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Presentacion

Entre diciembre del 2019 y junio del 2020, Profamilia, en alianza con Grand Challenges
Canada, adelantd el proyecto "Oportunidades que garantizan servicios integrales para el
acceso al aborto seguro en Infrida y Mitd". A través de sus diferentes estrategias, este
proyecto trabajo en la garantia del derecho al aborto seguro tratando de eliminar las barreras
que enfrentan las mujeres en estos territorios para ejercer este derecho.

Pese a que la sentencia C-355 del 2006 despenalizd por causales el aborto en Colombiay abrid
espacio para el ejercicio pleno de los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos (DSDR),
miles de mujeres en el pais siguen enfrentando dificultades para acceder a servicios seguros
y de calidad gque les permitan tomar decisiones sobre sus cuerpos sin tener que poner en
riesgo sus vidas. Durante estos anos, Profamilia, en alianza con otras organizaciones e
instituciones, ha prestado el servicio a traves de sus clinicas y, de manera reciente, mediante
la estrategia Mia que ofrece servicios de aborto por telemedicina.

Nuestros servicios han contribuido a la garantia de los Derechos Sexuales y Derechos
Reproductivos de las personas en Colombia. Sin embargo, somos conscientes de los importantes retos
que seguimos enfrentando para lograr que todas las personas que asi lo requieran puedan
acceder a servicios de aborto seguro. Este proyecto, adelantado como parte de la estrategia
Options for Pregnancy Termination Innovation Initiative (OPTions), permitio consolidar nuestro
trabajo en la prestacion del servicio de aborto seguro en territorios en los gque no
contamos con |a presencia de nuestras clinicas; a traves de una estrategia innovadora orientada
hacia el desarrollo y el fortalecimiento de las capacidades necesarias del personal prestador de
servicios de salud.




Este informe busca sistematizar las experienciasy lecciones aprendidas de este trabajo como una
apuesta por construir acciones que permitan seguir avanzando en la garantia del derecho al
aborto. A lo largo del texto se presentan cuatro historias de vida de mujeres que tuvieron una
experiencia previa de aborto en los territorios. Asimismo, consta de cinco capitulos: en el primero,
se presenta la situacion en salud sexual y reproductiva en los departamentos de Guainia y Vaupeés,
el proyecto OPTions y los objetivos que orientaron lainvestigacion. El sequndo describe los
metodos cuantitativos y cualitativos que se emplearon para alcanzar dichos objetivos, asi
como los aspectos relacionados con la recoleccion y analisis de la informacion.

El tercer capitulo contiene la sistematizacion de experiencias en el marco del proyecto
ahondando en las barreras de acceso al aborto, las acciones orientadas a los prestadores de
servicios de salud, la transformacion de conocimientos, actitudes y practicas relacionadas
con el derecho al aborto seguro y las oportunidades generadas por la implementacion del
proyecto.

El cuarto capitulo entrega las conclusiones. Finalmente, en el quinto capitulo se presentan
algunas recomendaciones que buscan orientar proyectos y estrategias futuras encaminados
hacia la garantia del aborto seguro en territorios caracterizados por una alta presencia de poblacion
indigena, una historia reciente de conflicto armado v la llegada de poblacion migrante de origen
venezolano.




“La decision la tomamos juntos porque
queremos tener hijos,
pero en otro momento'’

Tengo 28 afios y hace unos meses me realice el
procedimiento (un aborto). En ese momento
tenia 27 afios. Yo no soy de Mity, pero vivi alli
durante cuatro afios por cuestiones laborales.
Soy del pueblo Pijao, Quindio, y pertenezco a un
resguardo pequedito. Actualmente no vivo en
MitU aungue sigo con mi pareja. Ya llevamos
cuatro afios de relacion. Aparte de mi compafiero
no tenia muchas personas cercanas, entonces
esa era mi Unica relacion. Como pareja si
contemplamos la posibilidad de tener hijos, pero
mas adelante cuando tengamos un poco Mas
de estabilidad. Por eso, tal vez, creo que tomamos

la decision de interrumpir ese embarazo.

Soy la hija menor de mis papas, quienes
siguen juntos, y tengo otra hermana. Durante
mi infancia estuve vinculada a la organizacion
indigena. Participé con mi familia en muchos
espacios de armonizacion, ceremonias de
purificacion, limpieza y de medicamentos
con plantas.

En esa época el conflicto armado estaba
recrudecido, y mis padres y sus compafneros
recurrieron a lasplantas como forma de
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proteccion espiritual. Siempre me inculcaron mi
pertenencia a un pueblo originario. Ellos han
sido un modelo para mi.

Cuando yo era pequefia, tenfa como 10 afios,
mi hermana de 15 afios quedd en embarazo y
recuerdo que fue una situacion de tension
porque ella tratd de esconderlo. Desde ese
momento me empezaron a explicar 1as
consecuencias que podian tenerlasrelaciones
sexuales, 0 mas bien de los novios.

Cuando tuve mis primeros Novios Me empezaron
a contar de laimportancia de tener precauciones.
Mas que hablarme de meétodos anticonceptivos,
me hablaron de que no tuviera relaciones
sexuales.

En el colegio, cuando inicieé sexto grado,
comenzaron con el tema de la educacion
sexual, pero para los grados superiores. Yo no
recibi informacion sobre este tema. Recuerdo
que usé conddn en mi primera relacion
sexual gue fue con mi novio de cuando yo
tenia 14 afios. Aungue casi siempre usabamos
condon, en un momento tuve un susto y
supe que por el momento no queria quedar
en embarazo. Después de que empezo 13
pandemia tuve mi segundo susto, fue mas o
menos en mayo del 2020.

Yo desde hace tres afios dejé de usar métodos
anticonceptivos y he estado utilizando el
calendario porque ya no tengo encuentros
sexuales ocasionales. La pandemia ( por
covid-19 ) significd una adaptacion, pasé
a estar de lleno en la casa y eso cambio
mi rutina. Con mi pareja nos estabamos

reinventando y aprovechando el tiempo
juntos. Cuando me di cuenta de que estaba
embarazada entré en un estado de negacion.
Sobre todo los primeros dias.

Yo sabia que habia una alta probabilidad de
guedar en embarazo porgue tuvimos relaciones
en la etapa fértil de mi ciclo, pero no sg, yo
pensaba y trataba de convencerme de que
no por alguna razon extraordinaria. Me decia
a mi misma "eso no iba a ser asi", y espere un
mes.

