivo describir
el proceso de implementacion de las Estra-
tegias Alto a la Tuberculosis y Atencién Inte-
grada de las Enfermedades Prevalentes de
la Infancia —AIEPI- en pueblos indigenas en Colombia
desde una mirada intercultural, para ofrecer un aporte
sobre la base de lo aprendido, a lo largo de ocho afos
de trabajo en los departamentos de Amazonas, Narifio,
Cesar, La Guajira, Magdalena, Distrito de Santa Marta,
Guaviare y Vichada. Esta iniciativa se ha dado en el
marco de la cofinanciacion de la Agencia Canadiense
para el Desarrollo Internacional ACDI/CIDA, bajo la
cooperacioén técnica de la Organizacién Panamericana
de la Salud en Colombia OPS/OMS y con la participa-
cion activa del Ministerio de la Proteccion Social, el Insti-
tuto Nacional de Salud, las secretarias departamentales
y locales de salud, y de las autoridades tradicionales de
los pueblos indigenas vinculados al proyecto.

La equidad en salud es el principio trazador bajo el
cual nacio el proyecto de Prevencion y Control de Enfer-
medades Transmisibles Prioritarias -PCPCD- en Amé-
rica del Sur, financiado por ACDI/CIDA en septiembre
de 2002. Este proyecto se elabor6 con el fin de com-
plementar y sostener las acciones de los programas
nacionales de prevencion y control de las enferme-
dades transmisibles en los paises, con la filosofia de

llenar vacios en programacion y llegar a las
poblaciones mas vulnerables, marginadas y
geograficamente aisladas, a través de estrate-
gias integrales que se reconoce, contribuyen a
reducir las enfermedades transmisibles.

La sistematizacion de esta experiencia
responde a la necesidad de reflexionar sobre
las lecciones aprendidas y logros obtenidos
desde cinco ejes principales: el didlogo inter-
cultural, la gestion local, el trabajo interprogra-
matico, las alianzas publico—privadas y la sos-
tenibilidad del trabajo conjunto. Para ello se
siguié una metodologia participativa en cada
uno de los ambitos del proyecto con los coor-
dinadores departamentales de los programas
de tuberculosis y la estrategia para la Atencion
Integrada de las Enfermedades Prevalentes de
la Infancia —AIEPI-, autoridades tradicionales
indigenas, autoridades sanitarias nacionales y
locales, Empresas Promotoras de Salud Indi-
genas, Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud Indigenas, pacientes en tratamiento
y otros que ya lo finalizaron, trabajadores de
salud de hospitales publicos y, funcionarios de
la Organizacion Panamericana de la Salud en
Colombia y Washington.




La informacién fue analizada, interpretada, escrita
y validada con los diferentes actores involucrados
en la implementacion de las estrategias, lo cual per-
mitio extraer algunos testimonios que dan cuenta del
proceso.

Es importante destacar que durante los primeros
afos las acciones del proyecto se focalizaron en desa-
rrollar actividades relacionadas con el control de la
tuberculosis mediante el fortalecimiento de la red de
prestacion de servicios de salud, la estandarizacion de
registros de actividades de prevencion, la vigilancia y el
control de tuberculosis e implementacién de acciones
para el mejoramiento de la captacion de sintomaticos
respiratorios. Con el correr del tiempo las autoridades
tradicionales permitieron al equipo nacional adentrarse
en sus comunidades y de esta forma tener la autori-
zacion para poner en comun el saber tradicional con
el saber occidental. Situacion que permitié desarrollar
lineas de base para mejorar el abordaje social y étnico
al igual que la aproximacién a los conceptos y vivencias
de los procesos de salud y enfermedad, asi como los
conocimientos, actitudes y practicas de los pueblos indi-
genas relacionados con la tuberculosis.

Poco a poco se fueron conformando y consolidando
redes de microscopistas para mejorar la captacion de
sintométicos respiratorios, hacer un mejor diagnostico
bacteriolégico capacitando al talento humano, tanto pro-

fesional como técnico y promotores de salud indigenas.
En 2007 se concert6 la articulacién del trabajo en pobla-
cion infantil con la incorporacion de la estrategia AIEPI;
primero en la Sierra Nevada de Santa Marta y para 2009
en cinco de los ocho departamentos que estan vincu-
lados a la iniciativa. Este trabajo integral e integrado ha
contado ademas con un mejoramiento de la capacidad
de gestion en el ambito territorial que se ha obtenido
a través de la asistencia técnica y el acompafiamiento
constante brindado por parte del equipo nacional a cada
departamento.

El unir esfuerzos y concertar acciones, facilitando
un didlogo bidireccional en cada uno de los ambitos
del proyecto a lo largo de estos afos, se constituy6 en
pieza clave para el fortalecimiento de las estrategias,
pero sobre todo para avanzar en la puesta en marcha
de acciones de abogacia ante las autoridades locales
y departamentales lo que garantiza la consecucion de
nuevos recursos y mantener el apalancamiento exis-
tente. Lo anterior permite prever que la sostenibilidad
de los procesos —cuando la cofinanciacion del donante
termine en diciembre del 2010—, se mantenga con la
misma calidad y efectividad que tienen hoy. Con este
propésito se generaron y fortalecieron alianzas estraté-
gicas entre los diferentes actores del Sistema General
de Seguridad Social en Salud quienes se aproximan
a las comunidades indigenas reconociendo en ellas
una visidn que es necesario entender e incorporar, en
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el momento en que se abordan problemas de salud,
haciéndolos parte de la alianza y reconociéndolos como
los socios principales.

Sin lugar a dudas, el éxito de la estrategia Alto a
la Tuberculosis ha sido la adaptacién de las metodo-
logias, el reforzamiento de las alianzas y articulacion
entre actores del sistema de salud como el Ministerio
de la Proteccion Social, el Instituto Nacional de Salud,
la Organizacion Panamericana de la Salud, la Agencia
Canadiense para el Desarrollo Internacional ACDI/CIDA,
los representantes de los gobiernos departamentales,
locales y por supuesto los representantes de los pue-
blos indigenas de los ocho departamentos dmbitos del
proyecto con quienes (...) “ponemos juntos todo lo que
a ambos nos parece interesante y productivo, para llegar
a un dialogo menos rigido y ver lo bueno de otras cul-
turas, de otros mundos y aprovecharlo positivamente”,
comenté Pier Paolo Balladelli, Representante de la
Organizacion Panamericana de la Salud en Colombia.

Esperamos que este documento se constituya en
una fuente de consulta que permita tener una perspec-
tiva sobre como disefiar e implementar acciones para
quienes planifican, disefian e implementan actividades
de construccidn conjunta e intercultural, encaminadas

a beneficiar la calidad de vida de los pueblos indigenas

dentro y fuera de Colombia. DIijO tomado del trabajo de campo con

el pueblo Guanano (departa.mento del
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CONTEXTO DE LA INICIATI\

“Los pueblos indigenas han sido excluidos, explotados, relegados a las tie-
rras mas inhospitas y absorbidos como mano de obra barata en los oficios
mas arriesgados. La lucha por alcanzar el reconocimiento de sus derechos es
todavia muy ardua. La negacién permanente de los derechos fundamentales ha
conducido a la marginacion de la poblacion indigena, que se traduce en indices
alarmantes de pobreza, falta de tierra y territorios, bajos salarios, desempleo
acentuado, altos indices de analfabetismo, especialmente femenino, desercién
escolar y un perfil epidemiolégico con una carga alta de enfermedad, discapa-
cidad y muerte prematura, donde predominan las causas prevenibles”.

Mirta Roses Periago, Directora de la Oficina Regional de la Organizacion Mundial
de la Salud -OPS/OMS
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| proyecto Prevencion y Con-
trol de Enfermedades Transmi-
sibles Prioritarias -PCPCD- en
América del Sur, fue financiado
por la Agencia Canadiense para el Desa-
rrollo Internacional ACDI/CIDA desde sep-
tiembre de 2002, por un periodo de seis
afios que culmin6é en diciembre de 2008 y
que ahora se ha prorrogado hasta finales
de 2010. La Organizacion Panamericana
de la Salud OPS/OMS es la agencia ejecu-
tora del PCPCD, que incluye cinco paises,
Colombia, Ecuador, Paraguay, Pert y Vene-
zuela y cinco enfermedades o estrategias
de intervencion: la enfermedad de chagas,
dengue, infecciones de transmisién sexual,
tuberculosis y la estrategia de Atencion Inte-
grada de las Enfermedades Prevalentes de
la Infancia (AIEPI) ademas de un compo-
nente transversal de igualdad de género.

EIPCPCD se implementa en el marco del
desarrollo humano sostenible y la igualdad
de género, por centrarse en la reduccién de
la morbilidad y mortalidad de grupos vulne-
rables y de alto riesgo de la poblacion como
lo son las mujeres, los nifios y las nifias, la
poblacion indigena y los pobres. También
esta en consonancia con el logro de los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio y por lo tanto
contribuye al trabajo en las lineas que son
estratégicas para ACDI/CIDAy OPS/OMS.

|

Lider del departamento de Vi-
chada —municipio de Cumaribo-,
durante una capacitacion en ejes
del Proyecto de Tuberculosis.

En el caso de Colombia, el Ministerio de
la Proteccién Social y el Instituto Nacional
de Salud en conjunto con la Agencia Cana-
diense para el Desarrollo Internacional
ACDI/CIDA y OPS/OMS seleccionaron la
tuberculosis en pueblos indigenas como
una prioridad para su trabajo de coope-
racion. Desde su génesis la iniciativa se
enfocd en Colombia en generar alianzas
estratégicas que incluyen autoridades tra-
dicionales, organizaciones indigenas, auto-
ridades nacionales, territoriales, equipos
locales de salud y agencias de coopera-
cion internacional.

La aproximacion con las comunidades
indigenas se ha basado en el reconoci-
miento de la necesidad de incorporar su
vision como punto de partida para hacer
un abordaje integral y articulado de los
problemas de salud, y hacerlos parte de la
alianza como sujetos y socios principales.

La iniciativa se ha desarrollado de
forma progresiva en ocho administraciones
departamentales y distritales de Colombia:
Amazonas y La Guajira (2002), Cesar
(2004), Narifio (2005), Vichada y Guaviare
(2006), Magdalena y Distrito de Santa
Marta (2007). Los pueblos vinculados son:
Arhuaco, Kogui, Kankuamo y Wiwa de la
Sierra Nevada de Santa Marta (Magda-
lena, Distrito de Santa Marta, Cesar y La
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Guaijira), Ticuna en el Amazonas, Awa y Embera en
Narifio, Sikuani en Vichada y Nukak Maku y Guayabero
en Guaviare. (Ver. Mapa 1).

Mapa 1. Ubicacion geopolitica de los ambitos del pro-
yecto para la implementacion de estrategias Alto a la
Tuberculosis y AIEPI en pueblos indigenas de Colombia,
2002-2008

CUAIRR  Arhuaco, Kankuamo,
Kogui y Wiwa

Fuente: Equipo Nacional OPS/OMS. Colombia 2009
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Enfrentar la tuberculosis en los pueblos
indigenas de Colombia es no soélo un reto,
sino también una oportunidad para intervenir
una patologia por medio del manejo integral
de los determinantes de la salud, con un trata-
miento diferencial de las caracteristicas socio-
culturales de los grupos y la vinculacion de
las comunidades a través de la participacion
activa en las fases conceptuales, de ejecu-
cion y evaluacion, permitiendo asi el fortale-
cimiento del sistema de salud del pais y pro-
pendiendo por garantizar los derechos de las
comunidades indigenas.

Las acciones desarrolladas a lo largo de
casi ocho afios, han permitido reconocer la
importancia estratégica de un dialogo inter-
cultural entre el saber tradicional y el conoci-
miento cientifico, ademas de la urgencia de
aceptar y legitimar las estructuras sociales
y organizacionales de cada comunidad indi-
gena, sin cuya participacion y articulacion a
los procesos de intervencion, seria imposible
alcanzar resultados que realmente permitieran
el mejoramiento de la salud y la calidad de
vida de los pueblos indigenas.



