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RESUMEN

Objetivo: Interpretar el significado de la atencion en salud en un grupo victimas del
conflicto armado en el municipio de Pasto (Narifio). Metodologia: Investigacion cualitativa
realizada con 30 victimas y 17 profesionales de la Red de atencion a las victimas. Se
utilizaron historias de vida y entrevista semiestructurada sobre la atencion en salud, la
satisfaccion con dicha atencion, el conocimiento de las rutas de atencion integral en salud y
la atencion psicosocial. Resultados: El significado de la atencion en salud refiere una
perspectiva biomedica en cuanto interesa el acceso a consulta médica, el diagnostico y el
tratamiento; desconocen las rutas de atencion integral y psicosocial y la manera de acceder
a sus derechos. Identifican limitaciones institucionales e individuales para el acceso a los
servicios de salud. Conclusiones: Se observan brechas entre lo sefialado por la normay su
aplicacion a las victimas del conflicto armado lo cual les niega el derecho a la atencion integral

en salud y la atencion psicosocial.

Palabras-clave: Victimas de violencia, atencién en salud, conflicto armado



ABSTRACT

Objective: To interpret the meaning of health care in a group of victims of the armed
conflict in the municipality of Pasto, Narifio. Methodology: This qualitative study was
conducted with a sample of 30 victims and 17 professionals of the network support for
victim assistance. Life histories and a semi-structured interview were used on the subject of
health care, the degree of satisfaction of said care, the knowledge of comprehensive health
care routes and the psychosocial care. Results: The interpretation of health care is framed
within a biomedical perspective in terms of medical consultation, diagnosis and treatment.
Victims do not know the comprehensive and psychosocial care routes or how to access
their rights. They identify both institutional and individual limitations for accessing health
care services There are gaps between what the regulations state and their application for the
victims of the armed conflict, which denies them the right for comprehensive health care

and psychosocial care.

Palabras clave: victims de violence, conflict armada, attention end health
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1 INTRODUCCION
El conflicto armado puede entenderse como un problema multidimensional, el cual ha
generado diversidad de problematicas de caracter social, econdémico, politico y como
consecuencia de ello, violencia, desplazamiento forzado, inequidad social y pobreza. De
acuerdo con Castrillon et al. (1), el conflicto armado ha generado condiciones de
“vulnerabilidad social y/o econdmica, al perder a sus familias, hogares, bienes, costumbres
y estilos de vida”.... Esta problematica anteriormente mencionada, en Colombia lleva mas
de 40 afios, siendo los actores principales las FARC, ELN, BACRIM, paramilitares, fuerzas

armadas, M19, entre otros.

Segun el Registro Unico de Victimas “mas del 60% han sido desplazados en los wltimos
ocho afos, ocasionando dafios en todo el pais y en especial a las victimas de forma directa,
quienes ademas de sufrir pérdidas econdmicas y materiales, se ven expuestas a padecer
afecciones fisicas y psicolégicas que marcan sus vidas y que en muchos casos se reflejan en

consecuencias y huellas irreparables”. (2)

Segun registros del Centro de Monitoreo de Desplazamiento Interno (IDM, 2009),
Colombia es después de Sudan el pais con mayor nimero de victimas (3); el conflicto
armado es la principal causa de desplazamiento forzado en todo el pais, el cual ain

continua y el total de victimas sigue aumentando.
Como se manifesto anteriormente:

El fenébmeno del desplazamiento por la violencia en Colombia ha aumentado de manera
considerable en los Gltimos afios haciéndose evidente una crisis humanitaria de grandes
proporciones, en la mayoria de los casos las victimas mas de proteccion; situaciones como
la pobreza, desempleo, déficit de vivienda, salud, educacion, entre otras, hace que se
vulnere mas sus derechos y que estas personas sean revictimizadas al ser tratadas con
sospecha en cualquier ambito social, suponiéndolas como complices de grupos armados
ilegales (ACNUR) (4).

Muchas son las regiones en Colombia que han sido afectadas a causa de la violencia, una
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de estas regiones es el departamento de Narifio, donde el numero de desplazados por el
conflicto armado cada vez se incrementa. Este fendmeno inici6 a partir de los afios ochenta,
afectado de forma directa el pais. Es importante mencionar, que en la década de los noventa
el conflicto armado se agudizo en el departamento de Narifio, como consecuencia de la

consolidacion de cultivos ilicitos y la llegada de organizaciones armadas.

Las consecuencias y dafios que han vivenciado las personas victimas del conflicto armado
en Colombia y especificamente en el departamento de Narifio, ha motivado el desarrollo de
la investigacion que aqui se propone, teniendo en cuenta el proceso de atencién en salud

que se brinda a esta poblacion y como o de qué forma, es percibido por ellos.

Cabe sefialar que la salud se constituye en un elemento indispensable para los individuos.
Como lo menciona la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (5), las personas y las
organizaciones, experimentan salud no solamente por ausencia de la enfermedad, sino

también, cuando perciben facilitadores que se encuentran en el contexto sociocultural.

En este sentido, uno de los caminos imprescindibles para las personas victimas del conflicto
armado, podria estar relacionado con gozar de una prestacion de servicios de salud

pertinente, “con énfasis en el derecho a la salud, en tanto garante de la justicia social” (6).

Se reconocen los esfuerzos constantes de los entes correspondientes, con miras a mejorar
los servicios de salud para la poblacion victima del conflicto armado, los cuales se
visibilizan en la normatividad para dicha poblacion. Sin embargo, a pesar de constituirse en

un elemento esencial promotor de igualdad existe:

La sensacion generalizada de abandono por parte de los organismos de proteccion,
sensacion que obedece entre otras causas, a las dificultades para acceder a la atencion y
a las fallas de prestacién de los servicios de salud. Asi mismo, se menciona la falta de
sensibilidad para entender las necesidades particulares de esta poblacion, de acuerdo con

su condicidn cultural, su género y su ciclo vital. (6)

Las anteriores consideraciones, cobran un valor importante en procesos de investigacion,

puesto que profundizar en este campo desde una metodologia cualitativa, permitira

11



comprender las vivencias de esta poblacion, en torno a las categorias que orientaran este

estudio.

2 AREA PROBLEMATICA

Esta investigacion se ocupar del significado de la atencion en salud de victimas del
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conflicto armado en el departamento de Narifio debido a las consecuencias que dicho
conflicto ha desencadenado en la salud de la poblacion y por consiguiente en su calidad de

vida a cuya base se encuentra el desplazamiento forzado.

Han sido ampliamente documentados los efectos que dicho desplazamiento ejerce sobre el
bienestar de la comunidad, ocasionando sentimientos de frustracion, desilusion,
desconfianza e infelicidad, asi como alteraciones fisicas y mentales como consecuencia de
las graves violaciones de los derechos humanos de las personas victimas, sus familias y
sociedad. Dado el tiempo que lleva el conflicto armado en Colombia se han reportado mas
de seis millones de victimas y casi alrededor de un millon de personas afectadas en salud
fisica y mental, lesiones producto de la guerra que han derivado en discapacidades fisicas y
mentales, desarraigo de sus territorios, de sus origenes, donde lo mas triste y lo que méas
duele es que de estos seis millones de victimas del conflicto, cerca de una tercera parte son
nifios que han crecido, padeciendo los estragos de la guerra de una manera brutal, llevando
en sus corazones figurativos, asi como en la memoria sus recuerdos y en la piel de su
propio cuerpo, las cicatrices de masacres, violaciones, asesinatos, desplazamiento y
desaparicion forzada (7). Todas estas situaciones han llevado considerar a las poblaciones,

que han sufrido los rigores del desplazamiento forzado, como victima.
La persona victima y sus derechos han sido objeto de reflexion en diversos estudios:

Toda persona, pueblo y comunidad como sujetos colectivos y sus integrantes
individualmente considerados quienes han sufrido dafios como consecuencia de las
violaciones a los derechos fundamentales, crimenes de lesa humanidad o infracciones al
Derecho Internacional Humanitario (DIH), por hechos ocurridos a partir del 1° de enero de
1988 en el marco del conflicto armado interno, afectando su integridad fisica y emocional.
A nivel fisico se considera que la salud es uno de los derechos prioritarios que de acuerdo
con la Ley 4633 de 2011 contempla el goce de medidas especiales de atencion, reparacion y
proteccion individual y colectiva de las victimas, lo cual debe ser libre de todo trato
discriminatorio y revictimizacion, se establecen mecanismos por parte del Estado y

entidades de salud, quienes deben conocer y manejar de forma adecuada las rutas de
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atencion en salud a victimas y hacer el acompafiamiento que ellos requieran en beneficio de

su calidad de vida y salud en sus diversos ambitos (6).

De alli que en la ley de victimas se consagre la atencion integral en salud a las victimas del
conflicto armado y se sefiale como el Sistema General de Seguridad Social haya definido
un conjunto de actividades y procedimientos en salud que propende por recuperar el estado
de salud fisica y emocional; la atencion integral en salud tiene en cuenta los posibles
efectos causados por los hechos victimizantes y de manera preferente hace énfasis en el
enfoque reparador que deben tener todas las atenciones en salud a victimas del conflicto, en
tal sentido la atencién integral en salud a las personas victimas debera observar los

principios consagrados en el la Ley de Victimas (8).

Dada la importancia de la atencion en salud de las victimas minima la investigacion que a
este respecto se ha realizado y aunque sobre el desplazamiento forzado existe un volumen
de informacion importante, una revision de literatura reciente pone en evidencia el hecho
gue ninguno esté orientado a comprender el significado del proceso de atencién en salud en

este grupo poblacional.

Fuente: unidadvictimas.gov.co

Algunos de los estudios encontrados tuvieron como objetivos los siguientes:

1. Determinar la complejidad de las causas subyacentes a los problemas de salud de las

personas desplazadas, sefiala la necesidad de establecer una amplia politica intersectorial
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que permita la reubicacion de las personas victimas en condiciones adecuadas como

requisito fundamental para el logro del desarrollo humano (9).

2. Conocer la incongruencia entre la realidad en salud mental y la formacion en
psiquiatria en Colombia, lo que podria tener repercusiones en el momento de planear
politicas de intervencién en salud mental para las comunidades, abordando temas
importantes como la violencia, pobreza, como consecuencia del conflicto armado en
Colombia (10).

3. ldentificar el déficit alimentario debido a las condiciones precarias de ingresos que
no les permite acceder a una canasta alimentaria adecuada, haciendo a las victimas
altamente vulnerables, reflejadas en problemas como: desnutricion, anemia y morbilidad

percibida frente a los niveles habitualmente registrados en la poblacion general (11).

4. Evidenciar las causas por las cuales las mujeres abusadas presentan diversos
trastornos del suefio, ocasionando una alteracion en su vida social, personal y familiar,
ellas se ven expuestas a todo tipo de atropello por el abuso producido dentro del conflicto
armado (12).

5. Determinar la calidad de vida de los desplazados en Colombia, lo cual ha sido
vulnerado, no se ha manejado adecuadamente, las victimas ademas de sufrir el destierro
obligatorio de su territorio, soportando la discriminacion social, se enfrentan a padecer el

flagelo de la pobreza, enfermedad e inestabilidad fisica y emocional (13).

6. Conocer la situacion por la que atraviesan las gestantes desplazadas que suelen ser
criticadas, lo cual se traduce en sentimientos de tristeza, llanto, desesperacion, que
influiran en el fruto de su gestacion, por lo que el gobierno debe prever un paguete especial

de servicios de salud para la poblacion (14).

7. Conocer la carencia de oportunidades que presentan las personas victimas para
acceder a los servicios de salud, educacién y proyectos de generacién de ingresos,
aumentando el riesgo de padecer discapacidad, lo cual se constituye en un problema de

salud publica que no solo afecta a las victimas sino también a sus familias y a la sociedad
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(15).

8. Identificar el comportamiento del VIH/SIDA en Colombia, el cual ha mostrado una
tendencia de incremento en todo el territorio colombiano, en especifico el grupo de 15 a
39 anos de edad; el conflicto armado actia como un catalizador de la epidemia en todo el
pais. Esta investigacion se centré en un grupo de departamentos con fuerte presencia de
violencia armada donde el nimero de casos por VIH/SIDA se aumenta continuamente
(16).

9. Valorar el efecto del desplazamiento forzado en cuatro dimensiones del bienestar de
la poblacion no desplazada residente en Pasto, produciendo efectos mixtos sobre las

condiciones de vida de las comunidades de destino (17).

10. Determinar que el desplazamiento forzado por conflicto armado es considerado como
un agravio a los derechos humanos, dentro de una realidad colombiana, marcada por este
aspecto. El desplazado es un ser humano que se ve desprotegido, vulnerable y expuesto a
todo tipo de agresion y repercusién en su salud y bienestar fisico y mental (9).

11. Establecer que los problemas mentales repercuten negativamente en la salud y
bienestar de las personas que lo padecen, lo que les impide seguir adelante y poder adquirir
un buen desempefio en el medio social. La violencia menoscaba la salud mental de la

poblacién colombiana (18).

12. Establecer que el componente de la salud humana tiene varios componentes, uno de
esos es buscar delimitar y focalizar el trabajo interventivo en la poblacion victima donde
no solo se debe atender el sufrimiento, sino también el contexto social en el que se

encuentran, enfatizando en la prevencion, mas que en la asistencia (19).

13. Determinar la diferencia entre los indicadores de redes sociales, personales y calidad
de vida en salud entre los grupos desplazados: y establecer las redes sociales, personales
y tiempo de llegada a la ciudad, donde ademas de las condiciones que las victimas han
padecido del desplazamiento sufren también rechazo, desconfianza pobreza, problemas
fisicos y mentales que afectan su bienestar (20).
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14. ldentificar la calidad de vida en adolescentes, especialmente en las zonas de mayor
riesgo de conflicto armado en cada uno de los aspectos sociales: salud, educacion, cultura,
etc. (21)

15. Determinar que el derecho a la salud mental es muy limitado dentro del sistema de
salud colombiano, y que solo recientemente ha logrado mayores avances, incorporando y
extendiendo algunos servicios. El enfoque asistencial y hospitalario no se articula con la
oferta de acciones desde la atencidn primaria y comunitaria en el pais (22).

Ademas del acceso a los servicios de salud, la mala atencion prestada emerge como
problema adicional debido a la situacion econémica, los sentimientos reprimidos de dolor,
las secuelas de la guerra afectan el estado mental y fisico de las personas victimas del
conflicto como ha sido sefialado previamente. A pesar de que el gobierno colombiano cre6
el Sistema Nacional de Atencion Integral a la Poblacion Desplazada por la Violencia, “la
oferta de servicios de salud no debe solo limitarse Unicamente a recibir periddicamente una
atencion psicoldgica, psiquiatrica y fisica de mediana y alta complejidad, sino una atencion
efectiva tendiente a la prevencién, promocion, proteccion de la vida y seguridad basados en
programas de politica publica y recursos dirigidos a asegurar el goce efectivo de los
derechos fundamentales y colectivos de las victimas de los pueblos y comunidades,

permitiendo su reconocimiento”. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 1999).

En cuanto a proyectos realizados en la Universidad de Manizales, no se encuentran temas
relacionados a la comprension del significado del proceso de atencion en salud en las
victimas del conflicto armado. Como enfermera y maestrante del programa de Salud
Publica, es muy util en esta investigacion el significado atribuido por las personas
participantes en este estudio, permitiendo ademas que los programas con atencién
psicosocial que brinda el Estado se conviertan en un aporte importante tanto para las
comunidades desplazadas en Colombia y en otros paises, donde los hechos violentos han

producido graves repercusiones en el bienestar y calidad de vida de las personas afectadas.

2.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es el significado que tiene el proceso de atencion en salud para un grupo de personas
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victimas del conflicto armado en el municipio de Pasto, departamento de Narifio, 2019?

2.2 ANTECEDENTES

A continuacion, se describen los resultados de la busqueda de estudios regionales,
nacionales e internacionales, que se relacionan con la temética de la investigacion que se
pretende abordar, a través de la utilizacion de bases de datos cientificos como Pudmed,

Ebsco Medline, Scielo, Redalyc, Dialnet.

A nivel Regional se reconoce el estudio de Bohada (3) denominado: “desplazamiento
forzado y condiciones de vida de las comunidades de destino: El caso de Pasto, Narifio”. Su
objetivo estuvo centrado en valorar los efectos del desplazamiento forzado sobre las
condiciones de vida de las comunidades no desplazadas de Pasto-Narifio. La metodologia
se fundamento en un disefio no experimental y se recurrié al método PSM. Los resultados
del presente estudio valoraron el efecto del desplazamiento forzado en cuatro dimensiones
del bienestar de la poblacién: infraestructura social, gasto en alimentos, confianza entre

miembros de la comunidad y condiciones de seguridad.

Asi mismo, se resalta la investigacion del autor Pacheco (23) denominado: “guerra y
derecho a la salud en Colombia. El caso del Departamento de Narifio”. Este antecedente se
centra en una revision de tema, retomando conceptualizaciones basadas en el Sistema
Nacional de Salud, Constitucion de Colombia, la Salud como un derecho fundamental,
Departamento de Narifio en su frontera con el Ecuador. Los hallazgos de la revision tedrica
muestran que el marco del conflicto armado interno, el derecho a la salud, fundamental y
consagrado constitucionalmente en Colombia, suma a las limitantes generales del Sistema
de Salud Colombiano, que se adhieren a la guerra, vulnerabilidad, dificil garantia para todas
las personas, un plan de salud inferior, limitaciones para acceder a la salud en condiciones

de igualdad, servicios de salud con calidad disminuidos.

A nivel Nacional se encontrd un estudio de Cardozo Cortes y Castro (24) denominado
“relaciones funcionales entre la salud mental y capital social en victimas del conflicto
armado y personas en situacion de pobreza”, desarrollado en la Ciudad de Barranquilla,

cuyo objetivo fue establecer las relaciones funcionales entre salud mental y capital social en
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personas que han sido victimas del conflicto armado y en personas en condicion de
pobreza. El estudio fue de tipo exposfacto, retrospectivo, en el cual participaron 190 adultos
en situacion de desplazamiento y 190 en situacion de pobreza. Los hallazgos del estudio
demostraron correlaciones significativas entre el capital social y la salud mental; resultada
que se constituyen en un insumo importante para el desarrollo de programas de

intervencion en la poblacion objeto de estudio.

La investigacion basada en revision documental de Moreno y Diaz (25), denominada:
“posturas en la atencion Psicosocial a victimas de conflicto armado en Colombia”, se
realizd a partir del afio 2000, platedndose el objetivo de situar principales consideraciones
sobre los procesos de acompafiamiento psicosocial a la poblacion victima de la violencia
por el conflicto armado en la historia reciente el Colombia. En las categorias seleccionadas
para el analisis se mencionan: Iniciativas estatales para la atencion psicosocial a victimas
del conflicto armado, reflexiones investigativas sobre procesos de atencion a victimas,
recomendaciones a profesionales que adelantan procesos de atencion y reparacion de
victimas y finalmente, la reivindicacion del sujeto en procesos de atencion. Los hallazgos
muestran un panorama sobre las principales posturas en el marco de la atencién psicosocial

a personas victimas del conflicto armado, en Colombia.