En el siguiente ciclo, efectivamente nada, el
periodo no llegd. Lo primero que hice fue
conversarlo con mi compafiero y él estuvo
ahl para calmarme. Aungue seguimos un
POCO en negacion y pensando que tal vez no
estaba embarazada, sino que la carga
emocional que tenfa estaba afectando mi
ciclo. Cuando pasaron cinco dias sin haberme
llegado la menstruacion, decidimos hacernos
una prueba casera de embarazo que nos
confirmo el embarazo. Entonces empezamos
a analizar las posibilidades que teniamos en
ese momento.

Mi compafiero planteo la posibilidad de que
continuaramos con el embarazo vy eso sigue
siendo doloroso. Sin embargo, en ese momento
el estaba sin trabajo, yo era la Unica que
estaba trabajando y senti que nos faltaba
estabilidad economica e ingresos estables
para tener un hijo. También, sentia que a los
dos nos hacia falta crecer un poco masy
prepararnos para las responsabilidades y l0s
compromisos que implica el cuidado de un
hijo.




Después de compartir nuestras opiniones, €l
me apoyo en mi decision. Me apoyo tanto que
pude acceder al procedimiento a traves de
unNa amiga que nos compartio un contacto y
nos dio acceso a la informacion y a todo lo
relacionado con los medicamentos. Esto
teniendo en cuenta el contexto de Mitd
donde es muy dificil conseguir el procedimiento
medico porgue es un pueblo pequefio y yo no
sentia que fueran reservados ni que guardaran
la confidencialidad.

Siempre dudamos respecto al metodo que
querfa utilizar. Revisamos las pastillas e incluso
meétodos naturales con plantas medicinales. Es
decir, pensamos en muchas opciones, pero
no nos sentiamos comodos conversando de
este tema con otras personas. Ademas, tenia
temor de ir al hospital porgue yo no crefa en
el alcance de la causal y tenfa mucho miedo
de gue me negaran el servicio.

Me contacté con un colectivo
que trabaja apoyando a
mujeres que han decidido
abortar, pero no cuentan con
los medios para hacerlo.

Al principio inicié tomando grandes cantidades
de vitamina C y otras pastillas que venden en
la drogueria. Después, mi novio contacto a su
amiga que habia pasado por una situacion
similar. Me contacté con un colectivo que
trabaja apoyando a mujeres que han decidido
abortar, pero no cuentan con los medios para

hacerlo. Ellas me apoyaron en la distancia, me
acompanaron y me ayudaron a conseguir el
medicamento. Unas pastillas que eran una
combinacion de Misoprostol v Mifepristona.
Esta organizacion me envio la cajita de
medicamentos hasta Mituy, por la cual pagué
como 80 0 90 mil pesos.

Esto no se demord mas de una semana. Fue
rapido, pero yo sentia muchas preocupaciones
porgue no querfa que pasara Mas tiempo.
Sin embargo, la persona que me acompafo
me explico bien los tiempos y me dijo que
estabamos bien y yo mas o menos a las 12
semanas me tome los medicamentos. Sentf
dolor y no tenia suficiente informacion
respecto a los efectos que tienen las pastillas
sobre el cuerpo. La verdad fue un poco incomodo,
pero mi compafero estuvo conmigo y Yo
trate de seguir todas las precauciones sobre
estar atenta a lo que iba expulsando.

Despues de ese proceso no tuve ningun
seguimiento medico ni psicologico, pero
siento que mi cuerpo esta bien. Aunque la
situacion me ha afectado no siento que
necesite acompafiamiento psicoldgico.

A pesar de todo, me hubiera gustado contar
con un acompafiamiento medico que me
permitiera tener mas informacion, haberme
hecho una ecografia, saber mas sobre el dolor
y esas cosas. No obstante, debo reconocer que
recibl toda la informacion, el apoyo vy senti
que fue un procedimiento seguro.
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En Colombia el derecho al aborto fue aprobado y reconocido por la Corte Constitucional
mediante la Sentencia C-355 de 2006 y, mas recientemente, a traves de la Sentencia 055 de
2022 que despenalizo el aborto hasta las 24 semanas de gestacion. En el curso de estos 16 afios
se produjeron otras 15 sentencias relacionadas con la garantia de este derecho; Ias cuales dan
cuenta de las dificultades que siguen enfrentando las mujeres para acceder a servicios de
aborto seguro, oportuno vy de calidad. Una investigacion reciente, realizada en Bucaramanga,
Popayan y Tunja, revelo las dificultades de las mujeres frente a la prestacion del servicio
relacionadas con el desconocimiento del derecho al aborto, la desinformacion respecto a los
servicios de salud sexual y salud reproductiva, el tabu v el estigma social que rodea al abortoy
las desigualdades sociales (1).

Estas necesidades pueden ser mas profundas en territorios de Colombia caracterizados por la
ausencia historica del Estado, problemas en la prestacion de los servicios publicos y poca
capacidadinstalada paralainterrupcion voluntaria del embarazo (IVE). En este sentido, existen
multiplicidad de oportunidades para avanzar hacia el acceso al aborto seguro en territorios
que aun no cuentan con suficiente capacidad instalada.

De acuerdo con cifras oficiales de aseguramiento en salud, en el departamento de Vaupésy su
capital Mitu el porcentaje de personas afiliadas al Sistema General de Seguridad en Salud
(SGSSS) en mayo de 2021 fue 29,8 %, en Guainia fue del 5 % vy en Inirida del 6 % (2). En este
caso, la cobertura en salud es un indicador sensible de posibles barreras en el acceso al
aborto seguro. Sin embargo, existen otras situaciones que tambiéen lo afectan.

Segun la investigacion Determinantes del aborto inseguro y barreras de acceso para la
interrupcion voluntaria del embarazo en mujeres colombianas (3), en 2014 las regiones Oriental,
Pacificay Amazonia-Orinoquia concentran los mayores porcentajes de mujeres que repor-
taron barreras en el acceso al aborto con registros superiores al b0 %. El mismo estudio identifi-
coque enlaregion de la Amazoniay la Orinoguia esta el mayor nimero de mujeres gue sefiala-
ron gue el aborto no era un derecho. Alli mismo también se encontro el registro mas alto de
mujeres gue se habian realizado ellas mismas el procedimiento.