Cifras de tuberculosis en
Colombia

El pais en los (ltimos cinco afios ha tenido una inci-
dencia notificada de tuberculosis cercana a 25 casos
por cada 100.000 habitantes. Segun estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud —OMS- la incidencia
estimada para el afio 2006 fue de 45 por 100.000 habi-
tantes frente a la incidencia notificada para el mismo
afio de 24.4 por 100.000 habitantes (tuberculosis en las
Ameéricas reporte regional, 2008 OPS/OMS).

El coordinador nacional del Programa de Tuberculosis
del Ministerio de la Proteccion Social, Ernesto Moreno,
presenta una vision general de la situacion del pais de
la siguiente manera: “nos dimos cuenta que en muchas
partes del mundo la TB esta siendo un tema secundario y
empezamos a trabajarlo con el apoyo del proyecto ACDI/
CIDAy OPS/OMS. Hay que tener en cuenta que las tasas
mas altas de TB estan en Africa y llegan a 2.000 por cada
100.000 habitantes. En América Latina la incidencia mas
alta llega a 168 casos por 100.000 habitantes, mientras
en Colombia es de 25 casos por 100.000 habitantes. Para
referirme concretamente a los departamentos que estan
en el proyecto, se puede decir, por ejemplo, que Amazonas
tiene una incidencia de 118 casos por 100.000 habitantes,
cuatro veces mas que la de Colombia. La Guajira, tiene
una incidencia de 95 por 100.000 habitantes y el muni-
cipio de Dibulla es el de mas alta incidencia con 1.336
casos por 100.000 habitantes. Esta cifra es comparable
con las tasas mas altas de los paises africanos.

En pueblos indigenas —particularmente en el pueblo
Kogui- la cifra lleg6 a 2.646 casos por 100.000 habitantes
en el 2004, lo que significa que en poblacién indigena
el nimero es casi 100 veces mas que el nacional. En
Colombia tenemos 1 millon 390 mil habitantes indigenas
y el 6% de la TB se presenta en esta poblacién. Lo mas
grave es que este grupo poblacional tiene el mayor riesgo
de adquirir la enfermedad por condiciones derivadas de
condiciones como hacinamiento, desnutricién y el dificil
acceso geografico principalmente.

Es el caso de la Sierra Nevada de Santa Marta, donde
un aspecto que preocupa es haber constatado que de los
niflos con TB el 50% era poblacion indigena menor de
15 afios y un porcentaje alto de ellos era de menos de
5 afios que presentaban desnutricién cronica, lo que se
constituye en un factor critico relacionado directamente
con la alta tasa de mortalidad en los nifios de esas
zonas del pais”.

En el caso especifico de los departamentos que
integran el proyecto, al inicio de la alianza se carecia de
datos consolidados que reflejaran el niumero de casos o
la incidencia de tuberculosis en los pueblos indigenas.
Sin embargo, durante el trabajo de campo realizado
por el equipo nacional se han encontrado datos de inci-
dencia superiores al promedio nacional.

Entre tanto, en el departamento de Narifio la bus-
gueda institucional de sintomatico respiratorio ha
aumentado gradualmente en la Institucion Prestadora
de Servicios de Salud Indigena de la Unidad Indigena
del Pueblo Awa, UNIPA, lo que ha permitido incrementar
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el nimero de baciloscopias de diagnés-
tico de 99 en 2002 a 924 en 2007. Asi, los
esfuerzos del Programa Departamental de
TB, enmarcado dentro de las acciones del
proyecto de la Agencia Canadiense para
el Desarrollo Internacional ACDI/CIDA han
permitido mejorar la deteccion de casos
entre los indigenas Awa. Esto es particu-
larmente significativo si se tiene en cuenta
que existe una incidencia de tuberculosis
variable que en 2005 era de 72,3 casos por
100.000 habitantes, en 2007 de 78, con un
aumento en 2006 a 112 casos por 100.000
habitantes.

Durante los afios de intervencion del
proyecto se present6é un descenso gradual
de los casos positivos de la baciloscopia
en la UNIPA, pues de 10% en 2005, baj6 a
2,1% en 2007. Situacion que llevé a imple-
mentar el cultivo de forma rutinaria; a desa-
rrollar estrategias para mejorar la calidad de
las muestras de esputo y a hacer busqueda
efectiva de sintomatico respiratorio, para
corroborar si la baja positividad se debia a
la disminucién de casos de TB en el pueblo
indigena Awa o a factores externos a los
establecidos por el programa.

En el departamento del Guaviare, por
ejemplo, la incidencia de tuberculosis en

Representantes  del
Ticuna de Amazonas grabando
mensajes radiales

pueblo

los ultimos afios muestra un com-
portamiento irregular con ten-
dencia a la baja, pero debido a
la disminucién en la basqueda de
casos. Para 2006 cuando entro el
departamento al proyecto se pre-
sent6 unatasa de incidencia en la
poblacién general de 26,3 casos
por 100.000 habitantes.

Entre tanto, la incidencia de
tuberculosis en poblacion indi-
gena para el mismo departa-
mento registra valores elevados,
clasificando a esta poblacion
como de alto riesgo para con-
traer la enfermedad. Es asi como
en 2002 fue de 185 casos por
100.000 habitantes; en 2003,
101.4; en 2004, 132; en 2005 y
en 2006 fue de 117 casos y de
115 casos por 100.000 habitantes
respectivamente.

Tomando como indicador el
porcentaje de éxito terapéutico,
se tienen valores de 88,2% en
2002; 80,9% en 2003; 59% en
2004 y en 2005 fue de 68,6%. Lo
anterior muestra que sumando
los dos indicadores (el porcentaje
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de curados més el de tratamientos termi-
nados) solo en 2002 se sobrepaso la meta
de 85% de tratamientos exitosos. Para la
poblacién indigena, el analisis de cohortes
de 2005 muestra un porcentaje de curacién
del 72,7%.

A partir de 2007 se cuenta con informa-
cion desagregada del pueblo Guayabero
asentada en el resguardo El Barrancon,
donde se reportaron 7 casos nuevos. De
estos el 57% fueron diagnosticados con
Bk (+), para una incidencia total en el afio
2006 de 447 casos por 100.000 habitantes
y una incidencia BK (+) de 358 por igual
namero de habitantes.

En el municipio de Dibulla, en el depar-
tamento de La Guajira se present6 una dis-
minucion de la incidencia de la enfermedad
en los pueblos indigenas que habitan en
la region de la Sierra Nevada: se paso
en 2004 de 2.746 casos de TB por cada
100.000 habitantes con un porcentaje
de curacién del 75%, a 1.070 casos por
100.000 habitantes en 2008 con curacion
promedio mayor al 85% (cifras que siguen
siendo criticas en la zona).

En el pueblo Arhuaco, se evidencio una
disminucién en la incidencia de tubercu-

PN\ e
Promotor de salud del departa-

mento de Guaviare en una capa-
citacion de microscopia.

losis en los ultimos afios. En el municipio de
Pueblo Bello se registré6 en 2002 una tasa
de incidencia de 129 casos de TB por cada
100.000 habitantes, con un porcentaje de
curacién del 74%. Mientras que en 2008
la cifra fue de 43 casos por cada 100.00
habitantes y el porcentaje de curacion fue
superior al 90%.

En el departamento de Vichada se
registré en 2006 una tasa de incidencia de
35 casos por 100.000 habitantes, que se ha
incrementando de manera gradual hasta
llegar a 44,7 casos en 2008. De manera
similar en el municipio de Cumaribo, se
registré6 un aumento en la deteccién de
casos nuevos entre 2006 y 2008 con inci-
dencias de 47,5 y 61,2 respectivamente.
El aporte de casos de poblacion indigena
paso del 71% del total de enfermos nuevos
en 2006 a 89% en 2008.
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Emcoque meto&olégico de la sistematizacion

“Existe un interés del socio ACDI/CIDA en sistematizar estas experiencias y verificar cual es el tipo de actividades que
ha determinado el éxito y asi mismo ver las lecciones aprendidas. Es importante analizar y crear evidencia cientifica
de lo que estamos haciendo en Colombia con los pueblos indigenas, para entender y transformar el aprendizaje en

buenas practicas”.

Pier Paolo Balladelli, Representante Organizacién Panamericana de la Salud -OPS/OMS-, Colombia.

e definieron los parametros y ejes metodo-

l6gicos para la sistematizacion de la expe-

riencia de prevencién y control de la tubercu-

losis en pueblos indigenas de Colombia, que
se implementa desde el 2002 con apoyo de la Agencia
Canadiense para el Desarrollo Internacional ACDI/CIDA
y OPS/OMS. Tales ejes sistematizadores, a través de
los cuales documentamos las lecciones aprendidas, son
cinco: didlogo intercultural, gestion local, trabajo inter-
programatico, alianzas publico—privadas y sostenibilidad
del trabajo conjunto.

Para ello se siguio una metodologia participativa con
los coordinadores departamentales de los programas
de TB y AIEPI en municipios ambitos del proyecto, auto-
ridades tradicionales indigenas, autoridades sanitarias
nacionales y locales, EPS e IPSI indigenas, pacientes y
otros que ya terminaron el tratamiento, trabajadores de
salud de hospitales publicos, funcionarios de OPS/OMS
en Colombia y Washington.

Para obtener la informacion se realizaron entrevistas
semiestructuradas a los diferentes actores a quienes
se les indag6 por la estrategia. De igual manera se

recurrié a informes escritos producidos por el
equipo del Instituto Nacional de Salud, consul-
tores OPS/OMS que han realizado visitas de
asistencia técnica, capacitacion, monitoreo y
seguimiento a actividades en cada uno de los
departamentos ambitos del proyecto, informes
de trabajo con actores sociales y una revision
al material grafico (dibujos) realizado por pro-
motores de salud indigenas y, a los actores
sociales indigenas de las diferentes etnias vin-
culadas al proyecto.

Posterior al proceso de recoleccion de
informacion, se analizd, se sintetizo, se
interpretd, se escribié y se valido la informa-
cién suministrada por las fuentes primarias y
secundarias para desarrollar cada uno de los
ejes, extrayendo algunos testimonios que dan
cuenta de las afirmaciones en cada capitulo a
lo largo del documento.







DIALOGO INTERCULTURAL:
/DOS SABERES AL SERVICIO

DE LA VIDA

(...)“Los Mamos decian: Vamos a hacer trabajo tradicional. Vamos a hacerlo
con plantas y con eso se trataban. Se medio curaban y otra vez recaian y
asi muri6 (el padre del Mamo)... Ahora que él es Mamo y recuerda que a su
papa le ocurrio eso, entonces dice que si hace falta la medicina occidental y
tenemos que concientizarnos de muchas cosas. El esta de acuerdo en que
hacen falta los medicamentos para curar la tuberculosis en la comunidad”.

Juan Gildata. Mamo Kogui- Wiwa




| didlogo intercultural es la llave

que abre la Unica puerta de

acceso a la prevencion, detec-

cion y tratamiento de enferme-
dades en las comunidades indigenas. Sin
embargo, una mezcla de factores cultu-
rales y sociales, ha hecho que un ejercicio
aparentemente sencillo como dialogar en
torno a un objetivo comun haya requerido,
entre otras, cambios en creencias y per-
cepciones, valoracién de aspectos des-
conocidos, manejo de distintos conceptos
sobre el tiempo, salud y dosis enormes de
“tolerancia” y paciencia para continuar con
los procesos, incluso cuando se siente que
no se avanza. Todo esto con el agravante
que si no se logran los acuerdos, la vida de
comunidades enteras esta en riesgo inmi-
nente de afectarse.

Los pueblos indigenas estan constante-
mente expuestos a contraer tuberculosis y
quizas los casos mas dramaticos se regis-
tran en nifios y niflas menores de 15 afos
de los diferentes pueblos indigenas bene-
ficiarios del proyecto. Esta critica situacion
generd la necesidad de una articulacion
entre las acciones desarrolladas por la ini-
ciativa Alto a la Tuberculosis con la de Aten-
cion Integrada de las Enfermedades Preva-
lentes de la Infancia —AIEPI -, que focaliza

Lideres del pueblo Ticuna
durante la construccién de la
estrategia de comunicaciéon vy
movilizacién intercultural.

sus esfuerzos en mejorar la calidad de
vida para los menores de cinco afios y las
madres gestantes.