El estudio abordado por los autores Castrillon, Palacio, Gomez, Alvarez y Paniagua (26),
denominado: “victimas del conflicto armado en la Ciudad de Medellin: una lectura estética
de la participacion politica”, en la busqueda de comprender los sentidos y significados que
la Organizacién Caminos de Esperanza- Madres de la Candelaria- Organizacion de madres
victimas del conflicto armado, en la Ciudad de Medellin. Esta investigacion se baso en una
metodologia narrativa del discurso de las ciencias sociales, que comprende la realidad y ser
susceptible de ser interpretada. Este estudio plantea diversas fases. En la primera los
investigadores realizan una lectura proxima a la estética. La segunda, plantea la foto
etnografia, mostrando un rol activo de los participantes. Latercera, menciona la exposicion
de iméagenes, fotografias relatadas. Los participantes del estudio en las fotografias relatadas
muestran la experiencia de duelo. En contraste, las madres también expresaron emotividad

y tranquilidad. La estética colectiva basada en lo afectivo como envoltura generadora de
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emociones en la esfera publica.

De igual forma, es importante mencionar el estudio de Herrera y Pertuz (27) denominado:
“narrativas femeninas del conflicto armado y la violencia politica en Colombia, contar para
rehacerse”. Es un estudio cualitativo, fundamentado en las narrativas en torno al conflicto
armado Yy violencia politica en Colombia, a partir de la recuperacion de las voces de
mujeres de un sector excluido de la historia oficial. Se remite a narrativas de mujeres
protagonistas del conflicto politico en la historia reciente del pais. Las reflexiones estan
acompafadas desde una perspectiva de género construida desde los intentos de
reconfiguracién en la sociedad. Las situaciones expresadas se relacionan con la falta de
igualdad, criticas frente a la significacion de ser mujer en la lucha armada, el discurso que

vincula a las mujeres como constructoras de paz.

Como antecedente Internacional se menciona la investigacion de Mateos (28) titulada:
“menores, educacion y conflicto armado: Un analisis desde la realidad africana 15 afos
después del Informe Machel”. La investigacion pretendio analizar el impacto de los
conflictos armados africanos en la infancia y en aspectos como la educacion, a través de
revision documental sobre los avances, déficits y principales retos de los menores en
conflictos armados. De este antecedente es importante resaltar los siguientes hallazgos. En
primer lugar, los autores exponen que la poblacién civil se constituye en las principales
victimas de la violencia armada, siendo las mujeres y menores, los mas afectados. En
segundo lugar, se resalta la atencion internacional hacia el impacto del conflicto armado en
menores, a través de la configuracién de programas de proteccion de los derechos de los
nifios afectados por la guerra. Finalmente, se destaca que la repercusion de los conflictos
armados sobre la poblacién infantil debe convertirse en una necesidad y preocupacion

primordial, siendo una su proteccidon, una responsabilidad de todos.
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3 JUSTIFICACION
Considerando el contexto del departamento de Narifio y la relacion que con el conflicto
armado ha mantenido durante un sin nimero de afios, es imprescindible justificar la
importancia de la investigacion a partir de amplias perspectivas que aporta la investigacion
cualitativa, no solo para lograr la comprension directa del fenémeno sino también para
poder trascender al significado de las vivencias, experiencias, expectativas y demas
aspectos relevantes de los participantes de esta investigacion. Como se ha citado en
distintos apartados, existe en nuestro departamento un sistema integral de atencion en salud
a victimas del conflicto armado integrado por diferentes, rutas, procedimientos y acciones
que permiten a las victimas acceder a su atencion en salud. Sin embargo, se ha considerado
fundamental comprender desde el punto de vista de la subjetividad de estas, como perciben

desde su experiencia la atencién asistencial de este sistema.

El proposito del presente estudio busca como primera medida comprender cual es el
significado de la atencidn en salud que tienen los participantes de la investigacion, tomando
como principal herramienta de recogida de informacion: la historia de vida. Es fundamental
mencionar que la historia de vida permitird ahondar y recabar informacion amplia'y en
profundidad del fendmeno que en este estudio se aborda, puesto que permite examinar e
interpretar a partir de la experiencia del colectivo toda esa amplia gama de significados que

experimentan en los diferentes procesos de atencion en salud.

Considerando la argumentacion anterior, hay que tener en cuenta que una investigacion
cualitativa abre puertas no solo a la interpretacion del fendmeno de estudio sino también a
posibles oportunidades de mejora y de intervencion a partir de las acciones que los
participantes puedan generar, puesto que, como se ha mencionado, existen en el territorio
algunas falencias con respecto a la atencion prioritaria, oportuna y con calidad que deberia
recibir esta poblacion. En ese sentido, se convierte en relevante desarrollar como uno de los
objetivos especificos la caracterizacion sociodemografica que permita identificar todas las
caracteristicas esenciales de los participantes y del contexto especifico de la investigacion y
a su vez describir los significados interpretando toda la informacion que se obtenga a partir

del instrumento de recogida de datos.
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Es importante mencionar como otro aspecto que justifica el desarrollo de la investigacion,
la pertinencia de éste, en cuanto a recursos, acceso a los participantes, a las diferentes
unidades de atencion y demas aspectos contextuales que permiten comprender el fenGmeno

de forma global y a profundidad.

Por otra parte, el impacto que se busca con la presente investigacion es contribuir a partir
de la resignificacion de la historia de vida de las victimas y de la interpretacion obtenida,
conclusiones importantes que permitan generar cambios frente a las falencias que presenta

la atencion en salud de esta poblacion.
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4 MARCO TEORICO
En este capitulo se abordara el marco conceptual, normativo y contextual de la

investigacion.

41 REFERENTE CONCEPTUAL

El tema de la salud ha cambiado de una perspectiva centrada en lo individual, en los
sintomas y en la enfermedad, a una mirada en la cual el contexto ambiental cobra
significado. Es decir, que los seres humanos diariamente se relacionan con contextos
externos, que muchas veces afectan su salud y su bienestar. Al respecto, la OMS (5) es
clara al sefialar que la salud, no solamente es ausencia de la enfermedad, sino también, las

circunstancias equitativas que permiten experimentar salud y bienestar.

En la nueva perspectiva de la salud, la OMS asume un rol fundamental y en el afio 2005
establece los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), los cuales son entendidos como
“las circunstancias en que las personas nacen crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido
el sistema de salud” (29). En este sentido, seria l6gico pensar que las circunstancias en las
cuales las personas participan en su diario vivir muchas veces no son equitativas y las
situaciones de vida, a simple vista son muy diversas; ello implica, “qué hay personas en un

riesgo mayor de padecer enfermedades y sus consecuencias” (30).

Dentro de los DSS, se reconocen los estructurales e intermedios. En los primeros se
menciona “el contexto social, politico y econdmico, ademas de la posicidn social que
ocupan los individuos en la estructura social que a su vez esta condicionada por la clase, el
género, la etnia y las oportunidades en términos de educacion, ocupacion e ingresos” (31) y
los segundos, incluyen, “las condiciones de vida, las condiciones de trabajo, 1a
disponibilidad de alimentos, comportamiento de la poblacion y barreras para adoptar estilos
de vida saludables y los servicios de salud” (31). De esta manera, las condiciones de vida
desfavorables, las circunstancias que sitdan a la poblacion en una posicion socioeconémica
y la desigualdad en el acceso a la salud, podrian constituirse en un determinante que afecta
las condiciones de salud de las personas, en la mayoria de los casos, la poblacién

vulnerable y de bajos recursos econdmicos. Al respecto, autores como Borde et al (32),
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sefialan que los DSS cobran un valor importante en el marco de las inequidades en salud,
las cuales son injustas y evitables. En este contexto, la salud puede ser pensada como un
hecho social que atraviesa la organizacion cultural, puesto que alrededor de ella se elaboran
las culturas médicas locales y se construyen los diferentes sistemas de cuidado encargados

de vigilar la salud de las personas y los grupos (33).

Debido a subsanar las desigualdades en salud, los DSS se incluyen como un componente
esencial en el Plan Decenal de Salud Pudblica (34), puesto que se reconoce que garantizar el
acceso a un sistema de salud integrado y equitativo, es indispensable para el bienestar de

todas las personas.

Tal como se menciona en el PDSP, uno de sus objetivos estratégicos es alcanzar mayor
equidad en salud, como un derecho inherente al ser humano y como una prioridad para

alcanzar la justicia social.

De acuerdo con lo anterior, la salud se constituye en un derecho fundamental, en
consecuencia, seria l6gico pensar que todos los seres humanos deberian acceder a un
servicio de salud accesible, integral, de calidad y sin discriminacion, “determinado por su
caracter igualitario y universal”. Este acercamiento, abre la posibilidad de existir
condiciones de salud desde un enfoque de derechos para todas las personas, eliminando la
brecha para las poblaciones pobres y vulnerables, en “un nivel de salud que le permite a

una persona vivir dignamente”

No obstante, y a pesar de consolidarse la salud como un enfoque de derechos, estudios
seflalan que aun “se observa que la fragmentacion y la inequidad en la cobertura de salud
son problemas recurrentes y prioritarios en cuanto a la diferenciacion marcada de servicios
de salud...” (35). Bajo este planteamiento es posible mencionar dos aspectos relevantes. En
primer lugar, que la atencion en salud muchas veces no es vista desde una dimension
multidimensional, dando lugar a tratamientos e intervenciones fragmentados. Y, en
segundo lugar, si bien es cierto, todas las personas acceden a un servicio a la salud, no
siempre se ofrece en igualdad de condiciones, en efecto, la salud de las poblaciones mas

desfavorecidas, se encuentra en mayor riesgo.
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A este fin, se supone responde la atencion integral en salud para las personas victimas del
conflicto armado la cual debe ser planeada siguiendo los enfoques de derechos, psicosocial,

diferencial y transformador. Sus lineamientos se presentan en el numeral siguiente.

4.1.1 Atencion Integral para las Personas Victimas del Conflicto Armado.

La atencidn integral en salud con enfoque psicosocial para personas victimas del conflicto
armado, debe garantizar el acceso real, oportuno y preferente a los servicios de salud, con
miras a restablecer su estado de salud. En todos los casos, se debe garantizar que la
atencion en salud recibida cumpla con los estandares de calidad, oportunidad, pertinencia 'y

con los principios basicos establecidos en las leyes 1438 y 1448 de 2011.

La duracion del plan de atencion integral en salud fisica y mental, con enfoque psicosocial
brindado a la persona victima, deberad obedecer a los criterios técnicos, cientificos y éticos
para la atencidn en salud y sera realizado por el tiempo necesario para el restablecimiento o
mejoramiento de su estado de salud fisica y mental. Para ello se deberan ajustar los
procesos y procedimientos para permitir el desarrollo agil y oportuno de la atencion en
salud por parte de los actores y responsables, en aras de cumplir con la normatividad
vigente en materia de atencion integral a las victimas del conflicto armado en Colombia,
brindandose con enfoque psicosocial y diferencial, que propenden por mitigar el impacto
del dafio generado por las violaciones graves a los derechos humanos e infracciones al
Derecho Internacional Humanitario, en razon a los hechos victimizantes de los cuales

fueron sujeto.

La atencion integral en salud brindada a las personas victimas debe contemplar un trato
preferencial, digno y humanizado centralizado en sus prioridades, desde la puerta de
entrada a los servicios de salud; ademas, debe tener en cuenta las situaciones especiales en
la atencion, sobre las que se establecen recomendaciones en los fallos o medidas de
proteccién de las instancias judiciales asi como las particularidades contempladas en las

disposiciones legales para la atencion con enfoque diferencial a las victimas del conflicto.

A la implementacion de las acciones de atencion integral en salud concurriran diferentes

actores: Direcciones Territoriales de Salud (DTS), Empresas Promotoras de Salud (EPS),
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Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), entre otros.

Estos actores proyectaran en forma coordinada tareas para la atencién del dafio y los efectos
causados por el conflicto armado, como uno més de los determinantes en salud, haciendo
énfasis en: a) promocién de la salud y prevencion de la enfermedad. b) acciones
intersectoriales para impactar los determinantes, ¢) autocuidado d) orientacion individual,
familiar y comunitaria y e) talento humano organizado en equipos multidisciplinarios

cualificados.

El Programa de Atencion Psicosocial y Salud Integral a Victimas PAPSIVI, es un programa
que consiste en el desarrollo de los procesos, estrategias y acciones disefiados por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social en materia de asistencia, reparacion y
rehabilitacion fisica, mental y psicosocial de las victimas del conflicto armado. Estas
directrices se desarrollan articuladamente con los demas actores del Sistema Nacional de
Atencion y Reparacion Integral a las Victimas (SNARIV) y con los actores del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

Para mitigar el impacto y el dafio a la integridad fisica, psicologica y moral de las victimas
de violaciones a los derechos humanos e infracciones al Derecho Internacional
Humanitario, el Gobierno Nacional implementa el Programa de Atencion Psicosocial y
Salud Integral a Victimas del Conflicto — PAPSIVI, en el marco de la Ley 1448 de 2011.

En ese sentido, el Ministro de Salud y Proteccion Social, Alejandro Gaviria Uribe, y la
directora de la Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas, Paula Gaviria
Betancur, sefialaron que: “este programa permite la asistencia integral en salud, con
enfoque diferencial, de las victimas y el restablecimiento de sus condiciones fisicas y
mentales, como medida de rehabilitacion” (36). PAPSIVI trabaja bajo cuatro enfoques: el
de las victimas como sujeto de derechos; el psicosocial, a través del que se reconoce el
impacto de los hechos violentos sobre cada individuo de manera particular, acogiendo las
directrices del Enfoque Psicosocial desarrolladas por la Unidad para las Victimas; el
diferencial, donde se tiene en cuenta la situacion pertenencia étnica, orientacion sexual,

vulnerabilidad y discapacidad; y por altimo, un enfoque transformador que implica la
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actuacion sobre las condiciones de vulnerabilidad.

PAPSIVI forma parte de las medidas de asistencia y rehabilitacion a las victimas del
conflicto armado previstas en la Ley de Atencion, Asistencia y Reparacion Integral de las
Victimas del conflicto armado y de Restitucion de Tierras. Para la implementacion del
componente de Atencion Psicosocial, el Ministerio conformo 126 equipos
interdisciplinarios compuestos por profesionales de ciencias sociales y humanas, ciencias
de la salud y promotores comunitarios. “Son mas de 550 personas formadas para brindar la
atencion psicosocial en 17 departamentos, 230 municipios y Bogota D.C.”, asegur6 Paula
Gaviria Betancur, directora de la Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las
Victimas (36).

Retos y Desafios de la Ley 1448 de 2011

El Ministro de Salud y Proteccidn Social, Alejandro Gaviria Uribe, expuso los siete retos
que tiene la implementacion del Programa de Atencion Psicosocial a Victimas en los

siguientes aspectos:
1. Disminucion de barreras para el acceso a la salud integral.

2. Implementacion progresiva y participativa del PAPSIVI con las victimas del conflicto

armado.

3. Formacidon del talento humano (servidores publicos de planta y de contrato) del

Ministerio en el tema de victimas y reparacion.

4. Establecimiento de los procesos de coordinacidn con las diferentes entidades del
sector (Secretarias de Salud, EPS e IPS).

5. Articulacién del sector con los entes territoriales y el Sistema Nacional de Atencién
y Reparacién Integral a Victimas - SNARIV (ICBF, Educacion, Trabajo, SENA, Min

Interior) en los territorios, en la fase de alistamiento.

6. Fortalecimiento de la identificacién como victima en el momento de acceder a los

servicios de salud, en coordinacion con el sector de las TIC.
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https://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Ley%201448%20de%202011.pdf

Aseguramiento del 100% de la poblacion victima.
Fases de la implementacion del PAPSIVI

Construccién conjunta: el Programa de Atencidn Psicosocial a Victimas fue elaborado por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social, consultado y socializado con la poblacion
afectada durante 2012 y primer semestre de 2013, en un espacio transitorio de participacion
dispuesto por la Unidad.

Alistamiento: se coordiné entre junio y julio de este afio con los departamentos, distritos y

municipios del pais la implementacion del componente psicosocial.

Implementacion progresiva: la tercera fase inicio en julio de 2013 y se extendera hasta
marzo de 2014; consiste en la formacion de los servidores publicos del Sistema General de

Seguridad Social en Salud con los equipos interdisciplinarios de PAPSIVI.

Monitoreo y seguimiento: a través de las secretarias departamentales y municipales de salud
se realiza desde julio de 2013 el seguimiento y monitoreo al programa, en el marco de la
Ley 1448 de 2011.

Con referencia a lo anterior, PAPSIVI, se basa en ciertos enfoques para la atencién a

victimas como son:

Enfoque de derechos: reconoce a las victimas como sujetos de derechos que deben ser
garantizados por el Estado. El enfoque de derechos humanos es el marco de toda actuacion
estatal, gubernamental y ciudadana, que para el caso colombiano fue instituido por la
Constitucion Politica de 1991 dando origen a la transformacion méas fundamental del
Estado — Nacién colombiano en el siglo XX, al otorgar a los ciudadanos y ciudadanas la

titularidad de los derechos y al Estado la obligacién primera y esencial de su garantia.

El primer articulo de nuestra Carta Politica define a Colombia como un Estado social de
derecho y una Republica democratica, participativa y pluralista, fundada en el respeto de la
dignidad humana, en el trabajo y la solidaridad de las personas que la integran y en la

prevalencia del interés general. Es decir que, como nacidn libre e independiente, decidimos
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privilegiar como marco de nuestro contrato social, el respeto, la proteccion y garantia de los
derechos humanos, al punto de que el fin esencial del Estado es servir a la comunidad,
promover la prosperidad general y garantizar la efectividad de los principios, derechos y

deberes consagrados en la Constitucion (Art. 2).

En este sentido, la Constitucion establece una jerarquia en la que impone como principio
rector sobre cualquier otro objetivo de la actuacion del Estado, la obligacién de la vigencia
real de los derechos humanos para todos los asociados. Y asi lo ha desarrollado la Corte
Constitucional en reiterada jurisprudencia en la que ha tutelado reiterativamente la
condicion inalienable de los derechos de todas las personas y particularmente de quienes
han sido vulnerados y despojados de los mismos como consecuencia del conflicto armado

interno en Colombia.

Enfoque psicosocial: que reconoce el impacto del hecho violento sobre las victimas, su
familia y en la comunidad. En este proceso se privilegian siempre las acciones tendientes a
reparar la dignidad humana, generar condiciones para la exigencia de los derechos, y
devolver a estas personas y comunidades la autonomia y el control sobre sus vidas y sus
historias, entre otras cosas porque reconoce y valida las potencialidades y capacidades con
las que cuentan las personas y las comunidades para recuperarse y materializar sus

proyectos de vida.

Enfoque diferencial: que toman en cuenta el ciclo vital, el género, la orientacion sexual, la
etnia, la condicion de discapacidad y el hecho victimizante, en cada caso particular. En el

marco de la Ley 1448 de 2011, el enfoque diferencial es considerado uno de los principios
generales que rigen a la misma y es enunciado en su articulo 13: “El principio de enfoque

diferencial reconoce que hay poblaciones con caracteristicas particulares debido a su edad,
género, orientacion sexual y situacion de discapacidad. Por tal razén, las medidas de ayuda
humanitaria, atencion, asistencia y reparacion integral que se establecen en la presente ley,

contaran con dicho enfoque.