Probablemente esta situacion se encuentra relacionada con diferentes barreras en el acceso
a servicios integrales de salud sexual y salud reproductiva. De acuerdo con la Encuesta Nacional



de Demografiay Salud (ENDS) en 2015 (4), la demanda insatisfecha de métodos anticoncepti-
vos entre las mujeres de 13 a 49 anos en Colombia es de /7 % vy llega al 10 % en 1as regiones
Atlantica y Amazonia-Orinoquia. Adicionalmente, entre los departamentos con mayor porcen-
taje de necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos se encuentran Vaupés (385 %)y
Guainia (17,2 %).

De igual manera, de acuerdo con dicha encuesta, en la region de la Amazonia y la Orinoquia se
encontraron los porcentajes mas altos de mujeres de 13 a 49 afios que consideran gue en
Colombia el aborto no esta despenalizado en ninguin caso (299 %) y que no saben o no estan
seguras de si el aborto esta despenalizado en el pais (17,8 %). Lo anterior, puede traducirse
en una barrera de acceso al servicio.

Asimismo, en la region de la Amazonia y la Orinoquia, la poblacion enfrenta numerosas necesi-
dades. De acuerdo con el indice de Pobreza Multidimensional (IPM) de 2019, calculado por el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), en esta regidn el porcentaje de
personas en situacion de pobreza multidimensional fue 30,0 %; siendo Vichada (72,2 %),
Guainia (67,0 %)y Vaupes (66,5 %) los departamentos con mayores porcentajes de personas
en situacion de pobreza multidimensional (5).

Junto a ello, en Guainia y Vaupes el 68 % de las personas vive en hogares con alto nivel de
dependencia econdmica (mas de tres personas por miembro ocupado); el 63 % pertenece a
hogares en donde las personas mayores de 15 afios tienen menos de nueve afos de educacion
formal; cerca del 60 % de los hogares no cuenta con servicio de acueducto ni de alcantarillado.

De igual manerg, los departamentos mas impactados por el calculo de Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI) del DANE (6), en 2018, fueron Vaupés (689 %), Vichada (67,8 %) y Guainia
(594 %). Estas privaciones y necesidades pueden ser indicativas de algunas barreras en el
acceso a servicios de aborto seguro, que estan vinculadas con las limitadas posibilidades para
desplazarse hasta los servicios, dificultades para asumir gastos o gestionar la atencion en
salud.

Finalmente, tanto MitU como Inirida se caracterizan por una historia reciente de conflicto armado
que pudo haber afectado la garantia de los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos de
la poblacion (7,8). Asimismo, ambos departamentos estan constituidos por territorios de diversos
pueblos indigenas. Esta caracteristica supone una multiplicidad de posturas frente a la
interpretacion y vision de estos derechos (9).



De acuerdo con el censo nacional de poblaciony vivienda del 2018 (10), en Colombia 1905.617
personas se autorreconocen como indigenas: en Guainia esta poblacion es de 33.280 personas,
mientras que en Vaupes es de 30.787. En términos porcentuales estos dos departamentos
presentan los porcentajes de participacion mas alta de poblacion indigena del pals, en el caso
de Vaupés la poblacion indigena es el 81,/ % y en Guainia es el 749 % del total de la poblacion
del departamento.

Por un lado, en Vaupes las etnias presentes son tukano, desano, siriano, piratapuyo, guanano,
barazano, carapana, yuruti, pizamira, taiwano, makuna, tatuyo, tujyuca, arapazo, kabiyari, bara,
yukuna, cubeas, tariano, curripaco, baniva, maku y carijona (11). Por otro lado, en Guainia se
encuentran los cubeos, curripacaos, piapocos, puinaves y sikuanis (12).

A diferencia de Mity, Inirida no ha sido ajena al fenomeno migratorio desde el pais vecino,
Venezuela. La capital del departamento se ha convertido en un importante receptor de poblacion
venezolana de origen amazonico gue a menudo es también de ascendencia indigena. De
acuerdo con el reporte de Migracion Colombia, en diciembre del 2020 habia 1.729.537 personas
migrantes en el pais, de las cuales 5933 estan en Inirida (13). Es sabido que esta poblacion
migrante presenta numerosas necesidades insatisfechas en salud sexual y salud reproductiva
(1415).

En el contexto anteriormente descrito, la prestacion de servicios de aborto seguro supone una
serie de desafios relacionados con la capacidad instalada, el conocimiento de las leyes
colombianas al respecto y las diferentes posturas culturales frente al derecho al aborto. Aspectos
que fueron abordados por el proyecto.

El proyecto "Oportunidades que garantizan servicios integrales para el acceso al aborto seguro
en Inirida y Mitd" implementd acciones de incidencia con participacion de las mujeres de los
municipios y el personal prestador de servicios de salud. A su vez, desarrollé actividades de
formacion con prestadores de servicios de saludy presto servicios de salud sexual y reproductiva
a mujeres de los municipios.

Estas acciones estuvieron orientadas en una estrategia replicable en otros escenarios similares
para la prestacion de servicios de aborto seguro y continuar avanzando en la garantia de este
derecho enregiones apartadas del centro del pais con necesidades insatisfechas en el acceso



a servicios basicos, con historia reciente de conflicto armado y alta presencia de poblacidn
indigena.

Ademas, el proyecto tuvo como objetivo general ampliar el acceso a productos y servicios
de aborto seguro para las nifias y mujeres mas vulnerables de Inirida y Mitd, para lo cual trabajo
alrededor de dos objetivos especificos:

Fortalecer a los y las profesionales, y a las instituciones publicas y privadas del sector salud
y judicial para que respondan con calidad, oportunidad y seguridad a los productos y servicios

de aborto seqguro que requieran nifias y mujeres vulneradas en Inirida y Mitu.

Contribuir a la transformacion de conocimientos, actitudes y practicas relacionadas con el
aborto seguro en nifias, mujeres y la comunidad en general en Inirida y Mitu.

Para el cumplimiento de estos objetivos se desarrollaron las estrategias que se presentan

en la tabla 1.

A.Fortalecer a losy las profesionales,y a
las instituciones publicas y privadas del
sector saludy judicial para que respondan
con calidad, oportunidad y seguridad a
los productos y servicios de aborto
Seguro que requieran nifias y mujeres
vulneradas en Inirida y Mitd

A1 Fortalecimiento de la
red externa de prestadores
de servicios para la prestacion
de aborto seguro.