En palabras de Martha Idali Saboya,
quien desde la Organizacion Panameri-
cana de la Salud —-OPS/OMS- en Colombia
ha acompafiado este proceso de imple-
mentacion de la estrategia Alto a la Tuber-
culosis y AIEPI desde 2005, la riqueza y
complejidad de la experiencia es innegable:
“...hemos tenido que aprender juntos
porque el mayor problema es el tema de
concertacion. Se pensaba que con sentar
a un indigena a la mesa y con que apare-
ciera en la lista de asistentes ya habiamos
concertado. Entonces ahi entramos en
un proceso que no es rapido, porque con
ellos no se concerta rapido (...) sino que
tenemos que esperar a que se sensibilicen
y luego tengan sus tiempos para reunirse
con los Mamos. Esos encuentros son pro-
gramados en tiempos que sélo los lideres
indigenas conocen, ademas, tienen una
serie de condiciones previas y de didlogos
para que se den”.

Cosmovisiones y valores culturalmente
arraigados y divergentes fueron evidentes
desde los primeros esfuerzos de aplica-
cion de la estrategia Alto a la Tuberculosis.




Conceptos como enfermedad, curacion
y respeto entre otros, han sido los pri-
meros obstaculos que se han debido sor-
tear tanto con el personal de salud como
con los lideres y representantes de las
comunidades indigenas. Por ello, el inicio
del dialogo intercultural ha sido, en todos
los casos estudiados, dificil y requirié un
enorme esfuerzo de los involucrados para
cambiar sus paradigmas y formas de hacer
las cosas. En el Amazonas, Narifio, Cesar
y La Guajira, por ejemplo, los pueblos
indigenas no consideraban la tuberculosis
como una enfermedad fisica, sino como un
mal relacionado con causas sobrenaturales
ylo espirituales que deben ser curadas por
la medicina tradicional.

Aunque los primeros desafios se han
vencido y el éxito de la estrategia es evi-
dente en diferentes niveles, aun hoy cuando
estan convencidos de la pertinencia de la
atencion médica occidental, las autoridades
tradicionales de La Guajira piden tiempo
entre el diagnéstico del paciente y la prepa-
racién espiritual para iniciar un tratamiento.
“Nos hemos puesto de acuerdo y siempre
que se diagnéstica a un paciente se le debe
informar al Mamo para que él inicie el trata-
miento espiritual. Después de 10 o 12 dias,
los médicos occidentales pueden empezar
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Representante del pueblo Arhuco

construyendo
comunicacion.

mensajes

de

eltratamiento al paciente diagnos-
ticado con tuberculosis. Sabemos
que si no hay concertacién, no
se puede aplicar la estrategia”,
dice Leslie Bruzon, coordinadora
del Programa de Prevencion y
Control de la Tuberculosis en La
Guajira.

La resistencia no ha prove-
nido solamente de las comuni-
dades indigenas, sino también de
algunos trabajadores de la salud
de las instituciones que prefieren
mantenerse al margen del tra-
bajo con los pueblos indigenas.
El cambio cultural para entender
que a pesar de no hablar lalengua
materna de los indigenas, puede
existir un didlogo de saberes,
que logré que en muchos casos
quienes estaban convencidos de
las bondades de dicha comunica-
cion, hayan tenido que trabajar
mucho mas para lograr el com-
promiso de sus colegas en las
instituciones de salud.

Concebir la tuberculosis como
una enfermedad y aceptar los
métodos para curarla fue parte de




las aproximaciones interculturales reque-
ridas para implementar la estrategia Alto a
la Tuberculosis, sino también para aceptar
la identificacion del sintomatico respiratorio
para la deteccion temprana de casos. La
comunidad Kogui, por ejemplo, conside-
raba que tenian identificada la enfermedad
sin necesidad de pruebas para su detec-
cion pues cuando los pacientes “escupen
sangre” se sabe que estan enfermos. Una
situacion similar se presenta en el pueblo
Sikuani de Vichada que sélo busca trata-
miento médico cuando su salud estad muy
deteriorada.

A medida que los sintomas se agu-
dizan y los casos son mas frecuentes, los
lideres indigenas han tenido que enfrentar
la disyuntiva de cuidar la vida de los miem-
bros de su comunidad, sin desproteger su
cultura o alejarse de ella y es alli donde ha
empezado a disminuir la brecha entre la
medicina occidental y la tradicional. El pro-
ceso, sin embargo, no esta libre de descon-
fianza, a la que se refieren invariablemente
los representantes de los departamentos
que hacen parte del proyecto.

“Es que ellos dicen (...) seguramente
€so0 es otra cosa que se inventé el gobierno
para venir a acabar con nuestra cultura.
Ese es el miedo que tienen nuestras auto-
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Lideres delacomunidad Arhuaca
durante los encuentros para
construccion de la estrategia de
comunicacion intercultural.

ridades indigenas (...) muchas Ong’s han
entrado y lo ven a uno como algo para estu-
diar. Entonces nuestros lideres piensan y
dicen que cuando llega un programa viene
con la misma intencion de acabar con la
cultura”, enfatiza Rosmira lzquierdo, coor-
dinadora del Programa de Promocion y
Prevencion de la Institucion Prestadora de
Servicios de Salud Indigena —IPSI- Win-
tukwa que atiende al pueblo Arhuaco en
la Sierra Nevada de Santa Marta desde la
jurisdiccion del Cesar.

A los factores culturales mencionados,
se suman caracteristicas socio-politicas
que influencian el dialogo de saberes. En el
caso de Vichada, la escasa cohesion social
ha jugado en contra del éxito de la estra-
tegia Alto a la Tuberculosis y afecta tam-
bién la puesta en marcha de la estrategia
Atencién Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia —AIEPI-.

“No ha habido didlogo para hacer con-
certacion (...) EI 70% de la poblacién del
departamento es indigena y de éstos un
60% son Sikuani. Mi percepcion particular
es gue son desorganizados, no han tenido
un buen proceso para seleccionar a sus
lideres y estos piensan en otras cosas
menos en el bienestar de su comunidad
(...) Asisten a las capacitaciones, pero no



las replican al interior de ellas”, asegura Luz Elena Tru-  tores de salud indigenas) hacemos el puente
jillo, coordinadora de Salud Publica del departamento  entre el Gobierno y las instituciones de afuera
de Vichada. y la comunidad. Esto nos ha servido para
mirar nuestras realidades, las autoridades se
Entre tanto, en la zona de la Sierra Nevada de Santa  han concientizado sobre la realidad de nues-
Marta la estructura jerarquica de la organizacion indi-  tros nifios. En cuanto a la tuberculosis tam-
gena resulté fundamental para el éxito de la estrategia.  bién han puesto de su parte”, asegura Ros-
“Cuando se dio este proceso (de concertacion para  mira lzquierdo, coordinadora del Programa
Alto a la TB) fuimos nosotros quienes empezamos a  de Promocién y Prevencion de la Institucion
hablar con las autoridades y, como la empresa (la IPSI Prestadora de Servicios de Salud Indigena
indigena Wintukwa) es la que lidera el proceso, no ha  —IPSI- Wintukwa.
habido ningln problema interno. Nosotros (los promo-

Promotores indigenas del departamento de Vichada durante
jornadas de actualizacién en microscopia.
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La ubicacion geografica es otro aspecto que
influye en la posibilidad de iniciar y mantener un dia-
logo y de brindar un apoyo real a los indigenas desde
el sector salud. “...con los Nukak Maku no hay inter-
locutor y ademas son némadas. Tuvimos un paciente
de 21 afios a quien se le inicid el tratamiento, se fugo
del hospital y cuando fuimos a buscarlo ya estaba en
la selva. Nos llevd dos meses saber donde estaba. Al
encontrarlo hicimos un trabajo con la comunidad donde
estaba y encontramos 26 personas sintomaticas respi-
ratorias de tres asentamientos”, explica Elvis Eduardo
Pifieres, coordinador del programa de Tuberculosis de
Guaviare.

Incluso con las comunidades que tienen lugar fijo de
asentamiento, las distancias y la inaccesibilidad de los
terrenos son, en todos los casos, un obstaculo para el
dialogo. Lo mas interesante del proceso es que precisa-
mente ese inconveniente obligd a perseverar la voluntad
de didlogo y a que los integrantes de la iniciativa apo-
yada por la Agencia Canadiense para el Desarrollo
Internacional ACDI/CIDA y la Organizacion Panameri-
cana de la Salud OPS/OMS buscaran maneras crea-
tivas de enfrentar las complicaciones. En Amazonas, se
constituyd una activa red de promotores indigenas que
identifican y reconocen la problematica y después de
varios dias de camino diagnostican, suministran medi-
camento y posteriormente monitorean a las personas de
su comunidad con tuberculosis, quienes en su mayoria
son atendidas en su propia casa.

En Narifio, por su parte, la enorme dispersion geo-
grafica de los pacientes los obligd a pensar en un hogar




de paso para el enfermo y su familia quienes
se trasladan a este lugar durante los seis
meses que dura el tratamiento. Alianzas
con el Programa Mundial de Alimentos, la
Asociacion Alemana de Asistencia para el
Enfermo con Lepra y TB, el Instituto Depar-
tamental de Salud de Narifio, la donacion
de alimentos, regalos, colchones, cobijas y
enseres permiten que el centro funcione y
pueda atender la demanda de las personas
que son diagnosticadas con tuberculosis.
Todo esto, sumado a la voluntad de las
directivas de la Organizacién Unidad Indi-
gena del Pueblo Awa —UNIPA- institucién
Prestadora de Servicios de Salud Indigena
para proveer servicios de salud a la comu-
nidad Awa.

La creatividad en la aplicaciény la adap-
tacion de las estrategias a las necesidades
de cada region son evidentes. En Vichada
y Guaviare, por ejemplo, la tactica para
acortar distancias no solo fisicas sino cul-
turales ha sido el desarrollo de materiales
de capacitacion; mientras que en el Distrito
de Santa Marta, en La Guajira y Amazonas
la perseverancia en la busqueda de espa-
cios para el didlogo intercultural resulté fun-
damental para el acercamiento. El Cesar,
por su parte, cuenta con los promotores de
salud de la IPSI Wintukwa como los puentes
que unen paciente y tratamiento.

Promotores de salud del pueblo
Ticuna en el departamento de
Amazonas elaborando mate-
riales de comunicacion.

Mirar el proceso en retros-
pectiva permite evidenciar los
enormes avances en materia de
dialogo intercultural en todas las
regiones y las formas ingeniosas
como los participantes del pro-
yecto lidian con las restricciones
culturales, fisicas, politicas y pre-
supuestales que deben vivir. La
estrategia y sus resultados ya son
parte de los logros sociales de las
comunidadesy las autoridades de
salud. Por ello, es posible contar
contestimonios como el de Martha
Idali Saboyé cuando dice: “el pro-
ceso ha sido largo pero garantiza
que podamos seguir haciendo el
trabajo. Que no hay que llamar
a las estrategias como nosotros
las llamamos, que si quieren
quitarle el nombre, quitenselo.
Que si quieren modificarle algo,
modifiquenselo. Lo importante es
la oportunidad para mejorar sus
procesos de atencion integral y
que ellos vean las ganancias. No
interesa si le llaman Alto a la TB,
DOTS/TAS o en otro caso Estra-
tegia AIEPI. Lo crucial es poder
implementarlas y beneficiar a
nuestras comunidades”.







'GESTIONLOCAL:
TRABAJO CONJUNTO PARA
' DETENER LA TUBERCULOSIS

(...) “La plata es muy importante, pero hay cosas que definitivamente no
dependen de la plata. Decir doy plata es algo sencillo, pero voy a trabajar',
voy a conocer de qué se trata esto, voy a estar pendiente del servicio qL'Je'
ofrece el médico al momento de la consulta, voy a preguntarle por la sinto-
matologia respiratoria, eso es voluntad frente al trabajo y gestion”.