Enfoque transformador: que implica actuar sobre las condiciones de vulnerabilidad que

Ilevaron a la victimizacion. Con el objetivo de realizar procesos de reparacion dirigidos a
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transformaciones democraticas, en donde dichas acciones dejen de ver a todos por igual sin
evaluar la gravedad que el hecho tiene, no solo desde la valoracion del dafio realizada por
terceros, sino desde la percepcion del impacto que este evento tuvo para las personas y en
especial para cada una de las victimas en particular, diversos autores proponen que todo
proceso de reparacion que ya inicia en contextos de desigualdad y en ambientes de mayor
restriccion y vulneracion de derechos, debe ser restituido de forma particular, no solo como
un mecanismo que les permita a estas personas enfrentar las secuelas del dafio vivido, sino

como una estrategia trasformadora de las relaciones de poder y desigualdad.

Partiendo de estos enfoques, el PAPSIVI consulta las necesidades sentidas de las victimas,
sus expectativas, sus conocimientos, su historia, de tal forma que se haga efectivo el

reconocimiento de su dolor y sufrimiento.

El PAPSIVI esta enmarcado en el Sistema de Seguridad Social en Salud en Colombia al

cual se aludira brevemente a continuacion.

4.1.2 Sistema de Seguridad Social en Salud en Colombia.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) tiene como objetivo regular el
servicio publico esencial de salud y crear condiciones de acceso para toda la poblacion del
pais. Su objetivo principal se focaliza en propender por el estado de la salud de los

individuos, equitativo.

Segln Rodriguez (2014, p. 56), se resaltan los principios basicos que rigen la SGSSS. El
primero hace mencion a la Universalidad, el cual busca amparar a todos los individuos, sin
distincion alguna. Le segundo se relaciona con la integridad, especificando la integracion de
los servicios, los cuales deben ofrecerse de manera oportuna y de calidad. El tercer
principio sefiala la solidaridad, en el cual se resalta el principio de responsabilidad que rige
la atencion en saludo. Finalmente menciona la igualdad; principio indispensable que
beneficia a todos los seres humanos en igualdad de condiciones. (Ahora bien, la legislacion
en Colombia intenta beneficiar a la poblacién victima de conflicto armado y se establecen

leyes especificas para ellas. De esta manera, se menciona:
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La Ley 1448 de 2011 fija una nueva institucionalidad y un sistema de atencion a las
victimas del conflicto armado que involucra al Gobierno Nacional, a las entidades
territoriales y a los organismos de control y propugna por la participacion efectiva de las
victimas en la formulacion, ejecucion, seguimiento y control de las politicas que las

cobijan.

Dentro de las medidas de asistencia y atencion a las victimas, dicha ley establece medidas
en materia de salud , como son, la actualizacion del plan obligatorio de salud -POS, la
garantia de la cobertura universal de la asistencia en salud a las victimas, a través del
Sistema General de Seguridad Social en Salud — SGSSS, de acuerdo con las competencias
y responsabilidades de los actores del sistema, en armonia con la Ley 1438 de 2011 y
ademas amplia la gratuidad hasta el nivel 2 de SISBEN para la poblacion victima del
conflicto armado (37).

Funciones del Sistema General de Seguridad Social en Salud para con las victimas del

conflicto armado en Colombia

1. Contar con un directorio actualizado de las instituciones encargadas de la atencion a

personas victimas del conflicto armado y de la violencia sociopolitica

2. Contar con un directorio actualizado de organizaciones no gubernamentales o de otro

tipo que brinden atencion a personas victimas del conflicto armado.

3. Orientar a las victimas sobre sus derechos y la red institucional o de apoyo a la cual

pueden asistir de acuerdo con las necesidades.

4. Apoyar a las comunidades y las familias de acuerdo con las rutas de atencion

concertadas.

5. Establecer espacios de coordinacion con funcionarios de otros sectores encargados de
la atencidn psicosocial para coordinar los esfuerzos intersectoriales y armonizar los
programas existentes en atencidén psicosocial de acuerdo con las necesidades de las

poblaciones afectadas (37).
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Afiliacién en salud:

1. De acuerdo con la informacion disponible en la Subdireccion RNI, proveniente del
Registro Unico de Afiliados -RUAF del Ministerio de Salud, para el municipio en cuestion,
se presentan datos del nimero de personas victimas afiliadas al SGSSS, segun el régimen de
afiliacion. régimen personas afiliadas: subsidiado: 24,646, excepcién: 115, contributivo:
4,046 (38).

a. Lacobertura del sistema de salud en afiliacion de poblacion victima del conflicto en la
ciudad de Pasto, es del 53,7% con un total de 28.807 personas. En el régimen
subsidiado se reporta el 85,6% (24.646) de la poblacion afiliada, mientras que en el
contributivo estan el 14,0% (4.046) de las personas. (38)

4.1.3 Red de Prestacion de Servicios de Salud en Narifio.
La Red Departamental de Prestadores de Servicios de Salud de Narifio se organizar con
base en los servicios por niveles de complejidad y el entorno externo de cada subregién

determinada por la interrelacion de las siguientes variables:

Las caracteristicas del perfil epidemioldgico: definido por la morbimortalidad especifica
presente en cada subregidn. Condiciones geogréficas, disponibilidad y estado de las vias de
acceso: factores que condicionan la utilizacion de los recursos y la articulacion de los
servicios entre los diferentes niveles de complejidad y aplicacion de los modelos de
atencion en salud; se tiene en cuenta que el departamento tiene alta poblacion dispersa,
condiciones de las vias y situaciones climéticas. La situacion de la subregion Occidente se
hace mas critica a la anteriormente descrita, teniendo en cuenta que en 7 de los 10
municipios el acceso se realiza via fluvial y maritima y esta limitado a las condiciones para
la navegacion y pluviales de la region, encontrandose municipios a una distancia de 498
km., a un tiempo de acceso promedio de 12 horas, teniendo como paso obligado el
municipio de Tumaco. Se resaltan las condiciones de acceso del municipio de Barbacoas
gue se encuentra a 225 Km, con un tiempo promedio de acceso de 20 horas por las

condiciones de la via.
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Las caracteristicas demogréficas: permiten identificar y definir los servicios de salud que se
requieren en cada una de las subregiones, optimizando la oportunidad y calidad. La red
publica municipal la constituye Pasto Salud ESE, para la atencion en baja complejidad
cuenta con: 22 IPS distribuidas por redes asi: Red Norte con cabecera en el Hospital Civil y
a cargo de 4 IPS mas, distribuidas en area urbana y rural. La Red Sur con cabecera en el
Centro Hospital La Rosa ubicada en la comuna 5 y a cargo de 4 IPS més distribuidas en
area urbanay rural. La Red Oriente con cabecera en el Centro de Salud Lorenzo de Aldana
a cargo de 5 IPS mas distribuidas en area urbana y rural, y la Red Occidente con cabecera

en el Centro de Salud Tamasagra a cargo de 5 IPS mas, distribuidas en &rea urbana y rural.

Se registran 17 clinicas privadas que prestan servicios de medicina especializada, cirugia
plastica y procedimientos estéticos, clinicas odontoldgicas y servicios de atencion en salud
de mediana y alta complejidad.

Cuenta con seis (6) hospitales, uno de baja complejidad (hospital Local Civil perteneciente
a Pasto Salud ESE), uno de mediana complejidad, Hospital Infantil los Angeles- HILA, dos
de alta complejidad Hospital Universitario Departamental de Narifio - HDUN, Fundacién

Hospital San Pedro - FHSP, y dos Hospitales Mentales (San Rafael y Perpetuo Socorro).

Para la organizacion de la red de prestacion de servicios de salud del Departamento de
Narifio se constituyeron 5 Nodos de referencias y contrarreferencia, teniendo en cuenta la
ubicacion geogréfica de cada Municipio: centro, sur, norte, occidente, centro occidente
(39).
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Figura 2. Centros de atencion en Pasto
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Con el aval del Ministerio de Salud y Proteccion Social, el Instituto Departamental de
Salud de Narifio, coloca a disposicién de las instituciones de salud y de la ciudadania en
general, la Red de Prestacion de Servicios de Salud del Departamento, para lo cual se
estructuré un modelo de atencion en salud, y se elabord un estudio de la situacién de la
prestacion publica de los servicios de salud en el territorio narifiense, enfocados a mejorar

el acceso de los servicios de salud de los narifienses, optimizando el uso de las
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instituciones prestadoras de servicios de salud del sector publico. Parar ello:

La Red de Prestacion de Servicios en Salud ha sido organizada segun el nivel de
complejidad y de acuerdo con la ubicacion geografica de cada municipio. En total se cuenta
con 314 puntos de atencion publicos, entre las sedes principales y centros de salud, de los
cuales el 25% estan ubicados en la zona centro, el 23% en el sur, el 34% en la zona

occidente, el 8.5% en el norte y el 8.5% restante se encuentra en el centro occidente.

En el departamento de Narifio la vinculacion de las IPS publicas a las redes regionales es
obligatoria; sin embargo, esta vinculacion no implica la pérdida de la autonomia de las
Empresas Sociales del Estado, y las IPS privadas son operadores que apoyan en caso de
emergencia de acuerdo con los servicios que tengan habilitados. Al respecto, cabe anotar
que el Gobierno Departamental y Nacional, vienen aunando esfuerzos mancomunados
tendientes a mejorar las condiciones de acceso y calidad en la atencién y prestacion de los

servicios de salud de la poblacion narifiense (40).

En la actualidad la red publica de prestadores de servicios de salud de Narifio esta

conformada de la siguiente manera:

En el nivel de baja complejidad por 63 ESEs, 13 IPSs indigenas y 233 unidades de

atencion.

En el nivel de mediana complejidad se cuenta con 4 hospitales: Hospital Eduardo Santos,
Hospital San Pedro, Hospital San Andrés y Hospital Civil de Ipiales; y en alta complejidad
se cuenta con: Hospital Universitario Departamental de Narifio — HUDN.

Adicionalmente se completa acciones, intervenciones y procedimientos con 11 instituciones
de mediana complejidad privadas: IPS Gestionar Bienestar, Hospital San Rafael
(psiquiatrico), Clinica Palermo, IPS Sur Salud, IPS Medfam, Clinica Los Andes, CEHANI;
y 8 de alta complejidad: Clinica Fatima, Hospital Infantil Los Angeles, Clinica Los Andes,

Cafesalud, Proinsalud, Clinica Valle de Atriz, Clinica Hispanoamérica) (41).
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4.1.4 Rutade Atencion Integral en Salud con Enfoque Psicosocial, para las Personas
victimas del Conflicto Armado.
En la atencion integral en salud con enfoque psicosocial, a las personas victimas del
conflicto se debe garantizar el acceso real, oportuno y preferente a los servicios de salud,
para el restablecimiento de su estado de salud, de acuerdo con lo establecido en el
PAPSIVI, contando siempre con su consentimiento. En todos los casos se debe garantizar
que la atencion en salud recibida cumpla con los estandares de calidad, oportunidad y
pertinencia, y con los principios basicos para la atencion en salud, establecidos en las Leyes
1438 de 2011 y 1448 de 2011. La duracion del plan de atencién integral en salud fisica y
mental, con enfoque psicosocial, brindada a la persona victima, deberéa obedecer a los
criterios técnicos, cientificos y éticos para la atencion en salud, y sera realizada por el
tiempo necesario para el restablecimiento o mejoramiento de su estado de salud (fisica y/o
mental). Para ello se deberéan ajustar los procesos y procedimientos para permitir el
desarrollo &gil y oportuno de la atencion en salud, por parte de los actores y responsables,
en aras de cumplir con la normatividad vigente en materia de atencion integral a las
victimas del conflicto armado en Colombia, brindandose con enfoques psicosocial y
diferencial, que propenden por mitigar el impacto del dafio generado por las violaciones
graves a los derechos humanos e infracciones al derecho internacional humanitario, en

razén a los hechos victimizantes de los cuales fueron sujeto.

La atencidn integral en salud brindada a las personas victimas debe contemplar un trato
preferencial, digno y humanizado requerido por su condicion especial, desde la puerta de
entrada a los servicios de salud; ademas debe tener en cuenta las situaciones especiales en
la atencion, sobre las que se establecen recomendaciones en los fallos 0 medidas de
proteccion de las instancias judiciales, asi como las particularidades contempladas en las
disposiciones legales para la atencién con enfoque diferencial a las victimas de conflicto
(42).
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Figura 3. Ruta de atencidn integral en salud
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4.1.5 Percepcion.

Oviedo (43), define la percepcion como un proceso de extraccion y seleccién de
informacion relevante encargado de generar un estado de claridad y lucidez consciente que
permita el desempefio dentro del mayor grado de racionalidad y coherencia posibles con el
mundo circundante. En ese sentido, la percepcion para la presente investigacion permite a
las victimas de conflicto armado crear un sentido subjetivo y comprension del hecho
victimizante considerando su contexto, su nivel de conciencia y pensamiento, de acuerdo al

servicio de atencién en salud.
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4.2 MARCO CONTEXTUAL

Colombia es un pais situado en la region noroccidental de América del Sur, esté constituido
como un Estado unitario, social y democratico de derecho, cuya forma de gobierno es
presidencialista. Esta republica esta organizada politicamente en 32 departamentos y el
Distrito Capital: Bogotd, sede del Gobierno Nacional. Este pais es la Gnica nacion del
continente que tiene costas en el océano Pacifico y Atlantico, es la cuarta nacién en
extension territorial de América del Sur y con alrededor de 47 millones de habitantes, la

tercera poblacién en toda América Latina.

Figura 4. Mapa Politico de Colombia

El Departamento de Narifio, el cual es objeto de estudio en esta investigacion, se encuentra
localizado al suroccidente de la republica de Colombia. Al norte limita con el departamento
del Cauca, al sur con la republica del Ecuador, al oriente con el departamento del Putumayo

y al occidente con el océano Pacifico. La superficie total del Departamento es de 33.265

2 . ., . . , , .
Km , correspondientes al 2.9% de la extension territorial del pais. El nUmero de habitantes
es de 1.701.782 personas.

Narifio esta dividido en 64 municipios y 5 subregiones. La ciudad San Juan de Pasto es la
capital del Departamento, el cual estuvo marcado por la complejidad de los procesos
sociales, econdmicos y lo irregular de las confrontaciones armadas han hecho que la

configuracién del conflicto en el Departamento sea diversa y dindmica, variando segun las
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circunstancias y el contexto.
Figura 5. Mapa departamento de Narifio
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Respecto del municipio de Pasto y segun proyeccién del DANE: la poblacion de este
Municipio, para el afio 2015 fue de 439.993 habitantes (el 25,2 por ciento de la poblacion
total del Departamento de Narifio); de los cuales, el 51,7 por ciento son hombres (227.611)
y el 48,3 por ciento son mujeres. En cuanto a su distribucion espacial, el 83,1 por ciento
(365.651 habitantes), se ubica en la parte urbana del municipio y el porcentaje restante
(16,9 %) en el sector rural. Con relacion a la piramide poblacional del municipio de Pasto,
la mayor concentracion de poblacion se encuentra en el rango comprendido entre los 15y
34 afos (152.663 personas), representando el 34,7 por ciento.

Ahora bien, la mayor concentracion de mujeres se encuentra en las edades comprendidas
entre los 30 y 34 afios, participando con el 8,6 por ciento, respecto al total de la poblacion
femenina; en tanto que, la mayor concentracién de hombres se encuentra entre los 20 y los

24 afos, participando con el 9,2 por ciento, respecto al total de hombres del municipio.

Es importante resaltar, que la poblacion del municipio de Pasto es mayoritariamente joven;
en efecto, la piramide muestra que la poblacion ubicada en el rango entre los 0 y 29 afios,

para el afio 2015 representd el 48,7 por ciento del total de la poblacién municipal (214.098
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personas). La poblacién potencialmente activa del municipio (poblacién entre 15y 59
afios), para el afio 2015, represento el 66,1 por ciento, del total de la poblacién,

evidenciando la fortaleza que tiene el municipio, en relacion con su talento humano.

Segun estimaciones del DANE, la poblacion afrocolombiana, radicada en el municipio de

Pasto, representa el 1,4 por ciento (6.131) habitantes (40).

Figura 6. Localizacion de las victimas en el municipio de Pasto

4.3 MARCO LEGAL
Se fundamenta en los siguientes articulos y leyes:

Constitucion Politica de Colombia. Art. 49. La atencion de la salud y el saneamiento
ambiental son servicios publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el

acceso a los servicios de promocién, proteccion y recuperacion de la salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a
los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad. También, establecer las politicas para la prestacion de servicios
de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control. Asi mismo, establecer las
competencias de la Nacion, las entidades territoriales y los particulares, y determinar los

aportes a su cargo en los términos y condiciones sefialados en la ley.

Los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de atencion y

con participacion de la comunidad.
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La ley sefialaré los términos en los cuales la atencidn bésica para todos los habitantes serd

gratuita y obligatoria”.

Ley 1751 de 2015. Art. 1°.- Objeto: La presente ley tiene por objeto garantizar el derecho

fundamental a la salud, regularlo y establecer sus mecanismos de proteccion.

Art. 2.- Naturaleza y contenido del derecho fundamental a la salud: El derecho
fundamental a la salud es autdnomo e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo.
Comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para
la preservacion, el mejoramiento y la promocién de la salud. EI Estado adoptara politicas
para asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las actividades de
promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion para todas las
personas. De conformidad con el articulo 49 de la Constitucién Politica, su prestacion
como servicio publico esencial obligatorio, se ejecuta bajo la indelegable direccion,

supervisién, organizacion, regulacién, coordinacion y control del Estado.

Art. 6.- Elementos y principios del derecho fundamental a la salud: El derecho

fundamental a la salud incluye los siguientes elementos esenciales e interrelacionados:

Disponibilidad, accesibilidad, calidad e idoneidad profesional, universalidad, equidad,
continuidad, oportunidad, prevalencia de derechos, libre eleccion, solidaridad, eficiencia,
interculturalidad, proteccion a los pueblos indigenas, proteccién a pueblos y comunidades

indigenas, RON y negras, afrocolombianas, raizales y palenqueros.

Articulo 11. Sujetos de especial proteccion. La atencion de nifios, nifias y adolescentes,
mujeres en estado de embarazo, desplazados, victimas de violencia y del conflicto armado,
la poblacion adulta mayor, personas que sufren de enfermedades huérfanas y personas en
condicion de discapacidad, gozaran de especial proteccién por parte del Estado. Su atencién
en salud no estara limitada por ningun tipo de restriccion administrativa o econdémica. Las
instituciones que hagan parte del sector salud deberan definir procesos de atencién

intersectoriales e interdisciplinarios que le garanticen las mejores condiciones de atencion.

En el caso de las mujeres en estado de embarazo, se adoptaran medidas para garantizar el
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acceso a los servicios de salud que requieren durante el embarazo y con posterioridad al
mismo y para garantizar que puedan ejercer sus derechos fundamentales en el marco del

acceso a servicios de salud.