A1 Creacion de una red de profesionales
de salud en cada uno de los municipios.

Prestadores de servicios de salud

A1.2 Creaciony ajuste de rutas de atencion
de aborto seguro en cada uno de los
municipios.

Prestadores de servicios de salud
y tomadores de decisiones

A2 Transformacion  del
conocimiento e implemen-
tacionde lainnovacion creada.

A.21 Profesionales de la salud sensibilizados
y capacitados sobre el derecho al aborto a
través de la creacion de la escuela de
profesionales por la autonomia reproductiva.

Prestadores de servicios de salud

B. Contribuir a la transformacion de
conocimientos, actitudes y practicas
relacionadas con el aborto seguro en
nifias, mujeres y la comunidad en
general en Inirida y Mitu.

B1 Transformacion del
conocimiento e implemen-
tacién de la innovacion
creada.

B11 Material de informacidn, educacion y
comunicacion diferencial para nifias vy
mujeres sobre el aborto y los Derechos
Sexuales y Derechos Reproductivos.

Nifias y mujeres en Infrida y
Mitu

B1.2 Educacion comunitaria en salud sexual
y salud reproductiva y acceso a servicios.

Nifias y mujeres en Infrida y
Mity,

Fuente: elaboracién propia con base en el plan operativo del proyecto.



En este sentido, los dos objetivos del proyecto estuvieron enfocados en los prestadores de
servicios de salud y tomadores de decisiones a cargo de garantizar la prestacion de los servicios
de aborto seguro y en las mujeres de Inirida y Mitu como poblacion que puede requerir estos
servicios, pero aun no tiene informacion suficiente sobre este derecho.

Con el fin de documentar las particularidades de la garantia del derecho al aborto en estos
escenarios, asi como identificar las oportunidades, los desafios y las lecciones aprendidas en el
marco de la implementacion de este proyecto, se realizd un proceso de investigacion orientado
hacia la sistematizacion de experiencias.

Sistematizar las experiencias sobre la prestacion de servicios de aborto seguro del proyecto
"Oportunidades que garantizan servicios integrales para el acceso al aborto seguro en Inirida 'y
Mitd".

ldentificar las barreras historicas para acceder al aborto seguro en Inirida y Mitu.

Recopilar las experiencias y lecciones aprendidas del proceso de fortalecimiento de servicios
generado por el proyecto en Infrida y Mitd.

|dentificar los cambios en conocimientos, actitudes y practicas de los prestadores de servicios
vy 1as mujeres acompafiadas por el proyecto en Inirida y Mitu



Soy una mujer migrante proveniente de
Venezuela. Tengo 20 afos y hace apenas un
afio estoy aqui en Colombia. No sé hasta
cuando me quedare. Soy del pueblo indigena
Curripaco, aungue no hablo mucho su
lengua porgue no me la ensefaron. Yo vivo
con mi familia porgue aun no me he inde-
pendizado. Vivo con mi mama, mis cuatro
hermanas y mi hermano. Nuestro papa nos
abandono hace afos.

Yo estudié el bachillerato en Venezuela, pero
no pude terminar porque la situacion se puso
muy dura. Actualmente no tengo trabajo,
aungue apoyo a mi mama con todo lo de Ia

casa. Como soy migrante no tengo ninguna
afiliacion al sistema de salud colombiano. La
vida siempre ha sido dificil, desde que era
nifla y a mi mama le toco sacarnos adelante
sola. Vivimos siempre en una casa muy humilde.

Mi hermana mayor nos cuidd mientras mi
mama trabajaba vy sigue siempre muy pendiente
de nosotras. Ella y mi tia, que todavia esta en
Venezuela, son como mis segunda y tercera
mama.

Cuando era una nifia, tenfa solo nueve afios,
alguien quiso abusar de mi. No pudo hacerlo,
pero es un recuerdo horrible.



Despues, cuando era mas adolescente, mi
mama y mis hermanas me hablaron mucho
de la importancia de que me cuidara, usara
preservativoy de conocer a las personas con
las que iba a tener relaciones. A pesar de
todas estas recomendaciones, recientemente
tuve un embarazo no deseado.

Siempre he planificado con condones,
aungue no siempre los he usado, unas veces si
y otras no. Esto porgue en ocasiones no he
podido conseguirlos o comprarlos, también
porque a veces me da pena pedirlos en 1as
tiendas. Yo estaba en una relacion medio
seria, pero cuando nos enteramos de que
estaba en embarazo, hace mas o menos
cuatro meses, esa persona me dejo. Me saco
el cuerpo.

Yo sabia que no era capaz de tener esa bebée
sola, también porque ahora la situacion
economica no esta facil. Entonces cuando
decidi abortar ya me habia separado de mi
pareja y sabia que iba a tener que tomar una
decision yo sola. Hace unos dias me tome las
pastillas y aborté. Lo hice porgue me sentia
sola y no tenia el apoyo de nadie. En mi casa
Somos puras mujeres y todas mis hermanas
ya tienen nifos, pero sacar adelante un hijo es
muy duro.

Para mitener un hijo era una responsabilidad muy
grande y yo no queria tenerlo. Sin embargo,
no sabia nada de las leyes colombianas sobre
el aborto. La verdad no sabia nada de eso.
Me habian dicho que vendian unas pastillas
pero gue costaban mucho y también me
recomendaron hierbas, pero despues de
intentarlo muchas veces no dieron resultado.
Yo le conté a mi hermana mayor, a quien le
cuento todo, que estaba en embarazo. Sin
embargo, antes de hablar con una psicologa
que trabaja por aca con poblacién migrante, yo
no sabfa que era posible abortar, no tenia ni
idea que se podia hacer.

Cuando le conté a mi hermana ella me
apoyo, me dijo que ella también sentia
muchas dificultades ahora que estaba criando
acinco nifiosy sin papa. Me dijo que no queria
que pasara por lo mismo que ella y estuvo
conmigo apoyandome todo el tiempo.

La doctora que trabaja con mis hermanas en
un proyecto de bienestar infantil me comentd
que yo podia acceder al aborto. Un dia ella
llegd a la casa a hacer una visita a los nifios y
mi hermana le comento la situacion. Cuando
ella me dijo que yo podia abortar de forma
segura, yo le comenté que habia tomado mi
decisiony ella me indicd que podia ir al hospital
a hacerme el procedimiento.