Luz Mila Murcia Montafio. Coordinadora del Programa de Tuberculosis
de Amazonas




unar esfuerzos, recursos técnicos y finan-
/ . cieros, voluntades y conocimientos al ser-
/——‘ " vicio del tratamiento y deteccion de la TB y la
aplicacién de la estrategia AIEPI hacen parte
de la gestion que se evidencia en los departamentos
gue participan en el proyecto para el fortalecimiento de
las estrategias Alto a la Tuberculosis y Atencién Inte-
grada de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia —
AIEPI- en pueblos indigenas de Colombia cofinanciado
por la Agencia Canadiense para el Desarrollo Interna-
cional ACDI/CIDA y la Organizacién Panamericana de
la Salud OPS/OMS, con el apoyo del Ministerio de la
Proteccién Social, el Institutito Nacional de Salud, los
lideres y representantes de los pueblos indigenas vy las
autoridades de salud de cada una de las entidades terri-
toriales. Aunque las rutas seguidas en cada caso para
los acercamientos son distintas y responden a oportuni-
dades y obstaculos propios de cada region, los caminos
gue se trazan para el trabajo son invariablemente resul-
tado de la concertacién y la voluntad politica de atender
la problematica indigena en materia de salud.

El trabajo con las comunidades fue el primer paso,
pero los equipos de salud indigenas y occidentales
tuvieron que ir mas lejos en el camino: reconocer sus
fortalezas y buscar aliados para poder superar sus
debilidades. Esto, con el fin de desarrollar una serie de
tareas que amplien cada vez mas el circulo de atencion
poniendo especial énfasis en que cada actor tenga fun-
ciones claras y sea un agente que impulsa el logro de
los objetivos.

En el departamento de Amazonas y La Guajira —pri-
meros en entrar al proyecto debido a su alto indice de
pacientes con TB en comunidades indigenas—, el tra-
bajo inici6 por la voluntad manifestada por los equipos
de salud que se acercaron a las autoridades departa-
mentales y nacionales y lograron la inclusion en el pro-
yecto. Igual ocurri6 en el departamento de Cesar donde
los promotores indigenas se acercaron al gobierno
nacional y departamental para desarrollar programas
integrales que les permitieran enfrentar sus problemas
de salud. “Desde un principio luchamos para tener dia-
logo con el gobierno nacional y con el departamento
hasta crear nuestras propias empresas de salud. Eso
sale de la necesidad de mantener nuestra identidad y
de permanecer con nuestra cultura. Es importante tener
nuestra propia empresa con una vision cultural que nos
entienda y de ahi nace Dusakawi Administradora de
Régimen Subsidiado en Salud —~ARS- que después se
transformé en IPSI”, explica Rosmira Izquierdo, coordi-
nadora del Programa de Promocion y Prevencion de la
Institucion Prestadora de Servicios de Salud Indigena
—IPSI- Wintukwa.

Entre tanto, el punto de partida para iniciar la ges-
tiobn en La Guajira y el Distrito de Santa Marta fue preci-
samente la presunta “escasez” de pacientes. “...empe-
zamos a indagar qué estaba pasando con la poblacion
indigena que habita en el Distrito de Santa Marta, por
gué manejabamos tan poquitos pacientes con TB en la
zona”, expresa Elsa Eslait, coordinadora del Programa
de Tuberculosis del Distrito de Santa Marta, Magdalena.

-



En los departamentos de Guaviare y
Vichada fue el nivel central gubernamental,
a través del Ministerio de la Proteccién
Social, quien los contactd para que hicieran
parte del proyecto. En Guaviare el trabajo
inicial se hizo con el Instituto Nacional de
Salud para entender el proyecto y conocer
a fondo sus responsabilidades y posi-
bilidades. “Paso seguido desarrollamos
acciones de coordinacion con la Empresa
Social del Estado —ESE- de primer nivel del
municipio de San José del Guaviare, capaci-
tamos a auxiliares de enfermeria, a promo-
tores, a médicos y, finalmente, convocamos
a los promotores rurales y a personas que
iban a participar en el proyecto”, relata Elvis
Eduardo Pifieres, coordinador del Programa
de Tuberculosis del Guaviare.

La gestion de los departamentos para
la implementacion de la estrategia Alto a
la Tuberculosis puede compararse con
el tejido de una telarafia con segmentos
cada vez mas lejos del nicleo central y
amplios, pero indispensablemente unidos
al centro. En Amazonas, la ampliacion
de la red sigui6 hacia los gerentes de las
Empresas Sociales del Estado, hacia los
gerentes de las Empresas Promotoras de
Salud —EPS— mostrandoles lo positivo de
la estrategia y recordandoles que aunque
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Promotor de salud del departa-
mento de Guaviare en proceso
de capacitacion de tuberculosis.
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no tuvieran manejo directo de
pacientes, si tenian la responsa-
bilidad de prestar un buen servicio
a su poblacioén afiliada a través de
las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud.

Médicos, enfermeras, repre-
sentantes del pueblo Awa -en
Narifio— el coordinador de salud de
la IPSI —Organizacion Unidad Indi-
gena del Pueblo Awa, UNIPA-, y
los gobernadores indigenas fueron
los actores que en el departamento
de Narifio iniciaron la diseminacion
de la estrategia y el trabajo en pro
de las comunidades. “(...) La TB
ha sido una preocupaciéon en el
departamento, mientras el pais
aplicaba estreptomicina en su
primera fase, en Narifio tomamos
la decision de no hacerlo porque
era la principal barrera para que
las comunidades aceptaran el tra-
tamiento, teniendo en cuenta que
es un medicamento inyectable
de 48 dosis, lo que rompe con la
tradicion cultural de los pueblos
indigenas, quienes no aceptan
medicamentos invasivos”, explica
el doctor Ernesto Varela, coordi-



nador del Programa de Tuberculosis del departamento,
quien continda diciendo: “se les administran todos los
medicamentos por via oral. Ademas y como parte de la
voluntad politica el Instituto Departamental de Salud se
contraté una auxiliar de enfermeria vinculada a la comu-
nidad indigena para que apoyara la busqueda de sinto-
mético respiratorio y les suministrara el tratamiento”.

Las gestiones para ampliar la red de trabajo pasan,
como todos los procesos, por momentos de evalua-
cion que permiten ver las fallas e implementar correc-
tivos. Asi lo reconoce la Coordinadora del Programa de
Tuberculosis en La Guajira, Leslie Bruzon al recordar
una reunién en el municipio de Pueblo Viejo donde se
identificaron “los cuellos de botella” en el seguimiento a
las tarjetas individuales de pacientes y el manejo de la
segunda baciloscopia de control. “Si se hace la bacilos-
copia en el segundo mes de tratamiento y no se registra
en la tarjeta del paciente, como venia ocurriendo, esa
informacion la sabe Unicamente la bacteriéloga y quien
hace la visita de asistencia técnica, pero quien revisa
la tarjeta no encuentra el resultado consignado”. Actual-
mente esos problemas han sido superados.

Mientras en La Guajira las debilidades se detec-
taron en procesos que estaban empezando a funcionar,
como la tarjeta individual de paciente, en Santa Marta
las grietas se evidenciaron en asuntos que se habian
venido trabajando. Por ello, después de hacer un analisis
sobre la curacion y el seguimiento a los pacientes, los
responsables del proyecto se dieron cuenta que a pesar

de ofrecer capacitacion a microscopistas indigenas de
tiempo atrés, lo que habia que hacer era articular la red
de diagndéstico pues aun los pacientes deben bajar al
area urbana para ser atendidos ya que la red de presta-
cion de servicios de salud no esta consolidada.

Los avances de procesos de gestién en Vichada han
sido modestos, pues alin es necesario que la estrategia
Alto a la Tuberculosis tome mas fuerza. Asi lo explica
Luz Elena Truijillo, coordinadora de Salud Publica del
Departamento: “...nuestros cuatro municipios, Puerto
Carrefio, La Primavera, Rosalia y Cumaribo, solo este
ultimo objeto de la implementacion de la estrategia, son
categoria seis, es decir que dependen administrativa
y financieramente del departamento y cuentan con
recursos escasos para desarrollar proyectos. Ninguno
es descentralizado y escasamente tienen un secretario
de desarrollo social que asume las funciones también
de salud. La coordinacion es dificil porque el interlo-
cutor del nivel municipal tiene mil programas y ellos
lo que hacen es remitir a la IPS vy, alli el personal que
labora es de servicio social obligatorio, por lo que su
rotacion es alta”.

Quiza uno de los logros mas importantes en materia
de gestion, y comun a varios departamentos, son las
redes de microscopistas que hacen deteccién del sin-
tomatico respiratorio. En Narifio, durante el primer afio
se logro la adquisicion de microscopios para la UNIPA
y luego se capacitdé a microscopistas y promotores indi-
genas. Una vez que el entrenamiento termino, el paso
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siguiente fue aproximarse a las comunidades para lograr
la adherencia al tratamiento. En Dibulla, La Guajira, se
conformo la red de microscopistas con promotores tam-
bién indigenas, con buena dotacion para su trabajo y
con microscopios de buena calidad. En la misma linea
estan la zona del Distrito de Santa Marta y el departa-
mento de Amazonas.

En Guaviare existen comunidades donde los promo-
tores indigenas atienden los puestos de salud y otras
donde no, el trabajo de gestion se ha orientado a iden-
tificar las comunidades donde hay personal indigena de
salud para llevar a cabo capacitaciones y replicarlas con
los presidentes de las juntas de accién comunal y las
autoridades tradicionales.

Todos los participantes del proyecto reconocen que
los resultados de la gestion no se han visto en el corto
plazo, pero sin tocar puertas y establecer alianzas el
éxito alcanzado en la implementacion de la estrategia
Alto a la TB no hubiera sido posible. Por su parte, el
Ministerio de la Proteccion Social reconoce como un
aspecto importante de la gestion de los departamentos
la relacion con el Gobierno Central y admite también el
reto que tiene de seguir apoyando las estrategias. Como
representante del Ministerio de la Proteccién Social,
Ernesto Moreno, coordinador nacional del Programa de
Tuberculosis, advierte que “...lo ideal es que tengamos
la posibilidad de sostener las regiones que fueron inter-
venidas por el proyecto de la Agencia Canadiense para
el Desarrollo Internacional. Ademas, se tiene previsto
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para 2009 hacer extensiva la estrategia Alto
a la Tuberculosis en poblacién indigena a 15
departamentos mas y en afios subsiguientes
transferir la experiencia a todo el territorio
nacional”.

Los aprendizajes en materia de gestion
han sido importantes, pero sobre todo reco-
nocer a las autoridades sanitarias, como los
interlocutores legitimos del proceso. Asi lo
sefiala Dionne Patz profesional de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud con sede
en Washington y quien coordina las acciones
del proyecto y es el enlace entre la Agencia
Canadiense para el Desarrollo Internacional
ACDI/CIDA y OPS/OMS, cuando afirma que lo
gue se tenia claro desde el principio era que
“...no se iba a entrar a trabajar en los paises
sin hablar primero con sus actores nacionales.
Por ello se realizé una visita de planificacion a
Colombia donde el gobierno definié y priorizd
la necesidad de trabajar con la poblacion indi-
gena (...) Esa fue la puerta de entrada”.




Voluntad traducida en
recursos

Destinar y pagar personal de salud, desarrollar jornadas
de capacitacion, proveer con los insumos necesarios a
las redes de microscopistas, contar con los medios de
transporte (terrestre, fluvial, aéreo en algunos casos de
traccion animal) para llegar a las comunidades luego
de horas de viaje, son sélo algunos de las gastos para
poner a funcionar el engranaje que hace realidad la
lucha contra la TB y las enfermedades que aquejan a la
poblacion infantil de las comunidades indigenas. A esto
se suman los intangibles no cuantificables que aporta
cada uno de los departamentos, los cuales estan repre-
sentados en el empoderamiento de las comunidades
indigenas y de los profesionales del sector salud, que
trabajan para establecer nuevas sinergias y cumplir con
los compromisos y las metas establecidas por la auto-
ridad sanitaria del pais.