Paragrafo 1°: "Las victimas de cualquier tipo de violencia sexual tienen derecho a acceder

de manera prioritaria a los tratamientos sicoldgicos y siquiatricos que requieran™.

Paragrafo 2°. "En el caso de las personas victimas de la violencia y del conflicto armado,
el Estado desarrollara el programa de atencion psicosocial y salud integral a las victimas de
que trata el articulo 137 de la Ley 1448 de 2011".

Ley 1438 de 2011. Decreto Nacional 971 de 2011.

Art 1.- Objeto de la ley: Fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, a través de un modelo de prestacion del servicio publico en salud que en el marco de
la estrategia Atencion Primaria en Salud permita la accion coordinada del Estado, las
instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacion de un ambiente
sano y saludable, que brinde servicios de mayor calidad, incluyente y equitativo, donde el

centro y objetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en el pais.

Se incluyen disposiciones para establecer la unificacion del Plan de Beneficios para todos
los residentes, la universalidad del aseguramiento y la garantia de portalidad o prestacion de

los beneficios en cualquier lugar del pais, en un marco de sostenibilidad financiera.

Ley 387 de 1997 reglamentada parcialmente por los Decretos Nacionales 951, 2562,
2569 de 2002. Por la cual se adoptan medidas para la prevencion del desplazamiento
forzado, la atencidn, proteccion, consolidacion y estabilizacion socioeconémica de los

desplazados internos por la violencia en la Republica de Colombia.

Art. 2.- Del Desplazado: El desplazado es toda persona que se ha visto forzada a migrar
dentro del territorio nacional abandonando su localidad de residencia o actividades
econdmicas habituales, porque su vida, su integridad fisica, seguridad o libertad personal

han sido vulneradas o se encuentran directamente amenazadas en ocasion de cualquiera de
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las siguientes situaciones: conflicto armado interno, disturbios, tensiones interiores,
violencia generalizada, violaciones masivas de los derechos humanos, infracciones al
Derecho Internacional Humanitario u otras circunstancias emanadas de situaciones

anteriores que puedan alterar drasticamente el orden puablico.

Art. 9.- De la creacion: El Sistema Nacional de Atencion Integral a la poblacién

desplazada por la violencia para alcanzar los siguientes objetivos:

Atender de manera integral a la poblacion desplazada por la violencia porque es el marco

del retorno voluntario o reasentamiento logre su reincorporacion a la sociedad colombiana.

Neutralizar y mitigar los efectos de los procesos y dindmicas de violencia que provocan el
desplazamiento, mediante el fortalecimiento del desarrollo integral y sostenible de las zonas
expulsoras y receptoras y la promocion y proteccion de los derechos humanos y Derecho

Internacional Humanitario.

Ley 1448 de 2011.- (junio 10) “Por la cual se dictan medidas de atencion, asistencia y
reparacion integral a las victimas del conflicto armado interno y se dictan otras
disposiciones Contempla una serie de medidas de atencion, asistencia y reparacion integral
a las victimas del conflicto armado interno. Esta ley tiene por objeto establecer un conjunto
de medidas judiciales, administrativas, sociales y economicas, individuales y colectivas, en
beneficio de las victimas de las violaciones contempladas en el Art. 3o de la presente ley,
dentro de un marco de justicia transicional, que posibiliten hacer efectivo el goce de sus
derechos a la verdad, la justicia y la reparacion con garantia de no repeticion, de modo que
se reconozca su condicion de victimas y se dignifique a través de la materializacion de sus

derechos constitucionales.

Articulo 3°. Victimas. Se consideran victimas, para los efectos de esta ley, aquellas
personas que individual o colectivamente hayan sufrido un dafio por hechos ocurridos a
partir del 1° de enero de 1985, como consecuencia de infracciones al Derecho Internacional
Humanitario o de violaciones graves y manifiestas a las normas internacionales de

Derechos Humanos, ocurridas con ocasion del con armado interno.
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Art. 52.- Medidas en materia de salud: EI SGSSS garantizara la cobertura de la asistencia
en salud a las victimas de la presente ley de acuerdo con las competencias y responsables
de los actores del SGSSS.

Decreto 4877 de 2007. Las victimas que se encuentren registradas en el SISBEN 1y 2
quedaran exentas de cualquier cobro de copago o cuota moderadora, en todo tipo de
atencion en salud que requieran. En caso de no hallarse afiliadas a ningln régimen, tendran

que ser afiliadas en forma inmediata al régimen subsidiado.

Se exonera de cuotas de recuperacion a poblacién en situacion de desplazamiento no

asegurada en salud.

Acuerdo 365 de 2007 del CNSSS. Se exonera de copagos a la poblacién en situacion de

desplazamiento afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Decreto 4747 de 2007. Los usuarios no deben asumir responsabilidades administrativas,

fotocopias, etc., para la atencion en salud.

Art. 53.- Atencion de emergencia en salud: las instituciones hospitalarias publicas o
privadas del territorio nacional que prestan servicios de salud, tienen la obligacion de
prestar atencion de emergencia de manera inmediata a las victimas que la requieran con
independencia de la capacidad socioeconémica de los demandantes de estos servicios y sin

exigir condicion.

Art 54.- Servicios de asistencia en salud: Servicios de asistencia médica, quirdrgica,
hospitalaria, consistiran en: hospitalizacion, material médico quirtrgico, médico, servicios
como bancos de sangre, laboratorios, rayos X, transporte, examen de VIH/SIDA, servicios
de interrupcion voluntaria de embarazo en los casos permitidos por la jurisprudencia de la
Corte Constitucional y/o la ley, con absoluto respeto de la voluntad de la victima. 9. La
atencion para los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres victimas. Paragrafo. El
reconocimiento y pago de los servicios de asistencia médica, quirdrgica y hospitalaria a que
se refiere este capitulo, se hara por conducto del Ministerio de la Proteccion Social con
cargo a los recursos del Fosyga, subcuenta de Eventos Catastroficos y Accidentes de
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Trénsito, Unicamente en los casos en que se deban prestar los servicios de asistencia para
atender lesiones transitorias permanentes y las demas afectaciones de la salud que tengan
relacién causal directa con acciones violentas que produzcan un dafio en los términos del

articulo 3° de la presente Ley, salvo que estén cubiertos por planes voluntarios de salud.

Articulo 55. Remisiones. Los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud,
que resultaren victimas de acuerdo a la presente Ley, serén atendidos por las instituciones
prestadoras de salud y una vez se les preste la atencion de urgencias y se logre su
estabilizacion, si estas instituciones no contaren con disponibilidad o capacidad para
continuar prestando el servicio, seran remitidos a las instituciones hospitalarias que definan
las entidades de aseguramiento para que alli se continue el tratamiento requerido. La
admision y atencion de las victimas en tales instituciones hospitalarias es de aceptacion
inmediata y obligatoria por parte de estas, en cualquier parte del territorio nacional, y estas

instituciones deberan notificar inmediatamente al Fosyga sobre la admision y atencion.

Art. 13.- Enfoque diferencial: Este principio reconoce que hay poblaciones con
caracteristicas particulares debido a su edad, género, orientacidn sexual y situacion de
discapacidad, por tal razon, las medidas de ayuda humanitaria, atencion asistencia y
reparacion integral que se establecen en la presente ley contaran con dicho enfoque.

Decreto 4633 de 2011.- Establece medidas especificas de asistencia, atencion, reparacion
integral y restitucion de derechos territoriales para las comunidades y grupos indigenas.

Decreto 4634 de 2011.- Dicta medidas de asistencia, atencion integral y restitucion de

tierras a las victimas pertenecientes a pueblos ROM o gitanos.

Decreto 4635 de 2011.- Establece medidas especiales de asistencia, atencion, reparacion
integral y restitucién de derechos territoriales para las comunidades negras,

afrocolombianas, raizales y palenqueros.
Decreto 4800 de 2011.- Asistencia en salud:

Art. 87 a 90: Las victimas que se identifiquen como afiliados al Sistema General de
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Seguridad Social en Salud, seran afiliadas a este por la entidad territorial correspondiente
a través de la EPS del régimen subsidiado, el pago de los servicios de asistencia médica,
quirdrgica y hospitalaria, que no estén cubiertos con la anterior afiliacion correran por
cuenta del Ministerio de Salud y Proteccién Social (Fondo de Solidaridad y Garantia
FOSYGA). El mismo Ministerio disefiara un protocolo de atencidn integral con enfoque
psicosocial y diferencial, que seré aplicable para las victimas, las cuales seran identificadas
dentro del sistema de salud por un cddigo especial que facilite su atencion rapida y

diferencial.

Articulo 137. Programa de atencion psicosocial y salud integral a victimas. El
Gobierno Nacional, a través del Ministerio de la Proteccion social creara el Programa de
Atencién Psicosocial y Salud Integral a Victimas, el cual se implementara a través del Plan
Nacional para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas, comenzando en las zonas

con mayor presencia de victimas.
El Programa debera incluir lo siguiente:

Proactividad. Los servicios de atencién deben propender por la deteccidn y acercamiento a

las victimas.

Atencion individual, familiar y comunitaria. Se debera garantizar una atencién de
calidad por parte de profesionales con formacion técnica especifica y experiencia
relacionada, especialmente cuando se trate de victimas de violencia sexual, para lo cual
debera contar con un componente de atencién psicosocial para atencion de mujeres
victimas. Se debera incluir entre sus prestaciones la terapia individual, familiar y acciones
comunitarias segun protocolos de atencion que deberan disefiarse e implementarse

localmente en funcion del tipo de violencia y del marco cultural de las victimas.

Gratuidad. Se garantizara a las victimas el acceso gratuito a los servicios del Programa de
Atencion Psicosocial y Salud Integral a Victimas, incluyendo el acceso a medicamentos en
los casos en que esto fuera requerido y la financiacion de los gastos de desplazamiento

cuando sea necesario.

46



Atencion preferencial. Se otorgara prioridad en aquellos servicios que no estén

contemplados en el programa.

Duracion. Laatencion estara sujeta a las necesidades particulares de las victimas y

afectados, y al concepto emitido por el equipo de profesionales.

Ingreso. Se disefiard un mecanismo de ingreso e identificacion que defina la condicién de
beneficiario del Programa de Atencidn Psicosocial y Salud Integral a Victimas y permita el

acceso a los servicios de atencion.

Interdisciplinariedad. Se crearan mecanismos de prestacion de servicios constituidos por
profesionales en psicologia y psiquiatria, con el apoyo de trabajadores sociales, médicos,
enfermeras, promotores comunitarios entre otros profesionales, en funcion de las
necesidades locales, garantizando la integralidad de accion para el adecuado cumplimiento
de sus fines. Paragrafo. Los gastos derivados de la atencion brindada por el Programa de
Atencidn Psicosocial y Salud Integral a Victimas seran reconocidos y pagados por conducto
del Ministerio de la Proteccion Social con cargo a los recursos del Fondo de Solidaridad
Garantia del Sistema General de Seguridad Social en Salud (Fosyga), Subcuenta de
Eventos Catastroficos y Accidentes de Transito, salvo que estén cubiertos por otro ente

asegurador en salud.

Decreto 1480 DE 2014. Por el cual se declara el 25 mayo como el “Dia Nacional por la
Dignidad de las Mujeres victimas de violencia sexual en el marco del conflicto armado

interno”.

La Constitucion Politica en su Art. 11, proclama que el derecho a la vida es inviolable; en
su articulo 12 contempla que nadie sera sometido a desaparicion forzada, a torturas ni a
tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes; en su articulo 13 consagra que todas las
personas nacen libres e iguales ante la ley, y en su articulo 28 garantiza el derecho

fundamental a la libertad personal.

El Estado colombiano ha adoptado, suscrito y ratificado declaraciones, convenios y tratados
internacionales que hacen parte del blogue de constitucionalidad, que reconocen los
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derechos humanos y protegen los derechos de las mujeres.

Dar respuestas integrales y participativas individuales y colectivas, garantizando la equidad,
igualdad y transectorialidad en las acciones e intervenciones que se adopten con un
abordaje diferencial e incluyente, en términos de curso de vida, identidad de género,
pertenencia étnica, condicion de discapacidad y situacion de victimas del conflicto armado,
orientado a afectar positivamente los determinantes de la salud, generando de manera
constante una cultura saludable que permita la accion coordinada del estado, las
instituciones y la sociedad, en un ambiente sano y equitativo, donde el centro y objetivo de

todos los esfuerzos sean sus pobladores con autonomia territorial.
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5 OBJETIVOS

51 OBJETIVO GENERAL
Comprender el significado del proceso de atencidn en salud de las personas victimas del

conflicto armado en el municipio de Pasto, departamento de Narifio, periodo: 2010-2015.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Caracterizar socio-demograficamente a la poblacion victima del conflicto armado en

el municipio de Pasto, departamento de Narifio, periodo: 2010-2015.

o Describir la percepcion de la atencion en salud de las personas victimas del conflicto
armado en el municipio de Pasto, departamento de Narifio, periodo: 2010-2015.

o Interpretar el proceso de atencién en salud de personas victimas el conflicto armado

segun la normatividad vigente.
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6 METODOLOGIA

6.1 ENFOQUE

El enfoque que oriento la presente investigacion fue el histérico hermenéutico. Al respecto,
Aristizabal (44), sefiala que éste enfoque pretende interpretar y comprender los motivos
internos de la accion humana, mediante procesos libres, no estructurados, sino
sistematizados, que poseen su fuente en la filosofia humanista, y que han facilitado el
estudio de los hechos sociales del ser humano. En este sentido, se buscé comprender el
significado de la atencion de servicios de salud en poblacion victima del conflicto armado a

partir de diversas interacciones con el contexto, de representaciones y sentidos.

La presente investigacion abordo el objeto de estudio a partir del paradigma cualitativo.
Segun Hernandez (44), este busc6 comprender los fendmenos, explorandolos desde la
perspectiva de los participantes en un ambiente natural y en relacion con su contexto. La
metodologia cualitativa tiene como propdsito examinar la forma en que los individuos
perciben y experimentan los fendmenos que los rodean, profundizando en sus puntos de

vista, significados, percepciones entre otros aspectos subjetivos del ser humano.

6.2 UNIDAD DE ANALISIS

Son las expresiones orales sobre los conocimientos y experiencia vivida en la atencién en
salud a través de las rutas integrales de atencion de victimas del conflicto armado atendidas
en el Centro Hospital Civil del Municipio de Pasto.

Conformacion de la unidad de trabajo

Se realiz6 un muestreo por conveniencia entre las personas victimas del conflicto armado
residentes en el municipio de San Juan de Pasto. Los criterios de participacion de los

participantes seran:
Primer criterio: Personas victimas del conflicto armado.

Segundo criterio: Personas registradas en la base de datos de la Unidad Departamental de

Victimas.
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Tercer criterio: hombres y mujeres mayores de 15 afos.

Cuarto criterio: Personas quienes, por voluntad propia, decidan participar en el estudio.

Instrumento No. Personas
Entrevista a Victimas 30
Entrevista a personal de salud 17
Poblacion total 48

Profesionales de la salud que atienden a victimas del conflicto armado en el municipio de

Pasto, departamento de Narifio - 2019.

6.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

6.3.1 Entrevista Estructurada.
De acuerdo con Kvale (45), las entrevistas facilitan la interaccidn entre los seres humanos y
es a través de las conversaciones, que se logra conocer experiencias, sentimientos y

significados de sujetos.

En relacién a lo anterior, la entrevista tuvo como propésito comprender el significado de las
victimas del conflicto armado, y del personal de salud frente a la atencion en salud, en la
Ciudad de San Juan de Pasto.

6.3.2 Historias de Vida.

Osorio (46) Menciona gue esta técnica consiste en que el objeto de analisis no son los
fendmenos sociales en si o los problemas cotidianos que se presentan entre los actores
sociales, sino las expresiones verbales que estos realizan sobre su experiencia vivida, esto
es, los relatos o sus historias. En otras palabras, esta técnica permite analizar la narrativa de
los actores, tomando en cuenta el contexto sociohistérico en que construyen dicha narrativa,

asi como las relaciones, normas y procesos que estructuran y sustentan la vida social.
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6.4 MATRIZ DE CATEGORIAS

Categorias de analisis Items Instrumentos
Percepcion de la atencion  Atencion en Salud Entrevista
en salud de las victimas Satisfaccion con la atencion en estructurada
del conflicto armado salud
Conocimiento de las rutas de Historias de vida

atencion en salud
Consecuencias del desconocimiento

de las rutas de atencion en salud.

Percepcion de la atencion  Salud integral

en salud de profesionales  Rutas de atencion a victimas del Entrevista

en salud que atienden a conflicto armado. semiestructurada.
victimas del conflicto Enfoque diferencial

armado Servicios de salud

Atencion en Salud

Mecanismos de informacién a
victimas del conflicto armado
Consecuencias del desconocimiento
de las rutas de atencion a victimas

del conflicto armado.

6.5 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
1. Solicitud de la base de datos es la oficina de la Unidad de Victimas del municipio de

Pasto, departamento de Narifio.

2. Obtencidn de autorizacion del custodio legal de los datos contenidos en la base de

datos.
3. Contactar por visita domiciliaria para llevar a cabo la investigacion.

4. Se solicitud de consentimiento y/o asentimiento informado, para participar en el
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estudio, tanto de las propias victimas como también de las directivas encargadas de atender
a estas personas vulnerables, se acordaran citas previas y dias para realizar el desarrollo del

trabajo.
5. Aplicacion de las técnicas de recoleccion de informacidn establecida.
6. Registro de las entrevistas en papel y grabaciones en audio.
7. Sistematizacion de la informacion.
8. Reduccion de datos.
9. Construccion de proposiciones.
10. Construccion de categorias inductivas.

6.6 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION
Se presenta a continuacion el proceso que realizara para la recoleccion de la informacion

segun los objetivos propuestos.

Objetivo Especifico 1. Caracterizar socio-demograficamente a la poblacion victima del

conflicto armado en el municipio de Pasto, departamento de Narifio.

La caracterizacion de la poblacion se desarrollé en dos momentos, por medio de la
descripcion de las variables sociodemogréaficas, étnicas, laboral, educativa, de la poblacién
victima de conflicto armado reportada por el municipio de Pasto, correspondiente a la

poblacion que acepto ser parte del estudio.

Objetivo Especifico 2. Describir la percepcion de la atencion en salud de las personas

victimas del conflicto armado en el municipio de Pasto, departamento de Narifio.

Objetivo Especifico 3. Interpretar el proceso de atencion en salud de personas victimas el

conflicto armado segun la normatividad vigente.

Para alcanzar los objetivos anteriormente mencionados, se aplicaron entrevistas

estructurada (Anexo No. 1) y asi mismo, la historia de vida con base a las preguntas
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orientadoras tipo entrevista (anexo 2 del instructivo si se realizd).
6.7 INSTRUMENTOS

6.7.1 Historias de vida.

Con las Historias de vida que se aplicaron como uno de los métodos de investigacion
cualitativa, se propuso recabar en informacion de fuente primaria, en este caso de
individuos que se encontraban en condicidn de desplazamiento forzado por diferentes
hechos de violencia asociados al conflicto armado en Colombia y especificamente en el
municipio de Pasto del departamento de Narifio. El tipo de historias de vida que se
desarroll6 son las de tipo tematico, es decir, aquellas que tienen como propésito ahondar en
el conocimiento de un tema especifico en este caso el proceso de atencion en salud para

personas victimas del conflicto armado.