Ya con esa informacion yo fui al hospital,
llegué a la consulta y les dije que estaba
embarazada y que necesitaba eso (un
aborto). Alli me pasaron a otra sala y me
preguntaron si yo ya habia intentado abortar,
porque en realidad me estaba doliendo.



Respondi que silo habia intentado y me sefialaron
que el feto todavia estaba ahi adentro. Antes
de ir al hospital habia tomado muchas
hierbas: canela, maltay una toda rara que
le dicen "caretica"”. Esas hierbas me las
recomendaron unas seforas de Venezuelg,
pero igual nunca habia pasado nada, nunca
sangre ni nada.

En el hospital me preguntaron si segufa con
la misma intencion de abortar, me lo preguntaron
varias veces y siempre dije que si. También
me hicieron hablar con una psicologa que me
pregunto lo mismo y me pidio que le explicara
por que lo iba a hacer. Les dije la verdad, pero
siento que fueron muy insistentes, como que
no respetaban que fuera mi decision.

Finalmente, en el hospital me dieron las pastillas
y me explicaron como usarlas. Estuve alli tres
dias, siempre estuvieron pendientes de mi,
del dolor, la fiebre y de todo. Me trataron bien
y no dijeron nada que me hiciera sentir mal.

Antes del procedimiento yo tenia miedo
porque siempre habfa oido que los abortos
son peligrosos y arriesgados. Incluso en el
hospital me lo dijeron, gue como tenfa cuatro
meses de embarazo era muy arriesgado.
Cuando me dejaron salir me dijeron que vya
estaba completo el procedimiento y me
hicieron un chequeo para asegurarnos de
gue todo estuviera bien. Me dieron otra cita
para el siguiente control.

Realmente, a pesar de ser una mujer migrante
gue no tiene EPS, no me cobraron un solo peso
y todo salio muy bien. Sin embargo, tengo que

reconocer que tenfa mucho temor de ir al
hospital y tenfa miedo de que me dijeran que
ya no podia hacer el procedimiento o que no
me ayudarian. Siempre tuve la duda de si
realmente me iban a ayudar.

Cuando eso paso no fui capaz de contarle a
mi mama, sabfa que me iba a decir que no lo
hiciera porgue era muy arriesgado. Tambien
tenia miedo de que se enojara. Cuando le
conté, se molestd un poco, pero despues 1o
acepto. Creo gue se dio cuenta que no habia
nada gue hacer. Ahora me siento mas tranquila.

Antes estaba un poco confundida porque no
sabfa si habfa hecho bien o mal, pero ahora
siento que tome la decision correcta porque yo
no puedo responder por un bebé. En este
momento No tengo trabajo ni oportunidades.
Cuando sali del hospital me sugirieron que
debia empezar a planificar, aungue todavia
no he recibido informacion sobre como puedo
hacerlo.



Metodologia

Esta investigacion utilizd una metodologia mixta en la que se combinaron elementos
cuantitativos y cualitativos orientados hacia la sistematizacion de las experiencias generadas
por el proyecto "Oportunidades que garantizan servicios integrales para el acceso al aborto
seguro en Inirida y Mitd".

La sistematizacion de experiencias es una metodologia generada en América Latina, durante
la década de los afios 70, en el marco de un proceso de reconceptualizacion del trabajo social
que reconoce la importancia de diferentes proyectos sociales para la produccion de conoci-
mientos (16). Posteriormente, esta nocidn se extendio hacia la educacion populary el trabajo
orientado al desarrollo social (17)

En general, la sistematizacion de experiencias es un concepto amplio que recoge diferentes
maneras de entender las experiencias y la forma de sistematizarlas. Esto quiere decir que no
hay Unica forma de hacerlo. Sin embargo, entre sus objetivos se encuentra ordenar u organizar
los conocimientos que surgen de la practica como resultado de las interacciones sociales
que se dan en un contexto social especifico (17).

El objetivo de la sistematizacion es reconocer como pueden sery hacer mejor |los diferentes
proyectos sociales orientadas a impulsar el empoderamientoy la garantia de los derechos de las
personas (18). En esta ocasion, este método dio cuenta de la reconstruccion de un contexto
historico de barreras para el acceso a los servicios de aborto seguro vy la identificacion de los
efectos de las acciones encaminadas al fortalecimiento de habilidades para la prestacion de
servicios de aborto seguro entre los prestadores y los conocimientos de las mujeres en 10s
territorios respecto a su derecho.

2.1 Componente Cualitativo

El componente cualitativo abordo los objetivos especificos 1y 2 de la investigacion. Para este
componente se utilizaron diferentes méetodos: grupos focales, historias de vida y entrevistas a
profundidad. Estos se aplicaron a los multiples actores que participaron de las acciones del
proceso: mujeres de la comunidad, gestoras sociales en los territorios y prestadores de servicios
de salud. La tabla 1 presenta la informacion detallada sobre cada uno de estos metodos.

Asimismo, con el fin de documentar las barreras historicas gue han enfrentado las mujeres en
Infrida y Mitu para el acceso al aborto seguro se realizaron cuatro historias de vida, dos en cada
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MUuNIcipio, con personas que tuvieran una experiencia previa de aborto en los territorios, y dos
grupos focales al inicio del proyecto, uno en cada municipio, con mujeres de la comunidad.

Por otra parte, para recopilar experiencias sobre las lecciones aprendidas en el marco del
proyecto se esperaban realizar seis grupos focales con prestadores de servicios de salud que
participaron del proceso formativo del proyecto, tres en cada municipio. A causa de la pandemia
por covid-19 en Infrida no fue posible realizar el Ultimo grupo focal. Sin embargo, estos se hicieron
en diferentes momentos de implementacion del proyecto con el fin de evidenciar los efectos
del proceso formativo en diferentes momentos. Adicionalmente, se realizaron dos entrevistas
con las gestoras de los municipios para identificar sus propias reflexiones sobre el proyecto.

Tabla 2. Métodos utilizados en el
componente cualitativo de la investigacion

Objetivo especifico Inirida Mitu Total
Historias de vida 2 2 4
Grupos focales con prestadores de servicios en proceso formativo 2 3 5
Grupos focales con mujeres de la comunidad 1 1 2
Entrevistas con gestoras sociales 1 1 2

Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados.