Por ello, ademas de la mencionada gestion de recurso
humano y el establecimiento de redes, la existencia de
recursos financieros es un punto clave. Los montos des-
tinados son, de alguna manera, la traduccion mas visible
de la voluntad politica de los departamentos, frente al
apalancamiento que durante ocho afios ha aportado la
Agencia Canadiense para el Desarrollo Internacional
ACDI/CIDA, los cuales suman cerca de 970 mil ddlares
destinados a acompafamiento técnico, capacitaciones,
logistica, monitoreo y evaluacion de las diferentes
actividades.

En el departamento de Amazonas, por ejemplo, es evi-
dente el incremento en los recursos destinados a las
estrategias Alto a la Tuberculosis y AIEPI. Tal como lo
muestra la grafica 1, para el primer afo del proyecto en
2002, éste asignaba 0,86 dolares por cada délar apor-
tado por el donante. En el 2005 la cifra habia crecido
a 5,8 dolares. Comportamiento similar tuvo en 2007
cuando el departamento aportd seis veces mas que el
donante, mientras en 2008 el aporte departamental fue
3,5 veces mayor que lo asignado por el donante. (Ver
grafica 1)

Grafica 1. Recursos financieros invertidos por el Departamento
de Amazonas y ACDI/CIDA para la prevencién y control de la TB
en pueblos indigenas entre 2002 y 2008
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Fuente: Coordinacion Departamental Programa Alto a la Tuberculosis y OPS/OMS-ACDI/CIDA, Marzo 2009




Al igual que en Amazonas, el departamento de Narifio
histéricamente ha asignado recursos a los programas
de TB y AIEPI. Sin embargo, durante el periodo del pro-
yecto, los recursos, como se muestra en la gréafica 2,
tienden al aumento. La inversién departamental, que
incluye recursos del Sistema General de Participa-
ciones —SGP- y de la UNIPA, es tres veces mayor a la
del donante. (Ver grafica 2)

Grafica 2. Recursos financieros invertidos por el Departamento
de Narifio y ACDI/CIDA para la prevencién y control de la TB en
pueblos indigenas entre 2005 y 2008
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Fuente: Coordinacién Departamental Programa Alto a la Tuberculosis y OPS/OMS-ACDI/CIDA, Marzo 2009
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En Guaviare, la voluntad politica de sus auto-
ridades aumentd progresiavamente. En 2006
—cuando inici6 el proyecto— la inversion del
donante y la entidad departamental fue similar.
Ya para 2007 el departamento invirtié cuatro
veces mas que la Agencia Canadiense para el
Desarrollo Internacional (ACDI/CIDA), y para
el 2008 lo asignado por el departamento fue
2.6 veces mayor que la del donante, a pesar
de llevar solamente tres afios vinculado al pro-
yecto. (Ver grafica 3)

Grafica 3. Recursos financieros invertidos por el
Departamento de Guaviare y ACDI/CIDA para la
prevencion y control de la TB en pueblos indigenas
entre 2006 y 2008
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Fuente: Coordinacion Departamental Programa Alto a la Tuberculosis y OPS/OMS-ACDI/CIDA, Marzo 2009




La Guajira es otra de las zonas donde los recursos
departamentales superan el aporte del proyecto. Sélo a
partir de 2007 se empiezan a desagregar las cifras para
ver el aporte diferencial y se hace evidente que en ese
afio el recurso asignado por el departamento supera
cuatro veces el del donante y, a su vez, aumenta signi-
ficativamente en 2008. Durante los tres afios de ejecu-
cion del proyecto el departamento en promedio duplicé
la inversion del donante. (Ver grafica 4)

Gréafica 4. Recursos financieros invertidos por el Departamento
de La Guajiray ACDI/CIDA parala prevencion y control de la TB
en pueblos indigenas entre 2006 y 2008
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Fuente: Coordinacién Departamental Programa Alto a la Tuberculosis y OPS/OMS-ACDI/CIDA, Marzo 2009

Entre tanto, en la Sierra Nevada de Santa Marta en
el departamento del Magdalena y el Distrito de Santa
Marta la tendencia de inversion departamental tam-
bién va en aumento. Sin embargo, aun los recursos del
proyecto son mayores a los de origen nacional, lo cual
es consistente con el comportamiento que tuvieron los
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departamentos los dos primeros afios del proyecto. Los
recursos son destinados al trasporte de promotores para
ser capacitados, asi como para la busqueda activa de
sintomético respiratorio en las zonas rurales dispersas
y capacitacion a promotores de la red de atencion de la
IPSI indigena. (Ver grafica 5)

Gréfica 5. Recursos financieros invertidos por el Departamento
de Magdalena, Distrito de Santa Marta y ACDI/CIDA para la

prevencion y control de la TB en pueblos indigenas entre 2007
y 2008
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Fuente: Coordinacion Departamental y del Distrito de Santa Marta Programa Alto a la Tuberculosis y OPS/OMS-
ACDI/CIDA, Marzo 2009

En el Cesar, los primeros cuatro afios —de 2002 a 2005—
la inversion del donante y del proyecto fue similar. A
partir de 2007 —como lo ilustra la grafica 6— se observa
un aumento que representa nueve veces mas la inver-
sion del departamento por cada dolar aportado por el
donante. Es importante resaltar que existen recursos
adicionales invertidos por la IPSI indigena que no son
incluidos en esta informacion pues se analizan de
manera aislada por la IPSI. (Ver grafica 6)
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Grafica 6. Recursos financieros invertidos por el Departamento
de Cesar y ACDI/CIDA para la prevencion y control de la TB en
pueblos indigenas entre 2002 y 2008
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Fuente: Coordinacién Departamental Programa Alto a la Tuberculosis y OPS/OMS-ACDI/CIDA, Marzo 2009

En Vichada dos de los tres afios del proyecto, la inver-
sién departamental estuvo por debajo de la del donante.
Este comportamiento puede ser explicado debido a que
solo lleva tres afios vinculado y, en términos generales,
la gestion logra normalizarse en el cuarto o quinto afio;
aunque puede decirse que depende del compromiso poli-
tico y técnico de cada departamento. La mayor parte de
los recursos se invierten en desplazamientos a las cabe-
ceras municipales con costos muy elevados por la falta de
transporte masivo terrestre, fluvial y aéreo de la zona. Asi
lo evidencia, Luis Gutiérrez Alberoni, consultor externo
de OPS/OMS para la estrategia AIEPI: “Nos dirigimos a
Cumaribo, aislado todavia del circuito econémico y social
de la otra Colombia. Para llegar desde Bogota a este
municipio el mas extenso del pais -98.000 km2- y con
aproximadamente 96.000 habitantes, viajamos dos horas
por carretera hasta Villavicencio, Meta, donde dormimos
y al otro dia, domingo, cogimos el Unico vuelo —solo hay
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tres a la semana-. El avién un DC3 de hace unos
60 afios, reliquia de la segunda guerra mundial
(...) un avién de carga con una fila y media de
pasajeros que viajan con la espalda recostada a
los costados del avion. Al centro, las provisiones
de enlatados, los enseres, las encomiendas y
en la zona de la cola cientos de pollitos en cajas
acompafando con su pio pio el ruido ensor-
decedor del motor (...) la verdad fue un vuelo
directo de una hora y cincuenta minutos y sin
problemas por fortuna”. (Ver grafica 7)

Gréfica 7. Recursos financieros invertidos por el Departamento
de Vichada y ACDI/CIDA para la prevencion y control de la TB en
pueblos indigenas entre 2006 y 2008
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JTRABAJO i
INTERPROGRAMATICO:
AUNA SOLA ViA PARA LEGAR
MAS LEJOS

(...) “...0ltimamente los pacientes que traen para aca por ejemplo se
engordan, se mejoran, pero llegan a la zona y vuelven a retroceder. Se
ponen flaquitos... hay personas que salen jovencitos que anteriormente se
morian y ahora que los ponen en tratamientos se mueren pero de viejos.
No es sblo la tuberculosis es mucha cosa, porque antes muchos nifios se
morian de diarreay muchas otras enfermedades. Entonces ahora que han
entrado los médicos a poner la droga como que la gente empieza a curarse
definitivamente.”

Jesus Ismael Nifio Izquierdo. Mamo Bunchanawi — Arhuaco




| camino recorrido en términos

de acercamiento y concertacion

con las comunidades indigenas

y la gestion para desarrollar tra-
bajo interinstitucional representan, ademas
de los beneficios directos en la salud de
los indigenas, parte del capital social de
las comunidades y el personal de salud.
Recursos econdémicos, personal capaci-
tado, comunidades sensibilizadas, pro-
motores cercanos con sus comunidades
y estructuras institucionales coordinadas
contra la TB hacen parte de las ganancias
sociales. Ganancias que pueden “reinver-
tirse” apropiadamente si se aprovecha la
senda allanada para enfocarse en un nuevo
objetivo: Atencién Integrada a las Enferme-
dades Prevalentes de la Infancia —AIEPI-.

En la l6gica de aprovechar el espacio
ganado con las comunidades, la OPS/OMS
y la Agencia Canadiense para el Desarrollo
Internacional ACDI/CIDA propusieron a los
participantes del proyecto que, en la linea
de trabajo de la TB se iniciaran labores
para proteger integralmente a nifias, nifios
y madres gestantes. Al igual que ocurrid
con el trabajo con TB, en la estrategia AIEPI
era necesario volver a concertar desde el
principio para mostrar a las comunidades
la importancia de iniciar este nuevo abor-

Promotor de salud Ticuna del
departamento de Amazonas ela-
borando materiales de comuni-
cacion para la comunidad
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daje. De nuevo, las particularidades cultu-
rales y la decisiéon de la comunidad indi-
gena de aceptar el tema o no, han marcado
enormes diferencias regionales en cuanto
a los resultados.

En los departamentos de Cesar, Gua-
viare, Narifio y Amazonas han podido capi-
talizar el trabajo iniciado con TB al servicio
de AIEPI. Los testimonios recogidos son la
evidencia mas contundente: “Para noso-
tros ha sido muy facil. Desde un principio
se comenzé trabajando en la parte de
vacunacién pues anteriormente las comu-
nidades no aceptaban la vacunacién, pero
se empezd un proceso hace mucho tiempo.
El personal de salud (...) dejoé avanzado el
trabajo con las comunidades y cuando lle-
gamos habia un terreno en mejores con-
diciones (...) hemos entrado a fortalecer
el trabajo que habian hecho otros antes
que nosotros y con unas mejores herra-
mientas. Esa articulacion ha sido exitosa”,
sostiene Rosmira Izquierdo, coordinadora
del Programa de Promocién y Prevencién
de la Institucién Prestadora de Servicios de
Salud Indigena —IPSI- Wintukwa.

La comunidad indigena de Barrancén

en el departamento de Guaviare es una
muestra exitosa de la experiencia social
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para la aplicacion de la estrategia conjunta
con resultados positivos en seis meses
como lo relata Marco Tulio Serna Ramirez,
coordinador del laboratorio departamental
de salud publica: “La estrategia conjunta
TB-AIEPI se implementd en 2008 a partir
de una capacitacion. Se han hecho talleres
comunitarios con la presencia de personas
de diferentes sectores sociales y se han
visto cambios hacia los nifios”.

“El camino lo abrié TB, entonces para
AIEPI ha sido facil la concertaciéon, no ha
habido ninguna dificultad para implementar
la estrategia (...) Los tres médicos, —que tra-
bajan en la UNIPA- ya elaboran la historia
clinica bajo los parametros de AIEPI, tienen
los medicamentos de la canasta. Esto es un
logro en tiempo record, pues hace apenas
dos meses, cuando estuvimos en la pri-
mera visita, dejamos una serie de obser-
vaciones y ajustes para hacer y ya todo
cambid”, admite el doctor Ernesto Varela,
refiriéndose a la experiencia en Narifio.