Se tomd una base de preguntas orientadoras de la entrevista a fin de conocer aspectos
relacionados con la percepcion de los individuos entrevistados sobre coémo son atendidos en
los diferentes servicios de salud, asi como también conocer su nivel de conocimientos en
derechos y deberes en salud y acerca de como opera las rutas de atencion en salud y
atencion psicosocial para la poblacion objetivo de victimas; de manera que esta
informacion obtenida sirvié de insumo para la interpretacion y analisis por medio de una
triangulacion con la informacidn obtenida de entrevistas con personal asistencial y
administrativo de salud que permitieron establecer la discusion correspondiente del

presente estudio (Anexo No. 2: Formato Historias de Vida- preguntas orientadoras).

Para complementar la informacién y cumplir el objetivo general se realiz6 un instrumento

tipo entrevista estructurada para personal de salud (anexo 3- Entrevista personal de salud)

6.8 PLAN DE ANALISIS
La informacion obtenida a través de las listas de chequeo se analizo a través de distribucion

de frecuencias de las observaciones realizadas en campo y documentales.

La informacion obtenida a través de las entrevistas e historias de vida sera sistematizada y

analizada mediante andlisis de contenido. El proceso para seguir incluye los siguientes
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pasos:

1. Transcripcion de la informacion obtenida mediante audio grabacion de las sesiones

en las cuales se obtuvo la informacion.
2. Organizacidn de la informacion segun las preguntas realizadas

3. Codificacion de la informacion: mediante etiquetas segln el proceso de atencion en
salud y el seguimiento de las rutas integrales de atencion de victimas del conflicto armado.

4. Reduccion de los datos a traveés de:
a. Listado de datos que corresponde a un mismo grupo (c6digo), sefialando la fuente.

b. Resumen de los datos segun la informacion obtenida sobre el proceso de la

atencion en salud y la implementacién de las rutas integrales de atencion.

6.9 CONSIDERACIONES ETICAS DE LA INVESTIGACION

Cumpliendo con la normatividad de investigacion en salud en Colombia, Ley 8430 de
1993, por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas, y administrativas para la
investigacion en salud. Considerandose de acuerdo con esta Resolucién una Investigacion
de riesgo bajo, puesto que es un estudio donde no se realiza ninguna intervencién de
variables biologicas, fisiologicas, socioldgicas de los individuos que participen en el
estudio, entre los que se consideran: Entrevistas, Cuestionarios y otros en los que no se
identifique ni se traten aspectos sensitivos de conducta. En esta Investigacion se aplicara un
proceso de consentimiento informado, donde se establece el propésito de la recoleccién de
informacion y participacion de individuos en la investigacion, permitiendo con ello que en
este caso las personas victimas del conflicto armado elegidas para el desarrollo del estudio
participen libremente y sin coaccién alguna. Se les ofrece, como lo estipula el Articulo 21
de la Presente Resolucion medidas préacticas de proteccion y aseguramiento de los
resultados validos acorde con lo establecido para el desarrollo de la Investigacion.
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7 RESULTADOS
Teniendo en cuenta que la poblacion que decidi6 firmar su consentimiento informado para
poder adelantar el presente estudio fue de: 31 personas victimas del conflicto armado y 17
personas entre empleadas y administrativas de salud, a quienes se les aplicaron los
instrumentos de recoleccidn de informacion y se realiza el respectivo andlisis y resultados

de acuerdo a los objetivos, con el fin de darle cumplimiento:
Caracteristicas sociodemograficas

De las personas entrevistadas en total 30, 26 de ellas corresponden al sexo femenino y 4 al
sexo masculino. En relacion a la edad; 15 de las personas entrevistadas se encuentran entre
los 22 a 28 afos, 10 personas entre los 32 a 35 afios y entre los 40 a 52 afios, 8 personas
entrevistadas. La etnia a la cual pertenecen es mestiza (29) y afrodescendiente (1). En
cuanto a su estado civil en mayor nimero 14 de ellos se encuentran casados; 8 en union

libre; 7 solteros y 1 individuo separado.

Con relacion a los estudios que han adelantado la poblacion de estudio se define que: de las
30 personas entrevistadas, 8 de ellas han realizado su primaria completa y dos (2)
incompleta, igualmente los estudios de bachillerato completo 7 y 12 de ellos incompleto, se
presenta un caso (1) de estudio técnico. En cuanto a la ocupacién se encuentran entre amas
de casa (15), vendedora (5), oficios varios (3), agricultores (2); empleadas (1); estudiante
(1); mototaxismo (1); comerciante (1) y ayudante de chofer (1). Su nivel econémico se

encuentra entre medio (3) y bajo (27).

Percepciones sobre la atencion en salud de las personas victimas del conflicto armado en el

municipio de Pasto, departamento de Narifio.

Dentro del estudio las personas con las que se realizo la investigacion sefialan que ser
Victima del conflicto armado en un Pais como Colombia, significa ser desplazado, ser
despojado de sus tierras de una manera agresiva, amenazante, los despojaron de todo y los
dejaron sin nada, por lo tanto les ocasiono muchos dafios; percibiendo que esta situacion es

el resultado de una guerra fria entre el Gobierno y un grupo de personas inconformes, que
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buscan vengarse de los representantes del gobierno con acciones delictivas que afectan a la
poblacion, generalmente, campesinos. Perciben que, al ser despojados violentamente de sus
casas y tierras, en una guerra fria y deshumanizante, se les estd vulnerando su integridad y

sus derechos.

Contextualizando asi la concepcidn que tiene Dussel, al referirse a las Victimas como
excluidos, especifica que “bajo el amparo del Estado de derecho las victimas son resumidas
en los sin derecho del sistema”, e incluso “son las mismas victimas de dicho sistema
quienes conociendo su situacién incorporan nuevos derechos en un doble proceso, de
deslegitimacion del antiguo derecho (legal) y legalizacion del nuevo derecho (legitimo)”
(Dussel, citado por Acevedo, 2012: 5). (47)

Dentro del estudio, las personas que participaron en el refieren sufrir dafio; segun Gémez et
al (48) en su estudio de Enfermedades cronicas en poblacion afectada por el conflicto
armado en Colombia, 2015, refiere que los datos obtenidos en é€l, la proximidad de las
personas que son victimas del conflicto armado y la presencia de eventos traumaticos a lo
largo de la vida puede afectar la salud fisica de las personas relacionandose con una mayor
frecuencia de condiciones crénicas no mentales como: la hipertensiéon arterial, la diabetes,
las enfermedades pulmonares, gastrointestinales y reumatoldgicas. La OMS describe dentro
de la comisidn de los determinantes sociales en salud la importancia de mejorar las
condiciones de vida cotidiana, donde se menciona la importancia de la educacion, equidad,
empleo digno, atencion en salud y disminucion de la violencia; todas estas condiciones se

afectan en las comunidades que enfrentan conflictos armados. (48)

La victima, entonces, se constituye como sujeto a partir de lo que decide hacer con la
experiencia negativa, con el sufrimiento padecido, y con la forma en que enfrenta —y por
qué no— supera la situacion de violencia a la que ha sido sometida: “esta constitucion de
las victimas como sujetos debe partir de una nocion o significado de la figura de la victima
mas inclusiva en cuanto a que ésta, no es meramente una figura asociada a la decadencia,
sino que por el contrario, acorde con Wieviorka, la victima emerge como sujeto cuando la

sociedad reconoce el sufrimiento que ha padecido y el impacto que éste ha generado en su
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vida” (Wieviorka, 2009, citado por Delgado, 2011: 47) (47). Frases como: “fuimos
desplazados por la guerra”, sufrimos un dano, cuando me despojaron del lugar, me dieron
un tiro me dejaron sin nada”, son conceptos que aun sin encontrarse en el diccionario,

representan para ellos ser Victima del conflicto armado.
Atencion en salud.

En este contexto la percepcion que tienen las personas entrevistadas acerca de lo que es
atencion es salud el 100% hace referencia a “recibir una atencion por parte de un médico,
cuando se encuentran enfermos o mal, donde este lo revisa, ordena medicamentos, para
sanarse fisica y mentalmente”, es tener derecho a los servicios de salud mediante la
afiliacion en salud, a través de una EPS ya sea subsidiado o contributivo. EI 100% de los
entrevistados refieren de maneras distinta la salud, conceptos que no se alejan del concepto
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) quien define la salud como: “El estado
completo de bienestar fisico y social de una persona”, y no solo la ausencia de enfermedad.

29 ¢

La salud para ellos es: “sentirse bien”, “sin problemas del cuerpo,

99 ¢¢

es estar bien del cuerpo
99 ¢¢ 99 ¢¢

y la mente”, “es el bienestar integral de cada persona”, “es estar lleno de vida”, “bienestar

es salud”, entre otros.

En respuesta a esta necesidad desde el Gobierno Central se cre6 el Programa de Atencion
Psicosocial y Salud Integral a Victimas (PAPSIVI) que focaliza su atencién en el dafio y las
afectaciones psicosociales derivadas del mismo, y a partir de ello opera con un modelo de
diagnostico del que derivan la realizacion de una serie de intervenciones inscritas en el
paradigma cognitivo- conductual (42). Por ello entre todas las carencias, la relacionada con
la proteccion a la salud es motivo de intensa preocupacion, y si bien existe una profusa
normatividad alrededor de la atencion en salud a la poblacion desplazada, diferentes
estudios afirman que tanto usuarios como prestatarios tienen desconocimiento real de las
condiciones en que deben ofrecerse los servicios a este importante grupo de colombianos,
sefialan como obstaculos para la atencion las dificultades en la identificacion de los
usuarios; la inexistencia de una base de datos actualizada y confiable; la movilidad de la

poblacién; el desconocimiento de sus derechos y la continuidad y/o afiliacion al Sistema
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General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) (49).

Si bien la prestacion de servicios de salud a la poblacién desplazada, cuenta con un sustento
juridico importante y amplio, producto de la preocupacion del alto gobierno por la
magnitud del problema, en la practica no se cuenta con la suficiente informacion para

afirmar que la poblacion es atendida conforme lo establece la Ley.

Es pertinente sefialar que la OMS considera que el goce del grado maximo de salud que se
pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano. Un factor de riesgo
que ha llamado la atencion es la presencia de eventos traumaticos en la vida;
principalmente aquellos relacionados con la violencia generada por conflictos armados y
los efectos que estos conllevan, como es el caso de los desplazamientos, que afectan la
posibilidad de continuar con la educacion de los sujetos, dificultan el acceso a servicios de
salud haciéndose estos mas limitados y deficientes, ademéas pueden favorecer el aumento de
los trastornos mentales; estas condiciones también se asocian con la aparicién temprana y/o

empeoramiento de diferentes enfermedades cronicas (48).

Ademas, otros estudios con victimas del conflicto armado han puesto en evidencia los
impactos psicoldgicos: trastornos de estrés postraumatico, del estado de &nimo, de ansiedad
y depresion, por fobia, por consumo de alcohol con patrén no especificado, y riesgo o
intento suicida. Adicionalmente, se ha identificado disminucién de los niveles de calidad de
vida, ruptura de las redes sociales y afectivas, modificacion de los roles familiares y

desarraigo cultural (50).

La asistencia en salud mental a las victimas del conflicto armado fue pensada desde su
inicio a partir de un enfoque psicosocial, como condicion necesaria para mitigar el impacto
en salud mental y para garantizar la dignificacion de los derechos, la integridad psicologica,
la capacidad de la poblacion afectada para agenciar su vida y su reinsercion a la sociedad.

No obstante, el verdadero problema del modelo psicosocial radica en no ser aceptado en
contextos en los que han primado otras formas de discursos que desconocen la dimensién

psicolégica, social, juridica y politica en que se inscribe la vida humana. Ese es el caso de
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hospitales, centros de salud y otras instituciones con la labor misional de formar parte de la
red de salud publica de un municipio o nacion. En dichos contextos, el modelo de
comprension que predomina es el modelo biomédico (Troncoso, & Suazo, 2007) que tiene
como conceptos claves en su accionar los términos de enfermedad, paciente y curacion. En
este modelo clinico se adopta una perspectiva bioldgica tanto para lo fisico como para lo
psicologico en el que todo el saber cientifico se utiliza para promover la recuperacion
(curacidn) de aspectos fisicos alterados por algun tipo de circunstancia o agente bioldgico
externo al cuerpo (enfermedad). Inscribirse en este modelo biomédico implica que el
profesional de salud ha de desarrollar unas practicas y discursos que suponen el carécter
privado del padecimiento del sujeto y la necesidad de implementar una forma de
intervencion igualmente individualizante cuyo fin ultimo es procurar la cura de la

enfermedad fisica. (51)

Contra esta perspectiva conceptual en que se inscriben las instituciones de salud, se reitera
que las victimas de un conflicto armado no pueden ser concebidas como los tipicos
pacientes del servicio de salud que pueden ser exitosamente intervenidos desde una lectura
privada de su dolencia; ellos vivencian una circunstancia existencial constituida a partir de
la alteracion de un orden social y politico. Sus necesidades, padecimientos y heridas quedan
por tanto inscritas en ese marco y, en consecuencia, requeriran de un modelo de
intervencion que efectle una lectura desprivatizadora de su dolor, que no los desligue de su

devenir histérico-contextual.

En esta poblacion, “el dafio individual no puede desvincularse de una perspectiva social,
por el caracter politico de las violaciones, la importancia del contexto y las respuestas de las
instituciones” (Beristain, 2008), puesto que “la afectacion causada por el dafio no so6lo tiene
una repercusion individual en la persona victimizada, sino que constituye una afectacion
clara en su capacidad de establecer relaciones satisfactorias; por tanto, las afectaciones no
se restringen Unicamente a la esfera individual sino que se extienden al sistema al que

pertenece ese individuo”. (51)

Aunqgue no sean operadores exclusivos de esta poblacion, las instituciones de salud no estan
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eximidas de reconocer el orden social y politico del hecho victimizante en estos pacientes,
abarcar las diferentes dimensiones de los dafios ocurridos a causa del evento, distinguir y
entender las préacticas y discursos de la comunidad alrededor de la herida y sus formas de
enfrentamiento. Esto solo seré aprehensible para el personal de salud si adopta el modelo de
comprension psicosocial en su labor cotidiana, modelo desde el cual las heridas de las
victimas del conflicto no son solo afectaciones de su tejido corporal sino también simbolos,
mensajes y memorias de logicas de relacion socialmente reprobables, de las que resultaron
damnificados, a veces por defender heroicamente los valores de la democracia y los
derechos humanos en sus comunidades. A partir de esto, minimamente se debe posibilitar
en todo el &mbito de la salud publica un abordaje integral que establezca la reparacion
como ultimo fin en el proceso de recuperacién y no reducir la intervencién a un aspecto
bioldgico afectado. Asumir este modelo implica procurar un cambio en los modelos de
intervencion en salud, asumiendo uno mas participativo y de reconocimiento de las
necesidades de los sujetos (Jiménez, Rubro & Garcia, 1987), solo posible de aprehender en
tanto se tomen en cuenta las particularidades de la cultura, las cosmovisiones, el contexto
en el que se desenvuelven, y ejecutando un trabajo interdisciplinar avalado por un enfoque

de derechos y diferencial. (51)
Satisfaccién en la atencion en salud brindada a las victimas del conflicto armado

Respecto a la satisfaccion obtenida por la atencién en salud los usuarios se encuentran
insatisfechos en cuanto se refiere a la atencion brindada por el personal que los atienden;
refieren que son atendidos “a las carreras”, que frecuentemente formulan los mismos
medicamentos, que son citados a una hora y se demoran en atender, entre otras

concepciones.

La concepcion de los servicios de salud, en la narrativa dada por las victimas del conflicto
armado, en las historias de vida compartida, en su mayoria refieren sentir insatisfaccion,
menciona que “siempre es lo mismo, mucha espera para que los atienda y solo le dan
ibuprofeno y no mas, por eso mejor asisten donde un médico naturista”, mencionan que es

dificil sacar citas, y lograr la atencion, el tiempo de atencion es limitado y existen dudas al
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momento de realizarse algin tipo de examenes. Refieren que lleva mucho tiempo sacar una
cita médica al igual que obtener las autorizaciones para los exdmenes, expresan “lograr una
buena atencion en salud es contar con suerte, es duro, es como volvernos a victimizar con
esa desatencion, esperar y toca realizar muchas vueltas, eso si es malo”. Unicamente, una
de las personas que participo en este estudio relata que su atencion en salud fue oportuna,
ya que recibid capacitaciones de psicologia y en todo lo referente al cuidado de la salud,

por lo cual no manifiesta quejas al sistema de salud.

Cabe aclarar, que, si bien esta percepcion es frecuente no solo en ellos como victimas del
conflicto, sino en todos los usuarios del sistema de salud colombiano; pues debido a la
reforma dada en el sistema de salud, en la cual, mediante la Ley 100 de 1993 permiti6 que
se amplien las coberturas en salud, tuvo como consecuencia deshumanizar ain mas los
servicios en salud. Esa deshumanizacion se refleja en el deterioro de las relaciones médico-
paciente ya que el primero se ve sometido a la presion de atender el mayor nimero de
usuarios al menor tiempo posible para obtener unos ingresos econémicos tanto para él

como para la institucion prestadora del servicio que lo contrata.

Aunque el pais ha avanzado en materia de politicas para propender por la calidad en la
atencion, aun persisten dificultades generadas por el “incumplimiento de las obligaciones
por parte de las EPS, negacidn de servicios y exceso de tramites como barrera de acceso
para examenes y servicios médicos especializados”, destacandose las limitaciones de
acceso para las poblaciones rurales, precariedad de la infraestructura de las instituciones de
salud y limitaciones en la disponibilidad de los profesionales.

La dificultad para ser atendidos, puede ser un reflejo del problema que atraviesan los
servicios de salud publicos en la actualidad, con un aumento de la demanda de atencion vy,
al mismo tiempo, una disminucion del presupuesto asignado. No obstante, las dificultades
burocraticas referidas también pudieran ser un indicio de una pobre comunicacién
interinstitucional en torno a las politicas existentes para la atencién a la poblacién
desplazada. Los problemas de acceso, sin embargo, también se localizan en los propios

desplazados, siendo muchos los factores que inciden en ello, pero destacandose como el
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mas importante su precaria situacion economica. En el caso de la mujer, como cabeza de
hogar o como cuidadora, la decision de asistir a los servicios de salud se torna
particularmente dificil. Con frecuencia carece de medios para dejar a los menores a su
cargo o debe escoger entre la realizacion de actividades que suponen un ingreso econémico
y la solucion de sus propios problemas de salud. Otros de los factores que también limitan
el acceso por parte de la poblacion desplazada lo constituyen el desconocimiento de sus

derechos y de los procedimientos a seguir (9).