2.2 Componente Cuantitativo

El componente cuantitativo de la investigacion dio respuesta al objetivo especifico 3. Para ello,
se aplicaron dos instrumentos. La tabla 2 presenta de manera detallada el nimero de personas
que respondieron estos. El primero estuvo dirigido al personal prestador de servicios de salud
que participd del proceso formativo y buscd medir los conocimientos, actitudes y practicas
frente a la prestacion de servicios de aborto seguro.

El segundo instrumento, aplicado al principio y al final de las experiencias pedagogicas
(pre-test y pos-test), lo contestaron algunas mujeres que asistieron a los espacios de las brigadas
movilesy de los talleres de formacion que se realizaron en el marco de estas con el fin de aclarar
conceptos basicos respecto los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivosy los servicios de
anticoncepcion y de aborto seguro.
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Tabla 3. NUmero de instrumentos pre-test y pos-test aplicados seguin grupo

de analisis
Grupo de analisis Municipio Pre-test Pos-test
Infrida 22 -
Prestadores de servicios de salud
Mitu 39 -
) ) Infrida 14 14
Mujeres de la comunidad
Mitu 22 22

Fuente: elaboracién propia con base en los pre-test y pos-test aplicados en Mitu e Inirida.

2.3 Recoleccioén de la informacion

En un primer momento, se considero que la recoleccion de la informacion se haria exclusivamente
a traves del personal de la direccion de investigaciones de Profamilia y que dicho proceso
estaria acompanado de ejercicios de observacion etnografica de las actividades que se realizaron
en el marco del proyecto. Sin embargo, la pandemia por covid-19 y las restricciones de movilidad
que supuso requirieron que el proceso de obtencion de informacion fuera adaptado a este
contexto.

La recoleccion de informacion de las historias de vida y las entrevistas con gestoras se adelanto
via telefonica, mientras que los grupos focales, los pre-test y los pos-test fueron realizados con
el apoyo de las gestoras del proyecto en cada uno de los territorios. Para la recoleccion de informacion
por parte de las gestoras se realizd un entrenamiento previo en el que se explicd de manera detallada
la forma de aplicacion de los formatos de consentimiento informado, asi como el sentido de
cada una de las preguntas incluidas en los instrumentos.

Este proceso de obtencion de informacion se realizd en tres fases de acuerdo con el siguiente
cronograma:

Fase | - octubre del 2020: se realizaron los pre-test con prestadores de servicios de salud que
iban a participar del proceso formativo, 10s grupos focales con prestadores de servicios y mujeres
de la comunidad y los primeros contactos para las historias de vida.




Fase Il - febreroy marzo del 2027: se realizaron las segundas rondas de grupos focales con
prestadores de servicios de salud y se finalizaron Ias historias de vida.

Fase Il - mayo del 2021: se realizaron los pre-test y pos-test con mujeres que participaron
de los talleres en el marco de las brigadas de salud y los ultimos grupos focales con los prestadores
de servicios de salud.

Toda la informacion cualitativa fue grabada con consentimiento de lasy los participantes, mientras
que la informacion cuantitativa fue recopilada mediante el aplicativo SurveyMonkey. En
aquellos casos donde por limitaciones de conectividad a internet no fue posible registrar la
informacion de esta manera, se recurrio al uso de cuestionarios en papel que posteriormente
fueron digitalizados.

2.4 Analisis de la informacion

Dado que la recoleccion de informacion se realizd mediante diferentes metodos, las estrategias
de analisis se adelantaron de acuerdo con los mismos. A continuacion, se describe de manera
detallada el proceso de analisis:

2.41 Analisis del pre-test y pos-test

Con el fin de identificar el conocimiento, actitudesy practicas de las mujeres acompafadas
por el proyecto en Inirida y Mity, sobre los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos v el
derecho al aborto, se solicité que respondieran un cuestionario (pre-test) al iniciar los talleres.
Para establecer el grado de recordacion sobre los temas tratados durante los talleres de
formacion, al final de cada sesidn, las usuarias contestaron nuevamente el cuestionario
(pos-test).

Los pre-test y pos-test recolectados fueron grabados mediante la aplicacion SurveyMonkey,
las bases de datos de los cuestionarios aplicados fueron exportadas a Excel y luego procesadas
en el paguete estadistico SPSS version 25. Junto a ello, se evaluo si los cambios en el conocimiento
0 percepcion de las tematicas desarrolladas fueron estadisticamente significativos con un
95% de confianza utilizando la prueba t para muestras dependientes. En el caso de los prestadores
de servicios fue posible medir solo una vez su conocimiento y percepcion sobre las tematicas
desarrolladas.




2.4.2 Grupos Focales y Entrevistas

Los grupos focales con mujeres y prestadores de servicios, y 1as entrevistas fueron transcritas y
codificadas mediante el software N-Vivo. El proceso de codificacion axial se hizo con base en
la teoria fundamentada (19), para lo cual se construyd un diccionario de codificacion
basado en tres grandes temas: el primero fueron las barreras en el acceso a los servicios de
aborto seguro, el segundo las oportunidades generadas por el proyecto OPTionsy el tercero los
desafios pendientes para la garantia del derecho al aborto. Estos temas estuvieron compuestos
por 20 subcategorias. Ademas, durante el proceso de codificacion se estuvo atento a categorias
de codificacion emergentes. La grafica 1sintetiza los temasy las categorias que orientaron el
analisis cualitativo.

Grafica 1. Temas y subcategorias de la codificacion axial

Barreras en el acceso a || Oportunidades generadas || Desafios pendientes para la
los servicios de aborto por el proyecto Options garantia de aborto seguro

Barreras Juridico - Administrativas Enfoque intercultural enla

Fortalecimiento de una red de . o
prestacion de los servicios

prestadores de servicios

Desconocimiento del derecho al

aborto Reduccién de estigma frente al
Creaciony ajuste de las rutas de aborto
Barreras actitudinales presentacion de aborto seguro
Adecuacion de rutas y protocolos
Desconocimiento de los métodos para el aborto
y procedimientos Sensibilizacion de los prestadores
— de servicios de salud Acceso a tecnologias para el
Falta d.e capacidad instalada e aborta sequro
infraestructurada
o o Conocimiento comunitario sobre
Objecion de conciencia Apropiacion del conocimiento en los DSDR
DSDR
Conocimiento del derecho al
Estigma social aborto

Educacién comunitaria y acceso a o :
Barreras estructurales de la servicios Fortalecimiento de la capacidad

prestacion de servicios de salud instalada

Fuente: elaboracién propia con base en el analisis cualitativo




2.4.3 Historias de vida

Las historias de vida fueron transcritas y, posteriormente, codificadas mediante N-Vivo bajo el
tema de barreras de acceso al aborto seguro. Adicionalmente, con base en las transcripciones,
se reconstruyeron diferentes historias de acceso al aborto en Inirida y Mitd, las cuales dan
cuenta no solo de algunas barreras, también de la multiplicidad de experiencias que tienen las
mujeres de estos territorios frente al servicio.