En el caso de Amazonas, las altas tasas
de TB sumadas a las de mortalidad infantil,
especialmente en el municipio de Puerto
Narifio, dieron el campanazo de alerta que
los oblig6 a empezar a trabajar rapido con
la ayuda de OPS/OMS. “El proceso no ha
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Representantes del pueblo Awa del
departamento de Narifio constru-
yendo mensajes de comunicacion

Representantes del departamento
del Cesar de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud
Indigenas IPSI durante el taller
de comunicacién y movilizacion
social con enfoque intercultural

sido tan dificil. En 2008 el tra-
bajo se enfocd en dos caminos:
el primero, el desarrollo del com-
ponente comunitario, a través de
los diferentes actores sociales.
El segundo, enfatiza Luz Mila
Murcia, el fortalecimiento de la
parte clinica, pues de nada vale
gue la comunidad esté sensibili-
zada si cuando llegan al centro
de salud el equipo médico no
responde”.

En cuanto al departamento
de La Guajira, podria decirse
gue esta en un punto intermedio
entre la aceptacion de la comu-
nidad indigena sobre la impor-
tancia del AIEPI y su autorizacion
para empezar a trabajar. Pues
aunque la comunidad indigena
esta convencida de las bondades
de la estrategia para tuberculosis
e incluso han tenido represen-
tantes en talleres de socializacion
de AIEPI, no han dado el aval
para iniciar en la zona el trabajo
y desarrollar acciones propias de
la estrategia. Se requiere primero
un trabajo interno de los respon-
sables de salud comunitarios con



sus autoridades tradicionales para analizar
cémo incorporar el trabajo conjunto en
salud infantil con la medicina occidental.

Santa Marta y Vichada son las zonas
donde aun se dificulta trabajar conjunta-
mente en los programas de TB y AIEPI.
Mientras que en el primer caso los pueblos
indigenas aun adelantan procesos de con-
certacién para implementar la estrategia
AIEPI en sus comunidades; en Vichada los
conflictos de indole politica, administrativa
y de acceso a las comunidades han difi-
cultado la evolucién de la estrategia, como
lo explica Luz Elena Trujillo, coordinadora
de Salud Publica: “No es facil trabajar en
equipo. Es dificil, porque cada uno se ha
aduefado de algo, de tal forma que el pro-
grama con doliente propio muestra resul-
tados asi no sea el mejor. En el caso de
tuberculosis no ha tenido doliente en la
IPS, lo manejan varias personas y nadie
sabe qué pasa con los pacientes, no hay
seguimiento a los tratamientos. En algunos
casos no terminan el tratamiento, pero
salen como curado y no sabemos si les
hicieron la baciloscopia de control a los seis
meses”.

Esta dificultad generd la reacciéon del
equipo nacional que se tradujo en mayor
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Promotora de salud realizando
material de comunicacion en el
Amazonas.
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apoyo y trabajo conjunto con el sector
salud de departamento, para fortalecer la
voluntad politica de los tomadores de deci-
siones y de los lideres sociales. De igual
manera, se han intensificado las acciones
de capacitacion, evaluacion y monitoreo de
la zona, lo que permite tener mas elementos
de juicio para implementar correctivos.

SUPerando distancias

A lo anterior se suma el hecho de que
el municipio de Cumaribo, Vichada, tiene
cuatro IPS, un hospital y tres centros de
salud en su zona rural que es muy dispersa
y el personal de salud debe atender las
necesidades de pacientes en un area de
98.970 km2, lo cual les dificulta —y en otros
casos les impide—, hacer busqueda, diag-
nostico y seguimiento de los pacientes.

No sélo en Vichada la distancia es un
problema, en Narifio el reto de acceder a
los pacientes es grande porque ademas de
la lejania, las alteraciones de orden publico
que genera el desplazamiento forzoso de
las comunidades y la presencia de cultivos
ilicitos impiden el traslado desde las cabe-
ceras municipales, aspectos que hacen
riesgoso el trabajo del personal de salud.
Los altos costos de trasporte que, con
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Dibujo tomado del trabajo de campo -

con el pueblo Tukano (departame
del Vaupés y Guaviare)




enormes esfuerzos, permiten coberturas de vacuna-
cion —especificamente BCG- cercanas al 50% son otro
aspecto que puede constituirse en un aspecto que aleja
el tratamiento de los pacientes. La decision, entonces,
ha sido priorizar la atencién a los nifios cubiertos por los
programas de la UNIPA. Por su parte, el coordinador de
TB en Guaviare sefiala que los largos recorridos necesa-
rios para llegar a los pacientes son un obstaculo grande
por la falta de recursos financieros y de personal.

Ademas del dificil acceso geografico, los depar-
tamentos tienen otros problemas que pueden ser una
amenaza para el logro de las metas en prevencion y
control de la tuberculosis y en salud infantil, como
la desnutricion. Para el caso de TB, la coordinadora
departamental de Salud Publica de Vichada recuerda
gue algunos pacientes llegaban “pesando 35 6 38 kilos
para iniciar tratamiento. Pese a que podiamos darles
tratamiento de manera supervisada, no era suficiente.
Pues cuando la persona no tiene recursos para tener un
apoyo proteinico calérico que le permita enfrentar el tra-
tamiento, las pastillas y el esfuerzo no sirven de nada”.

En Vichada, la desnutricién se relaciona con un pro-
blema social: el fenbmeno del desplazamiento forzado
de personas. Segun cifras oficiales, el nimero de habi-
tantes de la zona se duplic. “Las comunidades indi-
genas residentes en la zona tienen un territorio donde
pueden cosechar y pescar, que parece su nevera, pero
no dejan de sentir que las personas desplazadas por la
violencia llegan a quitarles la comida y sus pertenen-

cias”, recalca Luz Helena Trujillo. Con dificul-
tades como las mencionadas que se salen
del control del &rea de salud; el trabajo para
que sigan operando las estrategias Alto a la
Tuberculosis y AIEPI se hace cada vez mas
arduo.

La precariedad de la canasta alimentaria
en nifios y adultos que habitan en la zona de
la Sierra Nevada de Santa Marta también es
reconocida por los propios promotores indi-
genas como un obstaculo serio en su region.
“La muerte de los nifios y la enfermedad por
desnutricion ha sido una constante en el
Cesar. Hay cosas inmediatas que tenemos
que hacer afirma Rosmira Izquierdo, porque
la muerte de los nifilos no espera. La desnu-
tricion que tenemos en nuestra comunidad
es mucha y la estrategia nos ha ayudado a
organizarnos y tomar medidas inmediatas y a
tener una organizacion mejor en la IPSI| para
la atencion de los nifios. Si a la gente no le
gusta el nombre, ese no es el problema, lo
importante es que se haga y que mejoremos
la calidad de vida de los nifios”.

La introduccién de la estrategia AIEPI
llevé a la inclusion de nuevos actores sociales
en la red. En Guaviare, por ejemplo, el sector
educacion ha sido clave pues las escuelas
tienen reuniones y en ellas se les explican a
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los padres de familia las estrategias y los
beneficios para el bienestar de sus hijos.
En Amazonas, la apuesta es crear una red
amplia de actores sociales por lo que en
este momento alas reuniones —que cuentan
con cerca de 30 personas—, asisten repre-
sentantes del Instituto Colombiano de Bien-
estar Familiar -ICBF local-, de la Policia,
del sector educativo, de la alcaldia, de la
gobernacion, del cabildo mayor indigena
de Puerto Narifio y de la Iglesia.

La vision externa hacia
la integracion de las
estrategjasen los niveles
locales

El proceso también trajo aprendizajes
para la Agencia Canadiense para el Desa-
rrollo Internacional ACDI/CIDAy OPS/OMS
que desarrollan acciones con incidencia
politica ante el gobierno nacional para
iniciar sucesivamente el trabajo en ocho
departamentos. El proceso avanzo satis-
factoriamente y, por ello, hoy las alianzas
departamentales con el nivel central se han
fortalecido y se ha entendido la importancia
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Equipo de promotores de salud
Ticuna, Amazonas durante una
jornada ludica.

de desarrollar estrategias que lle-
guen al nivel local. “Una cosa que
aprendimos fue que iniciamos el
proyecto y la planificacion mas a
nivel nacional de los paises, pero
estamos viendo que para lograr
los resultados (...) hay que tra-
bajar mas con los equipos regio-
nales y locales”, asevera Dionne
Patz, profesional de la OPS/OMS
con sede en Washington.

Precisamente por las bre-
chas geograficas y culturales, la
OPS/OMS, como parte de sus
aprendizajes, realiza visitas cons-
tantes a los departamentos para
entender mejor los procesos, sus
potencialidades y limitaciones y
para ser mas realistas en la pla-
neacion de fondos. “Eso ayuda
mucho a entender cuéles son
las prioridades y las dificultades.
Fue muy dtil para hacer modifica-
ciones en el marco del proyecto,
porque con base en las visitas de
monitoreo se solicitd al donante
incorporar nuevos componentes
como la estrategia AIEP para
pueblos indigenas de Colombia”
puntualizé Dionne Patz.
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ALIANZAS
PUBLICO-PRIVADAS:

UNA RED EN PRO DEL
BIENESTAR INTEGRAL DE
LA COMUNIDAD INDIGENA

(...) Lo principal es haber convencido a los lideres del problema para man-
tener en la agenda y en los conversatorios con los gobernadores indigenas,
siempre latente el tema de la tuberculosis. Eso se ha conseguido gracias
al trabajo que hace el Instituto Departamental de Salud de Narifio, en com-
pafiia de la OPS/OMS vy el Ministerio de la Proteccion Social que hacen
acompafiamiento permanente y asi hemos apoyado la problematica del
pueblo Awa. Ellos han sentido que cuentan con alguien para solucionar sus
problemas de tuberculosis y otras enfermedades. También nos apoyan el Pro-
grama Mundial de Alimentos —PMA—, el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar y Ayuda Alemana.

Ernesto Varela, Coordinador del Programa de Tuberculosis de Narifio.




as primeras reuniones de con-

certacion con los indigenas, los

primeros rechazos y la nece-

sidad de insistir, la evaluacion
inicial de las capacidades y falencias para
implementar los programas, las capacita-
ciones al personal de salud, los primeros
logros y los retrocesos... todos estos no
son mas que eslabones de una cadena
qgue cada vez se hace mas larga y fuerte.
El discurrir del proyecto ha dejado poco a
poco cifras de las que las regiones pueden
estar orgullosas: un 98% promedio de trata-
miento acortado estrictamente supervisado
en el proyecto, como se refleja al inicio de
este documento, y cerca de 300 personas
de distintas organizaciones sociales y
gubernamentales trabajando activamente
en las regiones para mejorar la salud de los
indigenas.

Del éxito de todo el proceso son testigos
la Agencia Canadiense para el Desarrollo
Internacional ACDI/CIDA y la Organizacion
Panamericana de la Salud OPS/OMS que
sin titubear han apoyado a Colombia por
mas de siete afios. La voluntad va mas
alla, por lo que se extendid el apoyo hasta
finales de 2010, como un reconocimiento a
los logros obtenidos por el proyecto. Logros
gue son evidentes para los departamentos
y regiones que con recurso humano y finan-

Representantes de la Emi-
sora Awa en talleres de
comunicacion

las Institu-
ciones Prestadoras de Servicios
de Salud Indigenas IPSI UNIPA
del pueblo Awa durante el taller
de comunicacién y movilizacion
social con enfoque intercultural

Representante de
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ciero se han ido sumando a la estrategia de
tuberculosis e incluso han incorporado la
estrategia AIEPI como nuevo componente
del proyecto.

Sin embargo, los logros alcanzados
no se deben solamente a la gestion de los
participantes del proyecto, sino también a
la colaboracién y compromiso de otras ins-
tituciones que, ademas de enriquecer el
proceso, le aportan sostenibilidad, apren-
dizajes sobre formas nuevas de hacer las
cosas y ejercicios para replantear aspectos
del trabajo. El establecimiento de alianzas
publico-privadas ha sido la culminacion
de una serie de pasos que dejan ver la
madurez de los equipos médicos y de las
comunidades indigenas, pues se logran
luego de evidenciar oportunidades y debili-
dades en la implementacion de las estrate-
gias. Ademas, la consolidacion de alianzas
permite, y de hecho estd posibilitando,
la conformacion de una red de actores
sociales sin los cuales es mas complejo
que las ganancias sociales permanezcan,
y esto se ha potenciado al integrar el tra-
bajo entre la estrategia Alto a la Tubercu-
losis y AIEPI.