La precariedad en sus ingresos no sélo condiciona el acceso a los servicios de salud y a los
tratamientos prescritos, sino también a una vivienda adecuada y a una alimentacién
balanceada que cubra los requerimientos nutricionales de la familia. Esta situacion, que
puede llevar incluso a la mendicidad, esta relacionada con la pérdida de sus bienes de
subsistencia y a la dificultad para insertarse en la vida laboral. Muchos de los desplazados
son de origen campesino, poseen un bajo nivel educativo y por desconocer otros oficios,

identifican pocas opciones para obtener ingresos.
Rutas de atencion en salud a victimas del conflicto

Si bien, dentro de la Ley 1448 de 2011 en su Articulo No. 28 Derechos de las victimas,
numeral 10 hace referencia del Derecho a la informacién sobre las rutas y los medios de
acceso a las medidas que se establecen en la presente Ley. EI 93% de las personas refieren
que desconocen las rutas de atencion contempladas en el Decreto 4800 de 2011, el cual
tiene como objeto "establecer los lineamientos y rutas de acceso para la atencion integral en
salud con enfoque psicosocial, a las personas victimas del conflicto armado en Colombia,
que deberan ser implementados por los actores del SGSSS, en cumplimiento de las
directrices del programa de atencion psicosocial y salud integral a las victimas del conflicto
armado —PAPSIVI". (8)

Solo 2 personas, refieren que son los procesos que se hacen con las victimas del conflicto

armado para que acudan a los servicios requeridos.

La Asesoria en el derecho a la reparacion es un proceso de atencion personalizada a las
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victimas del conflicto armado con enfoques de atencion psicosocial y de accion sin dafio,
diferencial y de género, en el que se dignifica su condicion de ser humano y sujeto de
derechos informando acerca de la reparacion como un derecho adquirido que comprende
las cinco (5) medidas de reparacion integral Indemnizacion, garantias de no repeticion,
satisfaccion, restitucion y rehabilitacion que el Estado Colombiano busca garantizar
identificando los intereses y necesidades.

Las victimas accederdn a una o varias de estas medidas dependiendo de los dafios causados
por el conflicto armado y el tipo de hecho victimizante, teniendo en cuenta las necesidades,
intereses especificos y caracteristicas especiales en razon de su edad, género, orientacién
sexual o condicidn de discapacidad que presenten, a través de atencidn, asesoria y
acompafiamiento integral, adecuado, diferencial y psicosocial orientado a la transformacién
del proyecto de vida y a la inversion adecuada de los recursos recibidos a titulo de

indemnizacion administrativa.

En un estudio realizado en el afio 2011, en la Universidad de ICESI de Cali, refiere que se
encontraron dos tipos de barreras que impiden el goce efectivo de derechos de las victimas
del desplazamiento forzado a nivel individual y que devienen de factores culturales y del
contexto social. La primera son barreras institucionales, clasificadas como a) barreras
administrativas las cuales son descoordinacidn respecto a las funciones de las entidades
territoriales y las del orden nacional derivadas de una asignacion de responsabilidades
difusas en la ley y la falta de un mecanismo de priorizacion de las necesidades de ciertos
sectores: registro, registro de tierras, asistencia humanitaria, vivienda, entre otros. Una
subcategoria es la insuficiencia en el presupuesto para la atencion, la cual implica una
pobre capacidad de ejecucion en los entes territoriales. b) Normativas: Se refieren al
desconocimiento de los funcionarios de las disposiciones legales que regulan el tema del
desplazamiento y de los procedimientos que deben seguirse para la declaracion y el
registro. Dentro de los hallazgos en campo, se encontrd que la existencia de esta barrera
esta ligada a la inestabilidad en los cargos. Muchos de los funcionarios que ingresan por
primera vez a la Unidad no conocen de temas de victimas y la extensa normatividad

existente, esto, a pesar de que la mayoria son abogados; sin embargo, su experticia no es
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precisamente la regulacion del conflicto armado y los procedimientos de atencion.
Adicionalmente, hay una evidente falta de capacitacion. Los funcionarios practicamente se

entrenan en la marcha.

En segundo lugar, se encuentran las barreras individuales, estas afectan a las victimas del
desplazamiento al momento de acceder a la ruta de atencion y reparacion, son: a)
Disponibilidad de recursos: Implica la no suficiencia de recursos econémicos de la victima
para costear los costos indirectos que generan los tramites de acceso a la ruta de atencion.
Si bien, los beneficios a victimas son totalmente gratuitos, la poblacién que pretende
beneficiarse debe cubrir costos de transporte hasta las entidades encargadas de orientarles,
asi como otros gastos de papeleria e incluso alimentacion. b) Culturales: Se refiere al
choque producto del contacto con otras formas de ver y experimentar lo social y lo estatal.
La poblacién desplazada, por lo general, proviene de zonas con poca o nula presencia del
Estado o de dindmicas concentradas en lo local-comunitario. Al llegar a la ciudad, su
relacién con el estado estd mediada por estructuras burocréaticas consolidadas que
responden a ldgicas de papeleo y registro de informacion que estructuran conocimiento y
producen rutinas de interaccion. c) Estado de vulnerabilidad: Se refiere a los dafios
ocasionados por el conflicto que necesariamente, ademas de poner en una condicion visible
de necesidad material y psicosocial a las victimas, genera una serie de interacciones que
imprimen un nuevo significado a la realidad. Los dafios generan también una extincion
generalizada de lo vivo, poniendo en riesgo su capacidad de supervivencia y en una
situacion de sensacion de inferioridad. Esa sensacion de inferioridad la sienten las victimas
al interactuar con los funcionarios, cuando el vigilante del edificio les impide el ingreso,
cuando los funcionarios les hacen preguntas o explican algo en términos que no

comprenden.

Ese sentimiento de inferioridad que pueden experimentar las victimas es alimentado por
ciertas actitudes de los funcionarios que las infantiliza, lo que limita el intercambio y
establece una relacion de superioridad: el funcionario protege y ordena, y la victima es
“cobijada”. También, se evidencian casos donde el funcionario ve con sospecha a la

victima y la interaccion se basa en un ejercicio probatorio para establecer si el relato del
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declarante es verdadero (52).

Debido al desconocimiento de las rutas de atencion el 93% desconoce su finalidad, y solo el
7% hacen referencia que tienen como fin prestar de manera oportuna el servicio y asi
satisfacer las necesidades basicas de las victimas. De igual manera desconocen los decretos,
leyes que regulan y establecen los procesos de atencion integra en salud a victimas del
conflicto armado. En algin momento les fueron socializados por personal encargado de
esta funcion, pero no se les hizo hincapié a los Decretos, leyes, Normas y resoluciones

existentes en el gobierno colombiano.

La ley de victimas se refiere a la atenciéon como “la accion de dar informacién, orientacion
y acompafamiento juridico y psicosocial a la victima, con miras a facilitar el acceso y

cualificar el ejercicio de los derechos a la verdad, justicia y reparacion”

Respecto a la claridad y oportunidad de informacion que sobre salud se brinda a las
victimas del conflicto la percepcion de los entrevistados es que las personas que los
atienden en la Unidad de Victimas si les dan una informacién clara y oportuna, pero que en
otras instituciones como los centros de salud y educativos desconocen por completo la
Norma y por lo tanto la informacion no es concreta. Otros refieren que es “intermedia, pero
poco clara y oportuna”, que “no es buena, desconocemos mucho de ayudas y demas

2 e

beneficios”, “no es buena, porque no se interesan por el bienestar de uno”.

La Ley 1448 de 2011 le confiere al sector salud, en cabeza del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, competencias en las medidas de atencion, asistencia y rehabilitacion,
esta ultima definida como el “(...) conjunto de estrategias, planes, programas y acciones de
caracter juridico, médico, psicologico y social, dirigidos al restablecimiento de las
condiciones fisicas y psicosociales de las victimas...” (Cap. VIII, art. 135) (8). Dichas
medidas de rehabilitacion deberan garantizarse mediante el “Programa de Atencion
Psicosocial y Salud Integral a Victimas” (art. 137). El articulo 163 del Decreto
Reglamentario 4800 de 2011 define el Programa como “(...) el conjunto de actividades,
procedimientos e intervenciones interdisciplinarias disefiados por el Ministerio de Salud y

Proteccion Social para la atencion integral en salud y atencion psicosocial. (42)
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Dentro de este contexto, se sugiere que los profesionales que investigan y atienden esta
problemaética no sélo requieran una capacitacion conceptual sino también psicolégica,
orientada a desarrollar competencias para hacer frente a la carga afectiva que acumulan en
el ejercicio de su trabajo. En este sentido, se evidencia una necesidad para el avance en la
construccion del conocimiento sobre lo psicosocial, y se empapen del proceso de atencion,
prestos de manera humana, efectiva y eficaz a las inquietudes que tiene la poblacion en

cuanto a sus derechos.

Es comun encontrar que los procesos que se ven atropellados por la légica de los tiempos
institucionales que exigen informes con resultados o productos en tiempos que no
necesariamente reconocen los tiempos que toma el construir relaciones de confianza con las
poblaciones, especialmente cuando han sido victima de la violencia y la desconfianza es
una variable a considerar (25). El Factor tiempo es de vital importancia dentro atencion
humanizada en la salud, ya que esto permite no limitar la atencion en una simple revision
fisica, sino permite que el usuario tenga un espacio para preguntar, informarse, no solo por
su afectacion psicomotriz, sino que le concede espacio para expresar sus miedos, temores,
acerca de su situacion y la de su familia, abriendo un espacio de confianza con el personal

que le atiende, viendo en este un apoyo a su problema.

De acuerdo a la Ley 1448 del 2011 y a su Decreto Reglamentario 4800 de 2011 y a fin de
dar cumplimiento al articulo 63 que indica: “Se transcribe” Articulo 63. Atencion
Inmediata. Es la ayuda humanitaria entregada a aquellas personas que manifiestan haber
sido desplazadas y que se encuentran en situacion de vulnerabilidad acentuada y requieren
de albergue temporal y asistencia alimentaria. Esta ayuda sera proporcionada por la entidad
territorial del nivel municipal receptora de la poblacion en situacion de desplazamiento. Se
atendera de manera inmediata desde el momento en que se presenta la declaracion hasta el

momento en el cual se realiza la inscripcion en el Registro Unico de Victimas.

El estudio nos permite identificar que la Ruta de atencion no es muy clara para ellos, ya que
definen que la atencion para las victimas del conflicto armado es deficiente, que consta de

un citarlos, recibir atencion médica calificada como deficiente y discriminatoria, al referirse
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que “con el contributivo es excelente lo tengo por el trabajo, pero cuando tenia subsidiado
es pésimo, mucha gente”. Que inicialmente los atienden “bien”, pero posteriormente, se
olvidan de ellos. Frente al desconocimiento que expresan sobre las rutas revelan interés en
conocer el proceso de atencién en salud a traves de las rutas integrales; se sienten
motivados por el deseo de conocer la Ley para poder exigir que se dé cumplimiento a sus
derechos, conocerla para identificar oportuna en que momento acudir, donde y como
hacerlo; gestionando de manera oportuna sus necesidades y las de su familia. Ademas,
porque el desconocimiento de la norma los desorienta, perdiendo asi los derechos y
beneficios que tienen como victimas del conflicto armado como es el Acceso a Salud, los
tramites que tendrian que hacer para poder reestablecer su vida y su dignidad.

El derecho a la informacion para la real inclusion de las victimas, va mucho mas alla de
contar con una informacion completa y veraz de las rutas de reparacién o la recuperacion
de memoria historica, este derecho abarca la inclusion en la era digital que les permita a las
victimas crear nuevas capacidades para manejo de herramientas tecnoldgicas que les
permita estar informados, comunicar libremente sus opiniones, educarse, realizar
transacciones, presentar proyectos, peticiones y ejercicios de participacion ciudadana. Este
derecho a la informacion esté directamente relacionado con el denominado derecho a la
inclusion digital, dado que es mas la informacion, que se puede acceder por internet y redes
sociales, que la que se emite por los canales tradicionales como television y radio, que es la
gue escasamente tienen acceso las poblaciones vulnerables, por eso este derecho cobra

especial importancia para la inclusion social de las victimas.

7.1 PERSONAL DE SALUD

En el presente estudio participaron 17 profesionales de la salud, quienes se desempefian en
los centros de salud pertenecientes a la Red de atencion de victimas del conflicto armado
(Centro de salud San Vicente y Hospital Civil). Con ellos se trabajé un cuestionario de 11

preguntas relacionadas con la atencion integral de las victimas en salud.

7.1.1 Salud Integral.

Para el personal de salud entrevistado la salud integral abarca lo fisico, emocional y
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espiritual, “que es la ausencia de enfermedad mental, fisiologica, problemas
socioeconomicos y espirituales”. Para un grupo de las personas entrevistadas, la referencia
a Salud Integral como la “prevencion de la enfermedad y su atencidén cuando la salud esta
afectada”, “por lo cual es un derecho que tienen todos”, “brindando atencion por las
diferentes especialidades (enfermeria, trabajo social, medicina, psicologia, etc.)”. Este
conceptos se relacionan con lo planteado en la Resolucion 429 del 17 febrero de 2016 en la
que el Ministerio de Salud resuelve en su Articulo 1 La Politica de atencién Integral en
Salud, cuyo objetivo principal es generar las mejores condiciones de la salud en la
poblacion, mediante la regulacion de la intervencion de los integrantes sectoriales e
intersectoriales responsables de garantizar la atencion de la promocién, prevencion,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion en condiciones de accesibilidad,

aceptabilidad, oportunidad, continuidad, integralidad y capacidad de resolucion.

La reforma del sistema de salud en Colombia presenta grandes retos. El aumento

progresivo de los costos en salud es un problema mundial debido al aumento de la
expectativa de vida y las enfermedades cronicas, y al avance de la tecnologia. Los modelos
de aseguramiento en salud han presentado grandes aciertos y fracasos en diferentes

regiones del mundo, lo que evidencia la imposibilidad del desarrollo de un sistema ideal. La
definicion de la salud como un derecho fundamental que el Estado tiene por obligacion
proveer, proteger y regular es un avance social de una nacién. Sin embargo, se requieren
grandes esfuerzos institucionales, con elementos internos que pueden generar riesgos para

su cumplimiento (53).

No sélo el recurso financiero es limitado, también el talento humano, la infraestructura y el
equipamiento, especialmente en las zonas rurales de Colombia. La cobertura universal, con
un plan de beneficios que incluye casi todo lo contemplado en el “No POS”, choca con la
restriccion de la sostenibilidad (articulo 6). Esto podria afectar la cobertura y el acceso a los
servicios por parte de las poblaciones menos favorecidas o la inversion de recursos en otros
sectores por el pago de servicios en salud. La justicia distributiva (principio de bioética)
debe propender por limitar la sobredemanda de servicios en salud en ciertos sectores para

favorecer el acceso a los sectores menos favorecidos, al enfocar la utilizacion de los
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recursos a la promocioén y prevencion de salud de “bajo costo” como una politica central

antes que la prestacion de servicios especializados en salud.

La universalidad sin acceso real no se puede considerar universalidad; ademas, ésta debe
cumplir con los principios de progresividad, solidaridad, pro homine, oportunidad, equidad
y sostenibilidad. A su vez, deben desarrollarse mecanismos de solucion de conflictos dentro
del sistema, en el cual la comunicacién y negociacion con un arbitraje técnico cientifico

contribuyan a subsanar las problematicas previas al ejercicio del derecho a la tutela.

7.1.2 Rutas de Atencion y Capacitacion.

“Como un derecho de la poblacion vulnerable” uno de los profesionales entrevistados
define la ruta de atencion, otros conceptos que se asemejan definen las rutas de atencion
como: “un proceso para una buena atencion, son la guia por la cual las victimas pueden
acceder a la atencién en salud integral, son guias para el seguimiento del paciente victima

del conflicto armado”, “esa atencion se puede brindar en los hospitales, defensoria del

pueblo y otras entidades”.

El personal entrevistado refiere que las capacitaciones acerca de las rutas de atencion no se
han dado; lo que se ha hecho refiere al trato digno y oportuno a todos los pacientes en
general, y con respecto a los codigos de atencién de victimas del conflicto armado. Un
estudio realizado en el afio 2016 hace referencia al desconocimiento de las Rutas de
atencion y la falta de capacitacion al personal de salud y victimas del conflicto armado se
da debido a varias barreras presentadas a nivel institucional e individual. Para este estudio
se ha retomado las barreras institucionales, ya que estas son mas relevantes en cuanto se
refiere al desconocimiento y aplicacion de las rutas en los diferentes sectores de atencion de

victimas del conflicto armado.

Para Recalde (52), entre las barreras institucionales hay barreras administrativas y barreras
normativas. Barreras administrativas: Referidas a la descoordinacion respecto a las
funciones de las entidades territoriales y las del orden nacional derivadas de una asignacion
de responsabilidades difusas en la ley y la falta de un mecanismo de priorizacion de las

necesidades de ciertos sectores: registro, registro de tierras, asistencia humanitaria,

70



vivienda, entre otros. Una subcategoria es la insuficiencia en el presupuesto para la

atencion, la cual implica una pobre capacidad de ejecucion en los entes territoriales.

Indica que las barreras administrativas mas frecuentes son: la Insuficiencia de personal
operativo, insuficiencia del presupuesto asignado para la operacion, la inestabilidad de los

funcionarios vinculados al proceso de declaracion y el disefio basado en el asistencialismo.

Para efectos de estudio hacemos relevancia en cuanto a la Inestabilidad de los funcionarios
vinculados al proceso de declaracion, pero de igual manera de todos aquellos funcionarios
que trabajan en las entidades publicas, en las cuales el desgaste de capacitaciones y
orientaciones dadas es frecuente, ya que como lo menciona Recalde (52) muchos de los
funcionarios estan vinculados al proceso a través de un contrato de prestacion de servicio.
Por lo cual se encontrd que la existencia de esta barrera esta ligada a la inestabilidad de los
cargos, quienes ingresan por primera a la Unidad o Centros de atencién, no conocen de
temas de victimas y la extensa normatividad existente; adicionalmente, hay una evidente
falta de capacitacion, los funcionarios practicamente se entrenan en la marcha, pero ello es
insuficiente, cuando los profesionales se enfrentan a formatos complejos como el
Formulario Unico de Declaracion, el cual presenta preguntas multiples para la
caracterizacion de las victimas: “ahora con la nueva Ley de Victimas (...) se ha dificultado
mucho mas el acceso a las personas porque una declaracién puede demorar entre hora, hora
y media, entonces no suplimos las necesidades”. Adicionalmente, muchas de las preguntas
que contiene el formulario no son claras para el funcionario. Por ejemplo, en el caso de las
guias para indagar sobre alguna condicién de discapacidad mental o fisica, las preguntas
son del tipo “dificultad para relacionarse con otros”, “dificultad para percibir olores”, “se

cansa con facilidad”, entre otras.