2.5 Triangulacion

La triangulacion de la informacion se realizo mediante una estrategia de complementariedad de
las diferentes fuentes de informacion orientada por dos grandes conceptos: oportunidades
y desafios de la implementacion del proyecto en la garantia de servicios integrales en el
acceso al aborto seguro en Inirida y Mitu. Este proceso de triangulacion se consolida hacia el
final de la seccion de resultados, asi como en las conclusiones y recomendaciones de este
informe.

2.6 Consideraciones éticas

Fste proyecto contd con la aprobacién del Comité de Etica en Investigaciones de Profamilia
(CEIP) mediante el oficio CEIP-2019-25 el 12 de diciembre del 2019. Durante la recoleccion de
informacion todas las personas participantes fueron informadas de los objetivos de esta y de
sus derechos mediante un formato de consentimiento informado.

Adicionalmente, durante el proceso de recoleccion, analisis y presentacion de la informacion
se mantuvieron los principios de confidencialidad y accion sin dafio. Con el fin de proteger Ia
identidad de las personas, en este informe no se usan nombres propios y para el caso de 1as
historias de vida los nombres de las mujeres fueron reemplazados por otros.




"Mi decision no la comparti con nadie
porque yo no tengo nadie que me apoye"

Naci en Mity, Vaupes, en 1995. Soy indigena,
aunque llevo harto tiempo fuera de mi
comunidad. También, soy madre soltera de
una hija, que es con quien Vvivo. Recuerdo
muchas cosas de miinfancia 'y de mivida con
la comunidad como Ias visitas al rio. Sin embargo,
ahora ha cambiado mucho, la gente gue uno
conocia ya no vive alli. Todos se fueron, viajaron.
Cuando era nifia mis padres vivian juntos,
pero ahora estan separados. Yo compartia mi
vida con seis hermanas y un hermano.

Miinfancia también transcurrio en medio del
conflicto armado. La guerrilla estaba alli en la

comunidad donde yo naciy creci. Alla llegaban
a llevarse los ninos mayores de 15 anos, a mi
primo se lo llevaron, y a los que se portaban
mal los amarraban en la cancha del puebloy
los trataban horrible al frente de todos. Yo no
entendia mucho qué pasaba, solo sé que
cuando la guerrilla llegaba nos dejaban
encerrados o escondidos para que No nNos
vieran, no tener contacto con ellos y gue no
nos llevaran.

La verdad siento que tuve una infancia dificil,
que muy pocas veces fui feliz. El maltrato de
mi papa hacia mi mama me hacia mucho




dafio. En la adolescencia, mi mama fue la que
nos ensefid muchas cosas. Cuando yo tenia 14
afos ella me cuidaba mucho a miy a mis her-
manas. No nos dejaba salir a la calle. Mi mama
tambien nos hablaba de sexualidad, nos
decia: "No hagan, pa' que no queden emba-
razadas". Me decfa mucho gque me cuidara
de los hombres, pero no me decia que usara
algun metodo anticonceptivo. Solo me decia
gue me cuidara.

La verdad ella nos pegaba, nos reganaba, nos
castigaba, nos encerraba en la casa y no nos
dejaba salir para que no estuvieramos con los
hombres. En el colegio si nos hablaron de
planificaciony todo eso, pero mi mama era la
que siempre estaba ahi como pendiente de
todo, diciendo gue no nos metieramos con 10s
hombres. Yo tuve mi primera relacion a los 16
afos, pero no recuerdo si usamos 0 No condon.
En general yo no sabia muchas cosas. Recuerdo
que a los 15 afos cuando llegd mi menstruacion,
estabamos en el colegio y me di cuenta
porgue alguien me dijo que me habia manchado.

Me asusté porgue no sabia y me dio miedo
decirle @ mi mama. A los 15 aflos mis papas
me trajeron a Mitd y me dejaron trabajando
en una casa de familia.

Despues estuve donde una tiay luego me fui
a Vvivir donde una amiga, Pero pasamos
mucha hambre porgue la situacion era muy
dificil. Cuando fui creciendo, empeceé a usar
meétodos anticonceptivos, en algun momento
tomeé pastillas y despues tuve una pila
(implante subdérmico) que me retiré hace
unos meses. Alos 18 afios quedé embarazada

la primera vez, y fue un poco dificil porque yo
no me esperaba eso, era muy joven y me
sentia perdida, sin mifamilia y sin mis hermanas.
La verdad olvidé cuidarme y sali embarazada. Fue
un embarazo que nunca quise y con el papa
de mi hija me fue muy mal. Entonces, en ese
momento yo no pense en abortar, pero le pedi
ayuda a mi papa v €l me dijo que tenia que
abortar. Estaba sola y entonces me compreé
las pastillas e hice lo que me habian dicho.
Una amiga de mi hermanita, que vivia conmigo
en esos tiempos, me ayudo y entonces
hicimos el procedimiento. Sin embargo, no
resultd. No se€ que fue lo que hicimos mal,
pero yo creo gue no sablamos bien como era
eso0.

Como no pude abortar,
continué con el embarazo y
sufri porque no tenia quién
me apoyara.

Como no pude abortar, continué con el
embarazo y sufri porgue no tenfa quién me
apoyara. Cuando tenia como cinco meses, yo
me fui para la comunidad a donde vivia mi
papa pues el era la Unica opcion gue tenia.
Alla tuve a la nifia y a los 15 dias me devolvi
para aca para Mitd. Aunque yo no la queria
tener y nunca la quise, ya cuando la tuve fue
distinto y me alegre.