En casi todos los departamentos las

alianzas inicialmente se establecieron con
pares del sector salud de todos los niveles,
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por la obvia afinidad y “facilidad” de acceder
a estos actores. Asi, en Amazonas, Cesar,
La Guajira y Narifio el contacto inicial fue
con las Secretarias de Salud y el Instituto
Nacional de Salud ademas de las relaciones
con el Ministerio de la Proteccién Social y
la Organizacién Panamericana de la Salud.
Guaviare le apunté también a relaciones
interinstitucionales con el sector salud pero
con la Empresa Social del Estado de primer
nivel, a la cual le aportan recursos para
que ellos ejecuten, pero el proyecto super-
visa y avala resultados. “Estos recursos
apoyan una serie de actividades, permiten
la compra de insumos y de reactivos que la
ESE de primer nivel no puede suministrar
a los promotores indigenas”, afirma Marco
Tulio Serna Ramirez, coordinador del labo-
ratorio departamental de salud publica.

En Amazonas, las alianzas con el area
de salud son permanentes y se basan en
capacitaciones, talleres, actividades de
supervisién y reuniones para fortalecer el
compromiso politico. El fortalecimiento de
las alianzas en Narifio se inici6 con el per-
sonal de salud, con la idea de robustecer la
IPSI indigenay debido a que se logré, para-
lelamente se llevaron a cabo gestiones con
apoyo de la Asociacion Alemana de Asis-
tencia para el Enfermo con Lepray TB que
contratd una auxiliar de enfermeria para

Autoridad tradicional del pueblo
Awéa en la UNIPA —EL Diviso,
Narifio, participando de una jor-
nada ludica pedagdgica.

hacer busqueda activa de sin-
tomaticos respiratorios. Esto se
hizo en las zonas en que se pre-
sentaron casos de TB entre 2005
y 2007. “Por eso es posible que
bajemos un poco la guardia con
respecto ala TByempecemos a
apoyar otro programa (...) porque
para ellos (las comunidades) ya
sera prioritario el problema de la
tuberculosis”, asever6 el doctor
Ernesto Varela, haciendo refe-
rencia a que es posible delegar a
una IPSI indigena la implementa-
cion de la estrategia Alto a la TB
y acompafarlos mas de cerca y
de forma complementaria en la
estrategia AIEPI.

Los problemas nutricio-
nales agudos que enfrentan
adultos con tuberculosis y los
nifios ponen en riesgo sus posi-
bilidades de recuperacion de
las enfermedades aun con los
medicamentos apropiados, esto
llevé a los departamentos de la
Sierra Nevada de Santa Marta y
a Vichada a buscar aliados que
pudieran suplir esta necesidad.
Asi, en la Guajira el Instituto
Colombiano de Bienestar Fami-




liar es un aliado importante para subsanar la
recuperacién nutricional y lo mismo ocurre
en Santa Marta y Vichada donde también
los nifios reciben bienestarina sin ningun
costo y otros complejos nutricionales que
provienen del nivel estatal. Por su parte, el
trabajo adelantado desde tiempo atras en
la region por el Programa Mundial de Ali-
mentos de Naciones Unidas, que también
cuenta con el aval de las comunidades indi-
genas, permite mejorar las condiciones de
nutriciéon de los nifios en el Cesar —Sierra
Nevada—.

En Vichada, el trabajo conjunto con el
sector educativo es decisivo en el municipio
de Cumaribo en donde los profesores son
capacitados para que ademas de multipli-
cadores de los conceptos, puedan captar
el sintomatico respiratorio en sus areas de
influencia.

Encaminando el éxito
Futuro

La implementaciéon de una céatedra de
salud publica en primaria y en Educacion
Superior, hace parte de la estrategia para
generar sostenibilidad en el proceso en el
deparamento de Vichada. Los ejes tema-

Personal de salud del departa-
mento de Vichada durante jor-
nadas de actualizacion.
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ticos de dichos encuentros pedagdgicos
estan dirigidos a desarrollar mensajes
claves identificados con la poblacién para
prevenir la tuberculosis.

Por su parte, Amazonas mira ya al
futuro con la idea de lograr un aumento de
tratamiento exitoso —que actualmente esta
en 94%-—; un incremento en la captacion de
sintomatico respiratorio que sobrepaso la
meta esperada en el municipio de Puerto
Narifio, en 145%. De las 204 visitas pro-
gramadas para captacion de sintomaticos
respiratorios, se captaron 295 en lo que fue
decisivo el apoyo del equipo departamental
contratado para hacer blsqueda activa en
las comunidades. Lo anterior significa que
el Amazonas debera recalcular el nimero
de los sintométicos respiratorios para pro-
gramar las actividades del proximo afio.

Narifio mira el futuro con la idea de ir
un paso mas lejos: implementar el cultivo a
todo paciente del pueblo Awa que atiende
la IPSI-UNIPA. Aunque esto se lleva a cabo
hace algunos meses, la idea es confirmar
técnicamente lo que su trabajo arduo ya
les esta diciendo: que los grandes focos
de infeccion que tuvieron en afios pasados
han disminuido.
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En las apuestas a la continuidad de la estrategia
también aparece el trabajo mancomunado en las zonas
de frontera con los paises vecinos, en especial en el
departamento de Amazonas. Es por eso que intercam-
bios con el sector salud de Ecuador, Perl y Brasil se
dan en las zonas fronterizas. Aunque la falta de recursos
hace dificil establecer encuentros binacionales o inter-
nacionales frecuentes, lo cierto es que la gravedad de
la situacién de indigenas a lado y lado de la frontera ha
unido los esfuerzos entre vecinos.

“Nosotros tenemos migracion de pacientes que
son diagnosticados en Colombia, pero de nacionalidad
peruana o brasilera. Entonces a través de nuestro sis-
tema de vigilancia nos llega la ficha de identificacion y asi
podemos hacer la notificaciéon al pais correspondiente
para que pueda acceder al tratamiento. En caso de ser
atendido en Leticia tienen que acogerse al esquema
colombiano, lo que implica controles de medicina y labo-
ratorio”, explica Luz Mila Murcia. Ademas, agrega que
con las autoridades sanitarias del Pert se ha sostenido
una estrategia de cooperacion bien cimentada, mientras
que Brasil apoy6 a Colombia cuando hubo un desabas-
tecimiento de medicamentos.

La importancia del tema es tal que la Agencia Cana-
diense para el Desarrollo Internacional ACDI/CIDA y
la Organizacion Panamericana de la Salud OPS/OMS
tienen ya sus 0jos puestos en el intercambio de expe-
riencias entre paises de la zona, como lo admite Dionne
Patz: “cada pais tiene su sistema interno de monitoreo.

Por eso, invitamos gente de otro pais para
participar en las visitas. Por ejemplo, invi-
tamos a una persona de Colombia para ir con
nosotros a la visita de monitoreo a Ecuador
para poder compartir la experiencia y que los
paises puedan conocer mejor la situacion de
los otros”.

Lideres salud durante encuentros de capacitacion de tuberculosis
en el municipio de Vichada.

Emisora del pueblo Awa en el Diviso, Narifio
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SOSTENIBILIDAD

DEL TRABAJO CONJUNTO:
JHACIA DONDE ENFOCAR
LOS ESFUERZOS LOCALES?

(...) “En estas iniciativas el papel del Estado, de la OPS/OMS, de CIDA
Canad4, de los departamentos, de las organizaciones indigenas tendria
que ser continuo. Especificamente creo que el Estado tendria que forta-
lecer su rectoria, entonces se trata de ver como acercarse mas a las comu-
nidades y darles acompafiamiento constante (...). Conociendo las areas
donde se desarrolla la iniciativa es importante que todos puedan utilizar los
recursos disponibles, potencializar capacidades a nivel local en armonia
con la normatividad. (...) Asi las cosas, se tendria que acompaar la inicia-
tiva posiblemente hasta cuando no se resuelva el problema de la tubercu-
losis, en particular porque son pueblos indigenas los beneficiados y ellos
necesitan de mucho tiempo para asumir de forma total las acciones”.

Pier Paolo Balladelli, Representante Organizaciéon Panamericana de
la Salud -OPS/OMS-, Colombia
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oslogros alcanzados hastaahora

obligan a los departamentos

incluidos en el proyecto cofinan-

ciado por la Agencia Canadiense
para el Desarrollo Internacional ACDI/CIDA
y la Organizacion Panamericana de la Salud
OPS/OMS a preguntarse ¢cémo seguir?.
La estrategia de todos ha sido ir corrigiendo
errores y, a la vez, avanzando en la cons-
titucion de redes de actores sociales; en la
capacitacion de personal; en la abogacia
ante las autoridades locales y departamen-
tales; en el disefio de estrategias comuni-
cativas con enfoque intercultural en lengua
materna y espafiol, ademas de la consecu-
cion de nuevos recursos y el mantenimiento
del apalancamiento existente.

Todos los aspectos anteriores sumados
van garantizando la sostenibilidad de los
procesos y se encargaran a futuro —cuando
la ayuda del donante termine— de man-
tener los programas con la misma calidad
y efectividad que tienen hoy. “Hemos tenido
una fortaleza y es que la comunidad indi-
gena Awa tiene su propia IPSI. Al tenerla
podemos contratar a los médicos sensibili-
zados y que atienden de una manera dife-
rente y generan plena confianza al indi-
gena. Ese es un punto clave que permite

Lideres del departamento de
Vichada durante las jornadas de
actualizacion en tuberculosis.

a la comunidad Awa dar resultados”, enfa-
tiza Arturo Garcia, coordinador de la IPSI
UNIPA.

La responsabilidad del camino que
se recorra de aqui en adelante es muy
grande, debido a que los logros de estos
ocho afios son evidentes. La participacion
de cada vez mas actores hace que, de no
sostenerse o no fortalecerse apropiada-
mente, puedan romperse las alianzas que
se han generado y sin las cuales los éxitos
futuros son menos probables. Por ello, un
ejercicio de evaluacion dejo claro que para
todos los participantes del proyecto los dos
aspectos claves de proteger son: el didlogo
intercultural y la articulacién de acciones a
nivel local.

El primer elemento —el didlogo intercul-
tural— es el eje que articula cualquier posi-
bilidad de intervencién en las comunidades
y la principal fuente de aprendizajes antro-
polégicos y culturales para los trabajadores
del area de salud. De otro lado, en la articu-
lacion del accionar de cada participante con
otras instituciones, los actores del proyecto
ven los mayores logros en términos de inci-
dencia politica y las posibilidades mas inte-
resantes de adquirir fortalezas en el campo
técnico de salud propiamente dicho.
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Con base en aprendizajes, logros,
dificultades, retos, oportunidades y falen-
cias analizadas, entre otras, la pregunta
entonces es ¢hacia doéonde avanzar
teniendo claro que la parte sustancial del
nucleo del proyecto es el dialogo intercul-
tural y la articulacién entre los actores?.
Para ello, es imprescindible saber en ¢,qué
punto del camino esta Colombia?, teniendo
en cuenta que los logros como pais se sus-
tentan, en gran medida, en los frutos del
trabajo en cada departamento.

Para hacer la evaluacion general, los
obstaculos se agruparon en categorias
asi: culturales, que son los relativos a las
caracteristicas de las etnias; los de salud
que se relacionan con el funcionamiento
del Sistema General de Seguridad Social
en Salud; los politicos, referidos a aspectos
de naturaleza econd6mica o politica que
afectan negativamente la vida de las comu-
nidades y los sociales, que se remiten a
caracteristicas de las organizaciones indi-
genas distintas a su cultura que pueden
afectar el buen desarrollo del proyecto.

Las particularidades antropologicas y
sociolégicas de cada etnia son el elemento
mas importante que se debe controlar en
lo que se denomind el obstaculo cultural.
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Promotores de salud indigena
de Guaviare, elaborando mate-
riales de comunicacion.