Componente importante que puede estar a la base de las barreras administrativas tiene
relacién con la disponibilidad de los recursos para la atencion a las victimas. En el
presupuesto dispuesto por el CONPES 3712 se puede evidenciar que el menor porcentaje
de los presupuestos para la vigencia de los 10 afios de la ley 1448 de 2011 se encuentra la

atencion humanitaria y los Centros Regionales de Reparacién. La atencion humanitaria con
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un 1% compuesta por la atencion humanitaria de emergencia, atencion Humanitaria de
Transicion dividido en dos componentes alimentacion y alojamiento, y los retornos y
reubicaciones, los cuales no prevén de manera expresa los presupuestos para transporte o
movilidad (54).

Los centros regionales de reparacion tienen el 0,4% los cuales se constituyeron para
unificar y reunir toda la oferta institucional para la atencién a las victimas (54), sin
embargo, esta ha sido insuficiente, dado el desconocimiento de rutas y procesos por parte

de las victimas.

En cuanto a la capacidad institucional se observa un presupuesto de 3% durante la vigencia
de la ley en la cual se contempla nuevos cargos a la Fiscalia General de la Nacion,
Procuraduria General de la Nacion, Defensoria del Pueblo, la Unidad de Restitucion de
Tierras, el nuevo Sector Administrativo de Inclusion Social y Reconciliacion, que se
compone del Departamento Administrativo para la Prosperidad Social (DPS), Unidad
Administrativa Especial para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas (UAEARYV),
el Centro de Memoria Historica y la Unidad Administrativa Especial para la Consolidacion
Territorial (54). Este porcentaje refleja la insuficiente capacidad institucional para atender
una real inclusion social y reparacion integral del universo de victimas del conflicto armado
(55).

7.1.3 Enfoque Diferencial.

La Ley 1448 de 2011 dispone el enfoque diferencial como uno de sus principios generales,
a partir del reconocimiento de grupos expuestos a mayor riesgo de las violaciones en razén
a su pertenencia étnica, edad, género, orientacion sexual e identidad de género y
discapacidad. De esta manera, se establece que el disefio e implementacién de criterios
diferenciales debera responder a las particularidades y grado de vulnerabilidad de las
victimas, y contribuir a la “eliminacion de esquemas de discriminaciéon y marginacion que

pudieron ser la causa de los hechos victimizantes”.

Igualmente, la Ley 1448 en su articulo 205 faculto al Presidente de la Republica para

expedir decretos con fuerza de ley que regulen los derechos y garantias de las victimas
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pertenecientes a los pueblos indigenas, comunidades negras, afro descendientes, raizales,
palenqueras y pueblo Rrom. Como resultado, fueron expedidos los Decretos Ley:

* 4633 "Por medio de la cual se dictan medidas de asistencia, atencion, reparacion integral y
de restitucion de derechos territoriales a las victimas pertenecientes a los pueblos y

comunidades indigenas”;

* 4635 “Por el cual se dictan medidas de asistencia, atencion, reparacion integral y de
restitucion de tierras a las victimas pertenecientes a comunidades negras, afrocolombianas,

raizales y palenqueras”;

* 4634 “Por el cual se dictan medidas de asistencia, atencion, reparacion integral y

restitucion de tierras a las victimas pertenecientes al pueblo Rrom o gitano”.

Esta normatividad en conjunto reconoce la diversidad étnica y cultural, y sus
manifestaciones en las identidades que caracterizan los grupos y sociedades existentes en el
territorio colombiano, asi como su condicion de sujetos de especial proteccion
constitucional, en razon de la discriminacion histdrica que han sufrido y por los impactos
desproporcionados del conflicto sobre estas poblaciones que las ha puesto en riesgo de

exterminio fisico y cultural

El enfoque diferencial para el personal entrevistado es “prestar una atencion a victimas del
conflicto segura, humana y oportuna”, “es una atencion sin discriminar, no mirar al
paciente desde un solo enfoque o punto de vista, debe ser integral”, es una atencion dirigida
a cada persona de acuerdo a su condicion, implica una vision universal de la comunicada
que considera todas las posibles variables, opciones caracteristicas, posiciones, ideologias,
etc., que presenta un grupo poblacional, “es la prevencion, atencion, asistencia y reparacion
integral a las victimas de poblaciones con caracteristicas particulares en razon de edad,
genero, orientacion sexual y discapacidad”, “es un reconocimiento a victimas de conflicto
armado (violaciones, abusos, etc.) a quienes se les ha violado sus derechos humanitarios,

que busca igualar condiciones”.

La falta de conocimiento y capacitacion a los profesionales de la salud, quienes no son
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ajenos a la situacion, sino que por su profesion y desempefio, son un componente esencial
en la atencién de las victimas del conflicto armado; es por el momento deficiente como
ellos en algin momento del estudio lo manifiestan, debido a que las definiciones dadas por
ellos en algunos casos son acordes, pero carecen de amplitud o de coherencia en cuanto a

que se hace muy similar cuando se refieren a las rutas de atencion.

El enfoque diferencial de los programas de salud pablica esta contemplado como una
estrategia que permite la inclusion de la poblacion vulnerable (Afrocolombiana e indigena,
entre otros) como beneficiaria de los programas, planes y proyectos de salud; éste se
encuentra definido, tanto en el Decreto 3039 de 2007 como en la ley 1438 de 2011.

Contra esta perspectiva conceptual en que se inscriben las instituciones de salud, se
reitera que las victimas de un conflicto armado no pueden ser concebidas como los
tipicos pacientes del servicio de salud que pueden ser exitosamente intervenidos desde
una lectura privada de su dolencia; ellos vivencian una circunstancia existencial
constituida a partir de la alteracion de un orden social y politico. Sus necesidades,
padecimientos y heridas quedan por tanto inscritas en ese marco y, en consecuencia,
requeriran de un modelo de intervencién que efectle una lectura desprivatizadora de su
dolor, que no los desligue de su devenir historico-contextual. En esta poblacion, “el dafio
individual no puede desvincularse de una perspectiva social, por el caracter politico de
las violaciones, la importancia del contexto y las respuestas de las instituciones”
(Beristain, 2008), puesto que “la afectacion causada por el dafio no s6lo tiene una
repercusion individual en la persona victimizada, sino que constituye una afectacion
clara en su capacidad de establecer relaciones satisfactorias; por tanto, las afectaciones
no se restringen unicamente a la esfera individual sino que se extienden al sistema al que
pertenece ese individuo” (Rebolledo y Rondoén, 2010, p. 43). (51)

Aunqgue no sean operadores exclusivos de esta poblacion, las instituciones de salud no
estan eximidas de reconocer el orden social y politico del hecho victimizante en estos
pacientes, abarcar las diferentes dimensiones de los dafios ocurridos a causa del evento,

distinguir y entender las practicas y discursos de la comunidad alrededor de la herida y
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sus formas de enfrentamiento. Esto solo seré aprehensible para el personal de salud si
adopta el modelo de comprensidn psicosocial en su labor cotidiana, modelo desde el
cual las heridas de las victimas del conflicto no son solo afectaciones de su tejido
corporal sino también simbolos, mensajes y memorias de l6gicas de relacion
socialmente reprobables, de las que resultaron damnificados, a veces por defender
heroicamente los valores de la democracia y los derechos humanos en sus comunidades.
A partir de esto, minimamente se debe posibilitar en todo el ambito de la salud publica
un abordaje integral que establezca la reparacion como ultimo fin en el proceso de
recuperacion y no reducir la intervencion a un aspecto bioldgico afectado. Asumir este
modelo implica procurar un cambio en los modelos de intervencion en salud, asumiendo
uno mas participativo y de reconocimiento de las necesidades de los sujetos (Jiménez,
Rubro & Garcia, 1987), solo posible de aprehender en tanto se tomen en cuenta las
particularidades de la cultura, las cosmovisiones, el contexto en el que se desenvuelven,
y ejecutando un trabajo interdisciplinar avalado por un enfoque de derechos 'y
diferencial. (51)

7.1.4 Servicios Brindados a las Victimas del Conflicto Armado.

La oferta institucional de los programas de salud publica debe ser respetuosa con la
cosmovision, usos y costumbres de esta poblacion, debe de ser adecuada sociocultural y
técnicamente, y debe ser ajustada a la legislacion que cubre a la poblacién victima del
conflicto armado aplicable en salud; estos temas son importantes y de tratamiento

particular.

El personal médico entrevistado opina que se brinda proteccién, tratamiento, atencion
segura y oportuna, todos los servicios: vacunacién, medicina, odontologia, entre otros.
Ademaés, agregan otros que se debe brindar atencion no solo medica sino también asesoria
juridica, psicoldgica, con trabajo social, refieren que la atencion integral en salud mental

para las victimas del conflicto se convierte en una urgencia.

Se afade a lo anterior que la ley 448 de 2011 en Articulo 47. AYUDA HUMANITARIA.

Menciona que Las victimas, recibiran ayuda humanitaria de acuerdo a las necesidades
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inmediatas que guarden relacion directa con el hecho victimizante, con el objetivo de
socorrer, asistir, proteger y atender sus necesidades de alimentacién, aseo personal, manejo
de abastecimientos, utensilios de cocina, atencién médica y psicoldgica de emergencia,
transporte de emergencia y alojamiento transitorio en condiciones dignas, y con enfoque
diferencial, en el momento de la violacién de los derechos o en el momento en el que las
autoridades tengan conocimiento de la misma. Por lo tanto, es deber de los prestadores de
salud capacitar al personal que atendera a esta poblacion y asi cumplir de manera oportuna
con lo establecido en el Paragrafo No. 2 del presente articulo donde menciona. Por
desconocimiento de la ley o normas que la protegen refieren que es dificil aplicarla en los
procesos de atencion integral de las victimas de conflicto armado, aunque refieren que no
fueron capacitados en la ley 10 profesionales entrevistados refieren que la aplican, uno de
ellos menciona que la Resolucidn 4800 de 2011 explica sobre las pautas a seguir para

atencion de victimas.

Se concluye que, pese a que refieren que las capacitaciones en sus sitios de trabajo no es la
adecuada, se observa que el interés es particular al informarse por otros medios de la
existencia del Decreto 4800 del 2011, en el que se menciona en el titulo VI Medidas de

Asistencia y Atencion. Capitulo I: Asistencia en salud.

En cuanto el conocimiento del manejo de la atencion integra para victimas de conflicto
armado, refieren los profesionales de la salud entrevistados que se conocen que “ la
atencion integral para victimas del conflicto armado debe ser oportuna”, “que desde el
momento que llegan, se informa, se activa una ruta, se notifica quien pertenezca, se debe
realizar una atencion en conjunto con el sector de proteccion, justicia y salud mental”,
ademas agregan la demanda del servicio acerca de este tema es baja. 6 de los profesionales
refieren no conocer con precision el manejo de la atencion integral para victimas de

conflicto armado.

7.1.5 Atencion Adecuada a las Victimas del Conflicto Armado.
El trato y atencion hacia la victima debe ser siempre respetuoso de su dignidad, solidario,
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comprensivo y tolerante, teniendo en cuenta el enfoque diferencial y las razones por las
cuales la persona se ha acercado a los puntos de atencion a solicitar ayuda en la orientacion

frente a la reparacion integral.

La atencion debe en todo momento promover la toma de conciencia sobre los derechos de
las victimas, esto implica verles como sujetos activos en los procesos de Reparacion
Integral y no como sujetos pasivos de la asistencia del Estado. Las acciones que emprendan
los Enlaces de Reparacion, buscaran asegurar que en todo momento la victima pueda tener
claridad sobre los tiempos, las condiciones, los procesos y las acciones a seguir para la
implementacién de las medidas de reparacion que mas se acomoden a las condiciones de su
caso, dado que ese conocimiento es lo que asegura que ellas puedan empoderarse en los

procesos de Reparacion Integral.

Se requiere ver a las victimas como un todo, identificando las condiciones de afectacién por
la violencia que han sufrido, pero también las capacidades y recursos de afrontamiento con
gue cuentan. Es necesario reconocer al ser humano como sujeto de derechos, agente de

cambio y transformacion sobre su proyecto individual, familiar y social. (56)

Los profesionales de la salud que participaron de esta entrevista dividen sus respuestas en
cuanto a que algunos mencionan que no se da una atencion adecuada a las victimas del
conflicto armado porque desconocen la ley. En cambio, hay otros profesionales que refieren
que si, porque en todos los casos se brinda atencion oportuna cuando se presentan esas

situaciones y que la frecuencia es muy baja.

7.1.6 Mecanismos de Informacion y Comunicacion en el Manejo de Rutas de
Atencion en Salud a Victimas.

“Deficientes, malos, porque no se conocen”; son afirmaciones similares dadas por l0s

profesionales al contestar acerca de (Como considera que son los mecanismos de

informacién y comunicacién en el manejo de rutas de atencién en salud a victimas?, ya que

sugieren que en su lugar de trabajo nunca se habla del tema, no se capacitan, por lo cual

sugieren que se deberia ampliar mas la informacion al personal que los atiende y a los

pacientes para que ellos exijan sus derechos.
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Mediante esta pregunta se puede evidenciar que la Ley 448 de 2011 tiene algunas
limitaciones y barreras, es de consideracion que el personal de salud que también hace parte
de este proceso conozca las rutas de atencidn. En estos términos la atencion terapéutica a
victimas de la violencia implica ante todo un proceso de empoderamiento y recuperacion o
creacion de relaciones interpersonales, con el fin de apoyar el restablecimiento de sus
recursos y capacidades basicas de unidad, autonomia, competencia, identidad, intimidad y

ciudadania.

7.1.7 Necesidades del Personal de Salud para Conocer el Manejo de las Rutas de
Atencion Integral de Victimas.

En las respuestas dadas por los profesionales de la salud creen que es necesario e

importante ya que de esta manera se las puede conocer para darles un manejo adecuado y

oportuno, asi mismo refieren que al conocer la norma, “se puede interpretar adecuadamente

con el fin de buscar la integralidad en la atencion en este enfoque”.

Lo Unico que se requiere para desarrollar intervenciones psicosociales en contextos
hospitalarios es la simple aplicacion de rutas ya definidas para operadores gubernamentales,
cuya poblacion a atender es constituida por las victimas del conflicto armado. Sin embargo,
los contextos hospitalarios tienen especificidades imposibles de desconocer, por lo que no
se requieren multiples reflexiones y discusiones que permitan dotar de herramientas
metodoldgicas y conceptuales al personal especializado de las instituciones de salud de
Colombia para la atencion de las victimas del conflicto interno. Para dichos contextos, se
necesitan rutas claras de intervencién, dado el impacto y dafio a la integridad fisica,
psicolégica y moral, que causan los hechos de violencia a un gran nimero de victimas
colombianas. Para que se puedan crear modelos de intervencion en la salud publica mas
eficientes y acordes a los requerimientos de las personas, es imprescindible evaluar la

pertinencia del modelo tradicional de salud, de enfoque netamente biologista. (51)

La atencion que se debe brindar a victimas del conflicto armado, los cambios no solo deben
darse en las instituciones de salud. Cualquier profesional que trabaja con esta poblacion

encuentra evidente el clamor de justicia de ellos. Infortunadamente, la vision comun que
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hay sobre la justicia es que esta solo involucra a quienes trabajan en tribunales, estamentos
juridicos, policiales y gubernamentales (alcaldias, gobernaciones, ministerios, etc.). La
vision psicosocial permite, en cambio, comprender que la justicia no es un mero asunto de
tribunales: es un objetivo asociado a cualquier accion profesional con sentido, pertinencia
social y sensibilidad social por quien ha sido excluido por el sistema, y ello incluye, por
ejemplo, al ingeniero civil, que ayuda a construir una carretera para una comunidad aislada
en el territorio nacional; el economista, que contribuye con su labor a la reduccion de las
tasas de desempleo, y, por supuesto, a los profesionales de la salud (psicélogos, medicos,
terapeutas fisicos, etc.), que con su intervencion brindan a la victima del conflicto armado
la energia y el convencimiento necesarios para resistir la actuacion que otros realizaron en

su contra. (51)

7.1.8 Consecuencias de no Tener Claro el Manejo y Seguimiento de una Adecuada
Atencion Integral.

Los profesionales de la salud entrevistados creen que el desconocimiento de la norma trae

como consecuencia no dar un manejo adecuado a las personas que requieren la atencion,

puede haber desinformacion dada a las victimas. Un profesional opina que las

consecuencias serian: personas inadaptadas para vivir en sociedad y en familia, dado al

inconformismo del gobierno por no hacer cumplir la norma como tal.

Ademas de las consecuencias expuestas por el personal de salud se agregan otras como la
dificultad para ser atendidos, la cual puede ser un reflejo del problema que atraviesan los
servicios de salud publicos en la actualidad, con un aumento de la demanda de atencion vy,
al mismo tiempo, una disminucion del presupuesto asignado. No obstante, las dificultades
burocraticas referidas también pudieran ser un indicio de una pobre comunicacion
interinstitucional en torno a las politicas existentes para la atencién a la poblacién
desplazada. Los problemas de acceso, sin embargo, también se localizan en los propios
desplazados, siendo muchos los factores que inciden en ello, pero destacandose como el

mas importante su precaria situacién econdémica.

La precariedad en sus ingresos no sélo condiciona el acceso a los servicios de salud y a los
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tratamientos prescritos, sino también a una vivienda adecuada y a una alimentacion
balanceada que cubra los requerimientos nutricionales de la familia. Esta situacion, que
puede llevar incluso a la mendicidad, esta relacionada con la pérdida de sus bienes de
subsistencia y a la dificultad para insertarse en la vida laboral. Muchos de los desplazados
son de origen campesino, poseen un bajo nivel educativo y, por desconocer otros oficios,
identifican pocas opciones para obtener ingresos. En este aspecto, existen diferencias entre
hombres y mujeres. La mujer tiende a vincularse a trabajos domésticos y al sector informal,
mientras que los hombres tienden a quedar desempleados, aunque algunos, principalmente
jévenes, se vinculan a labores de construccién, seguridad y a la economia informal. Como
consecuencia, la mujer se convierte en muchos casos en la proveedora econémica del
hogar. Esta dificil situacién econdmica es el elemento de mayor preocupacion de hombres y
mujeres y permea todo el discurso relacionado con la salud, tanto sobre los problemas

percibidos, como sobre las estrategias de solucion (9).

En conclusidn, ser profesionales de la salud lleva consigo un sin nimero de
responsabilidades debido a que sus acciones siempre son dirigidas a los seres humanos. Por
lo tanto, el ejercicio de estas profesiones debe ir un poco mas alla de la asistencia directa de
los pacientes, incluyendo el area de las ciencias sociales y humanas, para que al abordar al
individuo se tenga en cuenta su contexto social, historia y demas factores que légicamente
influyen en su bienestar y por lo tanto en su salud. Estos son aspectos relevantes en
cualquier sociedad, pero mas ain en Colombia, un pais con una historia de violencia de
mas de cuatro décadas que se manifiesta tanto en la vida cotidiana como en el conflicto
armado gue dia a dia se ha intensificado y cuyas consecuencias han ido mas alla de unos

pocos actores hacia la poblacién general.
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8 DISCUSION
Esta Investigacion tuvo como objetivo comprender el significado del proceso de atencion
en salud de las personas victimas del conflicto armado. Para dar inicio a este analisis se
contextualizo en la definicion de Victima, cuyo concepto definido en la Ley 1448 de 2011
se profundiza ain mas con los verdaderos actores del conflicto quienes mediante la
narracion de su historia de vida y las entrevistas realizadas dan un definicion mas centrada,
los términos utilizados son: “Victima es aquel que ha sido despojado de sus tierras de
manera agresiva, ocasionandoles dafios fisicos, mentales, econoémicos; ademas se les forzo
a dejar atras suefios, cambiaron su vida en un momento menos esperado, cambios que ellos
no querian pero por salvar su vida y la de su familia, dejaron su proyecto de vida atréas. En
otras situaciones, no solo perdieron lo poco que tenian, sino que padecieron el dolor de

perder a sus seres queridos”.