Mientras que los representantes
del Amazonas —con un 94% de
éxito en la proporcion de los
casos registrados que recibe el
tratamiento acortado estricta-
mente supervisado de total de
los casos identificados—, consi-
dera que su mayor reto es lograr
ajustarse a la diversidad de
etnias que existen en el depar-
tamento como medio para llegar
a la poblacién obijetivo; para el
personal de Narifio, el mayor
conflicto esta en la pérdida de
la identidad cultural de los Awa.
Esta caracteristica, dicen los
representantes del proyecto en
Guaviare, es similar en su depar-
tamento y a ello se suma su falta
de organizacién social.

Por su parte, el hospital
de Dibulla en La Guajira tiene
registros de
pacientes, lo que permitié eviden-
ciar que para el primer trimestre
de 2007 la proporcion de casos
de tratamiento exitoso fue del
90%. Esto se constituye en un
orgullo y un reto para alcanzar la
totalidad de resultados positivos.

actualizados sus




Sin embargo, la desarticulacion social que
existe en las etnias de la zona hace que la
posibilidad de éxitos pueda disminuir, pues
no se cuenta ni con personal ni con recursos
financieros suficientes para hacer segui-
miento a los diferentes grupos. Igual situa-
cion se presenta en Vichada, por la precaria
organizacion de los pueblos indigenas.

La proporcion de pacientes que reciben
supervisién para el cumplimiento del trata-
miento por miembros de sus comunidades
es ya un logro permanente para los ocho
departamentos que integran el proyecto,
pues los indigenas se comprometieron
tanto, en dicho seguimiento, que a pesar de
que la meta del proyecto para 2008 se fijo
en 80%, para el segundo trimestre de ese
afio, en Amazonas, Guaviare, Narifio, Gua-
jira'y Cesar se lleg6 al 100%. Logros como
estos tienen impactos muy positivos no solo
sobre las vidas de los pacientes, sino sobre
las condiciones de las comunidades en
general e, infortunadamente, podrian irse al
traste por los factores culturales y sociales
mencionados.

En cuanto a los obstaculos en materia
de salud que se relacionan con el funcio-
namiento general del sistema, los equipos
de los departamentos de Amazonas, Gua-

Promotores de salud del pueblo
Kogui, en la Sierra Nevada-
Cesar, durante los talleres de

capacitacion que realiza en
Instituto Nacional de Salud en
microscopia.
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viare, Magdalena y Vichada coinciden en
que la desarticulacion entre los diferentes
actores del Sistema General de Seguridad
Social en Salud —SGSSS- (Aseguradoras
e IPS publicas y privadas) constituye la
eventualidad mas importante. La operati-
vidad del Sistema hace que la articulacion,
entendida como la articulaciéon de politicas,
instituciones, regimenes, procedimientos y
prestaciones para lograr la atencién de los
usuarios, sea dificil a nivel departamental.
La dificultad en la unidad o articulacién del
sistema pone en peligro uno de los princi-
pios mas importantes en los que la Segu-
ridad Social debe centrarse: la calidad.
Este es un reto especialmente complejo
si se tiene en cuenta, so6lo para citar un
aspecto, que la atencion de los indigenas
por médicos occidentales deberia hacerse
en la lengua materna de cada etnia, con
respeto por sus tradiciones y en un espacio
de proteccion de su intimidad.

La incipiente articulacion y presencia
de los actores del SGSSS en zonas de
pueblos indigenas, sumada a las condi-
ciones especiales de distancia de los asen-
tamientos indigenas hacen que el principio
de la proteccion integral que le confiere a
los afiliados beneficios en la educacion y
fomento de la salud y la prevencion, diag-
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néstico, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad no pueda cumplirse a caba-
lidad en la poblacién objetivo del proyecto.
La situacion se vuelve mucho mas compleja
para el caso de comunidades indigenas
que son némadas.

Las dificultades de articulacién son una
falencia identificada también por el repre-
sentante del Ministerio de la Proteccion
Social, Ernesto Moreno cuando se refiere
a: “una desarticulacion entre los actores,
porque si tenemos una cobertura absoluta
de poblacidnindigenaal Sistema General de
Seguridad Social, eso no quiere decir que la
cobertura sea de calidad. Lo que tenemos
gue mirar es como mejoramos la cobertura
pero con calidad (...) Existe ademas, des-
conocimiento y evasion de competencias.
Como no tenemos un sistema de monitoreo
fuerte, facilmente las aseguradoras pueden
tener unas dificultades enormes en la eje-
cucion de sus actividades y, ademas, tratar
de evadir sus responsabilidades”.

A las disfunciones en la articulacion
general de los actores de salud en las zonas
del proyecto se suma, segun los represen-
tantes de Amazonas, Santa Marta, La Gua-
jira, Vichada y Guaviare, lo que seria un
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segundo obstaculo en salud: la
alta rotacion del personal. Esto
a pesar de que los esfuerzos de
capacitacion de profesionales
en todos los departamentos del
proyecto han sido intensos y
constantes. Tanto, que aunque
la meta de profesionales capaci-
tados en AIEPI clinico y TB era
de 50%, en el tercer trimestre de
2008 estas cifras —de personal
que aplica los instrumentos en
los servicios de salud en las
areas del proyecto de acuerdo
con las normas nacionales—,
fueron superiores. En Narifio,
alcanzo el 90%; 70% en La Gua-
jira, 100% en Cesar y 50% en
Puerto Narifio, Amazonas.

La inestabilidad en la pre-
sencia de los funcionarios
ocasiona una grave situacion
de pérdida de aprendizajes y
si no existe un registro meto-
dico, actualizado y ordenado, la
memoria institucional también se
desvanece. Ademas del conoci-

miento de procesos y procedi-




mientos, la ruptura de relaciones interper-
sonales genera consecuencias serias de
superar.

Para el caso del personal de salud que
atiende a las comunidades indigenas, esta
rotacion es mucho mas grave si se tiene
en cuenta que, como se menciond en el
capitulo de dialogo intercultural, la descon-
fianza es un rasgo fuertemente arraigado
en la mentalidad de las comunidades y, en
general, todos los seres humanos requieren
tiempos de ajuste frente a los cambios.

Los obstaculos sociales-politicos son
el tercer grupo identificado y entre ellos los
delegados de los departamentos de Gua-
viare, La Guajira y Narifio sefialan al des-
plazamiento forzado de los indigenas como
una limitante no sélo para la atencién en
salud, sino para la vida misma de las comu-
nidades. La situacion es tan grave que en
agosto de 2008 la Agencia de la Naciones
Unidas para los Refugiados, ACNUR,
puso de manifiesto su preocupacion por
la “devastacién” que causaba el desplaza-
miento en la poblacion indigena. “Hay cerca
de un millén de indigenas en Colombia de
mas de 80 grupos indoamericanos dife-
rentes, con mas de 60 lenguas. Casi todos
ellos han sido victimas de desplazamiento

Promotora de salud Indigena del
pueblo Arhuaco en proceso de
entrenamiento en microscopia.
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forzado o han sido amenazados como
resultado del conflicto armado. Cada afio
un promedio de entre 10.000 y 20.000 indi-
genas son registrados por las autoridades
después de ser obligados a huir de sus tie-
rras. La Organizacion Nacional Indigena
de Colombia, ONIC, calcula que las cifras
pueden ser mayores teniendo en cuenta
que muchos indigenas no tienen acceso al
registro, debido a la lejania de sus tierras
0 porgue no hablan espafiol y no conocen
el Sistema Nacional de Registro”, dice el
comunicado a la opinién puablica.

La incipiente voluntad politica a nivel
local, hace parte de este grupo de obs-
taculos, y ha sido identificada como un
aspecto clave por los equipos de Gua-
viare, Vichada y el Distrito de Santa Marta.
Segun ellos, esto se traduce en la falta
de apoyo para la constitucion de redes; el
escaso interés para generar intercambio de
experiencias y la posibilidad de revisar los
procesos para introducir correctivos perti-
nentes. Ernesto Moreno, del Ministerio de la
Proteccion Social se refiere a este aspecto
como ‘la otra dificultad en el Sistema de
Seguridad Social en Salud es la parte de
dialogo interinstitucional y la voluntad para
hacerlo, es otro de los fendbmenos sobre el
cual se tiene que trabajar”.
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Finalmente, entre los obstaculos sociales que son
propios de las formas de organizacion de las comuni-
dades estan el dificil acceso geografico en el ambito del
proyecto, tal como lo sefialan los voceros de Narifio y
Vichada, yladesnutricion aguda de las comunidades que,
como se ha mencionado en capitulos anteriores, pone
en riesgo la salud de las comunidades incluso con los
medicamentos adecuados y un estricto seguimiento.

Con la certeza del éxito del proyecto, a pesar de
los aspectos que aun deben resolverse, Dionne Patz
de la OPS/OMS resume las ganancias del proyecto de
la siguiente manera: “(...) muchos logros (...) hay que
reconocer que hay respeto, reconocimiento por el otro
y la diferencia en la atencion. Y que todo esto se rea-
lizo con la participacion de los pueblos indigenas, con
sus propios diagndsticos y por eso ha habido apropia-
cion del proceso. Ademas se han logrado fortalecer los
programas institucionales como Programa Ampliado de
Inmunizaciones PAI, a través del cual hacen busqueda
de sintomatico respiratorio; se han iniciado procesos de
atencion en AIEPI teniendo en cuenta las caracteristicas
culturales de cada zona, y se han adaptado paquetes de
servicios a modelos propios de atencion”.




Acronimos

ACDI/CIDA
AIEPI

Bk
DOTSI/TAS
EPS

ICBF

INS

IPS

IPSI
OPS/OMS
PAI

SNSM

SR

B

UNIPA
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Agencia Canadiense para el Desarrollo Internacional

Atencion Integrada de la Enfermedades Prevalentes de la Infancia
Baciloscopia

Directly Observed Treatment Short-course/Tratamiento Acortado Supervisado
Empresa Promotora de Salud

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Instituto Nacional de Salud

Institucion Prestadora de Servicios de Salud

Institucién Prestadora de Servicios de Salud Indigena

Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud
Programa Ampliado de Inmunizaciones

Sierra Nevada de Santa Marta

Sintomaticos Respiratorios

Tuberculosis

Unidad Indigena del Pueblo Awa
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| ista de entrevistas y Par’cicipantes en
los conversatorios

Arturo Garcia, coordinador de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud Indigena de la Unidad
Indigena del Pueblo Awa.

Dionne Patz, profesional de la Organizacion Panamericana de la Salud OPS/OMS a cargo de la
cooperacion financiera de la Agencia Canadiense para el Desarrollo Internacional ACDI/CIDA.

Elsa Eslait, coordinadora programa de Tuberculosis en el Distrito de Santa Marta.
Elvis Eduardo Pifieres, coordinador programa de Tuberculosis en el departamento del Guaviare.

Ernesto Moreno, coordinador acciones Alto a la Tuberculosis. Ministerio de la Proteccién Social de
Colombia.

Ernesto Varela, coordinador programa de Tuberculosis en el departamento del Narifio.
Jesus Ismael Nifio Izquierdo. Mamo Bunchanawi — Pueblo Arhuaco.

Juan Gildata, Mamo pueblo Kogui-Wiwa.

Leslie Buzdn, coordinadora programa de Tuberculosis en el departamento de La Guajira.
Luz Elena Trujillo, coordinadora de Salud Publica en el departamento de Vichada.

Luz Helena Izquierdo Torres, asesora para Asuntos Indigenas del Ministerio del Interior y Justicia de
Colombia.

Luz Mila Murcia Montafio, coordinadora programa de Tuberculosis en el departamento del
Amazonas.

Marco Tulio Torres Serna, Coordinador Laboratorio de Salud Publica en el departamento del
Guaviare.
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Maria Teresa Garcés, coordinadora programa de Tuberculosis en el departamento del Cesar.

Martha ldali Saboya Diaz, profesional de la Organizacion Panamericana de la Salud OPS/OMS a cargo
de la cooperacion técnica y financiera de la Agencia Canadiense para el Desarrollo Internacional ACDI/
CIDA para Colombia.

Pier Paolo Balladelli, Representante de la Organizacion Panamericana de la Salud en Colombia,
OPS/OMS.

Rosmira Izquierdo, coordinadora del Programa de Promocion y Prevencion de la Institucion Prestadora
de Servicios de Salud Indigena —IPSI- Wintukwa, departamento del Cesar.
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