Refieren ser victimas es vivir una guerra fria entre el Gobierno y un grupo de personas
inconformes, que mediante la busqueda de vengarse ante los representantes del gobierno
dafian, lastiman a personas inocentes del este conflicto que se ha venido viviendo en mas de
50 afios en nuestro pais. Asi mismo, dentro de este estudio se tuvo en consideracion el
concepto manejado por el personal de salud, aunque ajenos de esta situacion conciben al
“desplazado” como una persona que de manera ajena estuvo involucrada en la guerra'y por
lo tanto han sufrido dafios causados por grupos armados ilegales en su comunidad o area

rural.

La Salud integral se encuentra definida para el personal de salud, como una atencién que
abarca lo fisico, lo emocional y espiritual. Se complementa esta definicion con la
percepcion dada por las victimas que definen la salud como sentirse bien, buscando el
bienestar integral de cada persona, es estar lleno de vida. Dentro de las concepciones
analizadas en el presente estudio se percibe la salud como un derecho fundamental que
tiene cada ciudadano, y la busqueda de su bienestar no solo es responsabilidad individual,
sino que es un compromiso de todos. La atencion integral como tal debe ser brindada de
manera preferencial, digna y humanizante; pero dadas las circunstancias del sistema en

Colombia, los derechos de las victimas del conflicto armado se ven vulnerados al
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descentralizar su atencion integral en el desconocimiento de sus necesidades prioritarias y

generalizar su atencion con el resto de la poblacion.

Su busqueda para tener salud, la ven obstaculizada cuando refieren que los servicios de
salud que se les presta son deficientes, en su narrativa de vida, manifiestan que desde el
momento de ser desplazados no recibieron atencion oportuna, ni ningun tipo de asesoria por
parte del sistema de salud, y al momento de recibirlo, lo califican como deficiente, pues
teniendo en cuenta que la asistencia dada a las victimas de la violencia por conflicto
armado, se debe dar de una manera diferencial, tal y como se encuentra contemplado en el
articulo 3 de la Ley 1438 de 2011, el cual permitira caracterizar las particularidades
subjetivas en cuanto a su ciclo vital, género, pertenencia a grupos étnicos, discapacidad,
hecho victimizante, procedencia geografica, etc. Por lo tanto, Garcia y Vélez, tienen razén
al referirse que los individuos presentan diferentes circunstancias y situaciones diversas,
que implican mayor riesgo de enfermarse y sufrir las consecuencias del sistema, que los
mantiene victimizados ante la falta de cumplimiento de la norma para ser atendidos de

manera diferencial.

En el andlisis realizado, la prestacion de los servicios de salud que han recibido las victimas
del conflicto armado, es calificada como deficiente, teniendo en cuenta que se los ha
integrado a ella como un individuo mas dentro del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, ya que la falta de conocimiento por parte de las instituciones en las Rutas de
atencion, ha obstaculizado el proceso para cumplir con lo establecido en Ley 1448 de 2011.
Refieren: “ser atendidos con afan, siempre les dan los mismos medicamentos y se les
demora la atencion”. La ley 100 de 1993, en su reforma del sistema de salud permitio que
cada vez, la salud se convierta en un proceso deshumanizante, pues los servicios de salud se
encuentran obstaculizados por la cantidad de pacientes que se debe atender, la falta de
recurso financiero, talento humano y la infraestructura, entre otros, son las carencias que

hacen que no se de una atencion en salud con calidad y humanizada.

Otro de los obstaculos percibidos por el personal de salud y las victimas es la falta de

conocimiento en las rutas de atencidn, siendo este uno de los derechos contemplados en la
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Ley 1448/2011 para las victimas. El personal de salud, menciona que no han sido
capacitados, y esta es una de las causas por las cuales la Atencion diferenciada es percibida
como deficiente, se presentan muchas barreras de caracter administrativo; como la
insuficiencia de personal y presupuesto asignado para la operacion, la inestabilidad de los
funcionarios vinculados al proceso de declaracion, entre otros. Esta deficiencia en el
conocimiento de las normas, leyes y rutas de atencion para las victimas del conflicto
armado, permite que ellos se conviertan en tres veces victimas: del conflicto y la guerra
cuando son despojados de sus tierras, de la sociedad cuando son estigmatizados como
“guerrilleros”, y por el Estado cuando se les incumple y no se les atiende como lo tiene

establecido la Ley 1448 de 2011.

Se requiere una adecuada capacitacion de las normas, leyes y demas legislaciones dictadas
por el Estado Colombiano para la atencion de las victimas del conflicto armado que cada
sistema (educacion, salud, trabajo, etc.) y otros actores involucrados, capaciten con
frecuencia a su personal, para brindar a las victimas una atencion mas humana y adecuada,
permitiendo asi aliviar una de sus tantas dolencias vividas por una situacion ajena a su

proyecto de vida.
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9 CONCLUSIONES
La poblacion que participo dentro del estudio en su mayoria son mujeres que han asumido
el papel de cabeza de familia después de vivir el desplazamiento forzado, dentro de las
caracteristicas poblacionales la edad esta entre los rangos del ciclo vital individual
clasificado como Joven (20 a 40 afios) y adultez Media (40 a 65 afios); caracteristicas que
se relacionan para determinar que son productivos; esto se evidencia en la clasificacion del
tipo de ocupacidn que desarrollan para obtener un salario para sus hogares; pues la mayoria
se ocupa en trabajos como Mototaxismo, comerciantes, empleados en hogar, entre otros.
Finalmente se identifica en los entrevistados que las condiciones de desplazamiento forzado
y las condiciones socioecondmicas en las que vivian antes de ser victimas del conflicto
armado, no les ha permitido culminar sus estudios de bachiller, para tener la oportunidad de

avanzar en estudios de educacion superior.

Dentro del estudio realizado con la poblacién victima del conflicto armado, para dar
cumplimiento con el primer objetivo, se percibe que la salud para ellos pese a ser un
derecho fundamental como ciudadanos colombianos, se convierte en una quimera
inalcanzable, debido a los diferentes obstaculos presentados, ya que lo establecido en la
Normatividad donde se determina brindar la atencion en salud con enfoque diferencial, a
toda poblacién victima de conflicto armado o en situaciones especiales, no se cumple a
cabalidad debido al desconocimiento del personal de salud acerca de las rutas de atencion y
de la normas vigentes que permiten reestablecer los derechos de las victimas. Por lo tanto,
la salud, para esta poblacidn, se califica como deficiente, inhumana, que no le resuelve a
cabalidad todas sus necesidades, por lo que se sienten abandonados por el estado y la

misma sociedad.

Con relacion a los procesos de atencion en salud se han visto afectados ya que la falta de
conocimiento de la Ruta de atencion por parte del personal de salud, y las personas que
atienden en las instituciones involucradas en la atencion del desplazado; no permite dar una
atencion acorde a los establecido en las Leyes 1751 de 2015, 1448 de 2011 y 1438 de 2011,
donde se establecieron parametros para que esta poblacion pueda reestablecer sus derechos

y su vida de una manera saludable, sin percances que los afecten en su bienestar general.
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De igual manera el desconocimiento de las victimas de sus derechos y de la norma que los
protege, es un obstaculo que impide que ellos puedan exigir una atencion adecuada por
parte de las instituciones y el personal que deben velar por ellos. Desafortunadamente desde
su vision, las condiciones de vida y las vivencias que han tenido que soportar, se

encuentran muy lejos de lo prometido por el Estado.
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10 RECOMENDACIONES
El reconocimiento por parte del Estado Colombiano, del derecho que tienen las victimas del
conflicto armado a ser reparadas, no solo debe ser de formular una politica, sino, darla a
conocer, implementarla, y con ello garantizar que esta se cumpla a cabalidad, para
reconstruir el vinculo de confianza, no solo entre las victimas y el Estado, sino de la

sociedad, permitiendo asi mejorar el proceso de paz y reconciliacion.

Crear campanfias de informacion que permitan dar a conocer a las victimas los derechos y
deberes a los que estan sujetos, segun lo establecido en las Leyes 1751 de 2015, 1448 de
2011y 1438 de 2011, con el fin de exigir de manera adecuada y oportuna una atencién

integral y diferencial para ellos y sus familias.

Garantizar por parte del estado la conformacion de equipos multidisciplinarios,
sensibilizandolos y capacitandolos en torno a las Normas que se establecen para restablecer
a las victimas del conflicto armado. Los equipos deben tener la capacidad de atender los
problemas de salud fisica y mental derivados de los crimenes y abusos que han sufrido
estas personas, asesorando de manera veraz sobre los derechos que tienen y facilitando a las

victimas los procesos de atencion y restauracion de derechos.
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12 ANEXOS

Anexo 1. Instrumento 2 - entrevista para victimas del conflicto armado

Objetivo: Determinar los conocimientos que tienen las personas victimas del conflicto
armado en el municipio de Pasto, acerca de la ruta de atencion integral para su atencion.

Nombre del entrevistador: Nombre del entrevistado: Fecha:

Hora: Lugar:

Instructivo: Responda de manera clara y sencilla las siguientes preguntas:

¢ Queé significa ser victima del conflicto armado?

¢Qué es salud? ;Usted se siente satisfecho(a) con la atencién en salud que le brindan?

Para usted: ¢qué significo ser victima del conflicto armado?

¢Para usted qué son rutas de atencién en salud a victimas del conflicto armado?

¢Conoce la ley colombiana que establece el proceso de rutas de atencion integral en salud a
victimas del conflicto armado?

SI NO (QUE CONOCE?

¢La institucion de salud donde usted recibe atencion en salud le ha brindado informacién y
capacitaciones respecto al tema de rutas de atencidn integral a victimas del conflicto
armado?
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(Ha escuchado algo sobre el “enfoque diferencial?

¢ Qué clase de servicios en salud le han brindado a usted como victimas del conflicto
armado?

¢Ud. considera que si se aplica la ley colombiana sobre el proceso de rutas de atencion
integral en salud a victimas del conflicto armado?

¢Conoce lo relacionado al manejo de la atencion integral en salud para victimas del
conflicto armado?

¢Considera usted que el personal que labora en la institucion le ha brindado una adecuada
atencion por ser victima del conflicto armado? ;Por qué?

¢Como considera Ud. que son los mecanismos de informacion y comunicacion en el
manejo de rutas de atencion en salud a victimas?

¢Ud. considera que todo el personal de salud debe conocer el manejo de las rutas de
atencion integral a victimas del conflicto armado?

¢Cudles cree Ud. que serian las consecuencias de no tener claro dentro de la Institucion de
salud, el manejo, seguimiento de una adecuada atencion integral a victimas del conflicto?

¢Qué clase de servicios de salud se brinda a las victimas del conflicto armado?

¢Usted cree que la informacion y comunicacion que se brinda en salud a las victimas del
conflicto armado es clara y oportuna?
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¢ Como se realiza la atencion en salud a victimas del conflicto armado?

¢Le interesa conocer en qué consiste el proceso de atencion en salud a través de las rutas
integrales? SI NO  ;Por qué?

¢La institucion de salud donde usted acude le ha brindado informacion y orientacion
respecto al tema de rutas de atencion integral a victimas del conflicto? SI NO ¢Qué
informacion le ha brindado?

¢ Qué consecuencias se producirian si no se conoce bien el proceso de rutas de atencion en
salud a victimas del conflicto armado?

Observaciones:

Agradecimiento: Agradezco por su colaboracion al responder a las preguntas. -
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Anexo 2. Historia de Vida-Preguntas orientadoras

Objetivo: Determinar la mayor informacion posible sobre el conocimiento y cumplimiento
adecuado de las rutas de atencién en salud integral a las victimas del conflicto armado y de
cdémo se brinda esta atencion por parte de la institucion en salud del municipio de Pasto.

Nombre del entrevistador: Nombre del entrevistado: Fecha:

Hora: Lugar:

Instructivo: dialogar frente a la Historia de Vida de las personas victimas del Conflicto
Armado.

Recuerdos de abuelos, tios, parientes ancianos, del entorno socio cultural de lafamilia.

La Infancia.

¢Cuantos hermanos eran?, nimero de personas, numero de hermanos, oficios de la madre,
el padre, costumbres y habitos de éstos. Su vida entre los nifios, en su casa, l0s juegos, sus
recuerdos gratos, travesuras, malos recuerdos.

La Escuela. -

¢A qué edad comenzo la escuela?, tipo de escuela (privada, publica, religiosa etc.)
¢ Cuantas escuelas habia en la zona?

¢Sabia leer o escribir cuando ingreso?,

¢Le gustaba hacer?

¢Habia diferencias entre sus compafieros? ;NUmero de compafieros?

¢Juegos, recuerdos de maestros, castigos?

¢Qué hacia después del colegio?
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Personas importantes en la escuela.

Lugares importantes en la escuela.

Afios escolares.

Recuerdos gratos y malos recuerdos.

Juventud. -

¢Qué hacia en esa edad? escuela, trabajos, juegos, amistades, novias, etc.
Relacion con sus padres.

¢Conflictos personales?

¢A qué edad comenzo a salir solo (a)?

¢ Qué hacia los fines de semana?

¢Cuando comenzo a ganar dinero, cOmo?

Si presto Servicio Militar. - Recuerdos. Opiniones, etc.
El Campo. -

¢Su familia era propietaria de la tierra?

¢ Qué cultivaban?

¢Habia otros ingresos? de quién, cuanto era.

Describa como era su casa. Primero el entorno y luego detalle plantas, cuartos, disposicion
de interiores, materiales construccion, tipo de piso, techo, mobiliarios

Animales. Utilizacion del suelo Cultivos, detalles.

Su condicion de trabajo. Si era propietario o asalariado. Describa un dia de trabajo
Tareas cotidianas

Alimentacién

NuUmero de comidas diarias.

Descripcion de las comidas.

Tipo de cocina: lefia, gas, otros combustibles

Bebidas: Bebidas: café, jugos, agua, alcohol, cantidades. Platos preferidos.
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Opinidn en relacion a la cocina.

El Matrimonio.

¢Cuéndo conoci6 a su esposa (0)?

¢De donde es originaria?

¢ Tiempo de noviazgo?

¢A quién le pidié permiso para casarse?

¢Sus padres estaban de acuerdo?

¢ Tenia ella el consentimiento de su familia? Preparativos del matrimonio.

Costumbres.

Lugar de residencia.

Los Hijos. -

Numero y descripcion Relacion con ellos.
Comentarios.

Dias de Fiesta.

¢Qué hacia esos dias?

Autoridades, describalas.

Vida Religiosa.

¢Profesa alguna religion? ¢cual, por qué?
Recuerdos de su pasado religioso.
Politica y Sindicalismo.

¢Le interesa la Politica? ¢Partidos?

¢Ha participado? de qué manera.

¢Ha asumido responsabilidades sindicales?
¢Luchas sociales?

Ancianos.

¢Cual era la condicion de los ancianos?
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¢Como vivian?

¢ De qué se ocupaban, vivian solos?

Cultura

Recoja canciones, poemas, cuentos de la region.

Situacion sociopolitica.

¢Como era antes la situacion social y politica de su territorio?
¢Cuando inicio el conflicto armado en su territorio?

¢Qué tipo de problemas tarjo a su territorio y a su familia?

¢Coémo cree usted que afecto su salud y la de su familia esta situacion, después del conflicto
armado y en la actualidad?

¢Considera usted que si recibi6 atencidn oportuna a la situacion de la salud de usted y al de
su familia?

Mencione experiencias positivas 0 negativas que tuvo en la atencion.

¢En algn momento después de salir de su territorio por el conflicto armado, recibid
capacitacion referente a la salud? ¢ Cudl recuerda?

¢ Qué opinion tiene sobre el sistema de salud y cuente experiencias que tuvo que vivir al
respecto?

Agradecimiento: Agradezco por su colaboracion al responder a las preguntas. -
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Anexo 3. Entrevista para personal de salud

Objetivo: Determinar la mayor informacion posible sobre el conocimiento y cumplimiento
adecuado de las rutas de atencién en salud integral a las victimas del conflicto armado y de
cdémo se brinda esta atencion por parte de la institucion en salud del municipio de Pasto.

Nombre del entrevistador: Nombre del entrevistado: Fecha:

Hora: Lugar:

Instructivo: Responda de manera clara y sencilla las siguientes preguntas:

¢Qué entiende usted por salud integral?

Para usted: ¢quién es victima del conflicto armado?

¢Para usted qué son rutas de atencion en salud a victimas del conflicto armado?

¢La institucion de salud donde usted labora ha brindado informacién y capacitaciones
respecto al tema de rutas de atencion integral a victimas del conflicto armado?

(Que entiende usted por el término “enfoque diferencial”?

¢ Qué clase de servicios en salud se brinda a las victimas del conflicto armado?

¢Se aplica la ley colombiana sobre el proceso de rutas de atencién integral en salud a

victimas del conflicto armado?
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¢Conoce lo relacionado al manejo de la atencion integral para victimas del conflicto
armado?

¢Considera usted que el personal que labora en la institucion brinda una adecuada atencion
a las victimas del conflicto armado? ¢Por qué?

¢Como considera que son los mecanismos de informacion y comunicacion en el manejo de
rutas de atencion en salud a victimas?

¢Qué opina sobre la necesidad de que todo el personal de salud conozca el manejo de las
rutas de atencion integral a victimas?

¢Cudles cree que serian las consecuencias de no tener claro dentro de la Institucién de
salud, el manejo, seguimiento de una adecuada atencion integral a victimas del conflicto?

Observaciones:

Agradecimiento: Agradezco por su colaboracion al responder a las preguntas.

103



Anexo 4. Ruta de atencion psicosocial y salud integral a victimas del conflicto armado

Programa de atencion psicosocial y salud de victimas.

J/ No *RRI Si Registro I
Ministerio
Piblico - [ 1 Registro de las
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] e ge:::::;a a Ambulatoria Integral — e;:’uM:n:::ca Salud Fisica, Mental y/u =
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W/
| % Medico -ldentificacién
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° Red Prestadora /|\ /[\
de Servicios de
€ salud L‘
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L delProceso
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social PAPSIVI 2014-2015
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Plan Nacional de Atencién y Reparacion a las Victimas PAPSIVI

Plan Nacional de Atencion y Reparacion a las Victimas

[ Medidas de Asistencia | . Jl Medidas de Rehabilitacién ]
| |

Ministerio de Salud
Proteccién Social

ATENCION INTEGRAL EN SALUD
(Centrada en la afectacion de salud fisica
y mental - (SGSSS)

Todos los actores
del SGSSS

4

Protocolo de Atencién Integral en
salud con enfoque psicosocial

Asistencia 2 = | Promocién y [
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social Afio 2014-2015
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