Recientemente, tuve mi segundo embarazo.
Estaba viviendo aqui en Mitd cuando me
enteré de que estaba embarazada. Tenia




muchas dificultades econdmicas y estaba
sola. Cuando decidi abortar le comenté a mi
jefa y me dijo que la decision era mia. La
verdad yo no querfa que nadie supiera y en
ese momento sentia mucho miedo. La
prueba de embarazo me la hice en el hospital
San Antonio, aqui en Mitd. Cuando vi que era
positiva me quede asustada y sorprendida a
lavez. Yo le dije a la enfermera que no queria
tenerlo, pero ella me dijo gue lo pensara bien,
que no queria que me arrepintiera. Yo estoy
practicamente sola y me quedaba muy dificil.
Yo no sabia que el aborto era legal en Colombia,
pero después de pensarlo varios dias fui al
hospital, sague la citay le comente a la enfermera

quien me dio informacion sobre las causales.

La enfermera me mandd a donde la psicologay
ella me preguntd por que estaba tomando
esta decision. Yo sentia que era una decision
muy dificil, pero la tomé porgue yo no tengo
apoyo de nadie. De ahi me hicieron firmar un
consentimiento y me mandaron a otra cita
con la enfermera para que me recetara el
medicamento. Estuve como una hora con la
enfermera preguntandome cosas y dandome
explicaciones, pero al final me dieron los
medicamentos.

Ese mismo dia inicié el proceso, a las siete de
la noche me tomé los medicamentos vy la
verdad fue muy duro para mi. Sentia mucha
rabia porque tenia emociones encontradasy
me sentia muy sola.

Tambien me dio fiebre y el sangrado fue muy
fuerte. La verdad me aguanté mucho, no
dormientodalanoche. Al otro dia el sangrado

ya era normal, pero me durd casi un mes.
Aungue habia lefdo sobre el procedimiento en
internet, yo no confiaba mucho en este.

Siento gue recibi buena atencion en el hospital.
Sin embargo, me molesto gue me preguntaran
tantas veces lo mismo cuando yo ya estaba
decidida. Tampoco me gusto que se demoraran
una semana en darme la cita con la psicologa.
Yo creo gue esto muestra que las mujeres en
Mitu enfrentan muchas dificultades para acceder
al aborto.

Varias me han comentado que les da miedo
acercarse al hospital porgue todo el mundo
se entera y eso hace que las mujeres se
pongan a buscar los medicamentos fuera
del hospital asi no tengan la plata. Yo fui al
hospital porgue no tenia como comprar los
medicamentos porgue yo estoy sola, pero la
verdad me senti segura porgue me atendierony
sabfa que si tenfa que ir a urgencias ya tenian
mi historia clinica y me iban a atender.




Sistematizacion de experiencias en el
marco del proyecto

Las experiencias desarrolladas en el marco del proyecto se presentan aqui teniendo en cuenta
diferentes aspectos del fendmeno. En primer lugar, se reconstruye el contexto de acceso al
aborto enlos municipios de Infrida y Mitd. En segunda instancia, se habla del trabajo adelantado
en el marco del proyecto con el personal prestador de servicios de salud y de las actividades
adelantadas con las mujeres de los municipios. Finalmente, se sistematizan las oportunidades
para la garantia del derecho al aborto desarrolladas por la implementacion del proyecto en
estos territorios.

3.1 Barreras en el acceso al aborto seguro en Inirida y
Mitu

El proyecto OPTions, al hacer referencia a un tema rodeado de estigma como lo es la
interrupcion voluntaria del embarazo, debia abordar 1as diferentes barreras que enfrentan las
mujeres en los municipios de Infrida y Mitu para acceder a los servicios de aborto seguro. A traves
de las historias de vida de mujeres gque habian abortado, de los grupos focales con
prestadores de servicios de saludy de las entrevistas con gestoras se identificaron las principales
barreras en el acceso a estos servicios en ambas zonas.

Aungue el tema de las barreras de acceso al aborto seguro ha sido ampliamente investigado
(1,3471415), en el caso de Inirida y MitU los limitantes relacionados con el estigma social, las
actitudes de los prestadoresy los procesos juridico-administrativos, estaban acompariadas
de 1as barreras estructurales que impiden el acceso de 1as personas a 10s servicios de salud. La
grafica 2 muestra la densidad de estas trabas.

Si bien la principal barrera tiene que ver con el estigma social gue hay entre prestadores de
servicios y personas de la comunidad alrededor de la practica del aborto, en Infrida y Mitd este
obstaculo puede estar relacionado tanto con el fuerte arraigo de la cultura catdlica y cristiana
como con las diferentes posiciones de las culturas indigenas frente al tema .

La informacion recolectada evidencia que hay un entrongue de estas posturas respecto al
aborto, lo cual dificulta que se hable de manera abierta sobre el tema. Asi lo expresa una
participante del grupo focal con prestadores de servicios en Inirida:




"¢Qué otras barreras creen que se presenten para acceder a una IVE
aca en Inirida?

La primera es que lo consideran como un taby, que es algo que no
se puede hablar, que eso no es de Dios, gue uno va a ir al infierno,
como dicen. Que eso, pues que, si ya esta en proceso de formacion
pues gue nazca; pero igual las barreras que ocurren muchas cosas
que no, como digo [...] que se concibe como un tabu, o sea algo que
esta prohibido, que eso no se debe hacer, que entonces esta mal.
Mas que todo la cultura y la religion”.

Tanto los prestadores de servicios de salud como as gestoras del proyecto perciben que entre
la poblacion indigena una de las posturas mas fuertes en contra del aborto tiene que ver con
sus efectos en la reduccion del tamafio de comunidades que se sienten amenazadas por
desaparecer. Segun su narrativa, en estos contextos a menudo la forma de resistir a la desaparicion
ha sido bajo ideales reproductivos que implican tener mas de dos hijos. Por lo cual el aborto es
pensado como un obstaculo para este fin. Es necesario considerar con precaucion este imaginario

ya que puede ser solo una de las posturas al interior del movimiento indigena.

T Cabe aclarar que no existen etnografias producto de largos periodos de trabajo de campo que den cuenta de las narrativas y representaciones

alrededor del aborto entre los pueblos indigenas amazonicos y menos en los dos departamentos estudiados. Este es un amplio campo de
conocimiento por desarrollar en la antropologia y sociologia contemporaneas.



Grafica 2. Densidad de |la codificacion relacionada con
barreras en el acceso a los servicios de aborto seguro
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Fuente: elaboracion propia con base en la codificacion axial de los grupos focales con prestadores de servicios de salud y las entrevistas con las gestoras del proyecto.

Las barreras generadas por el estigma social se profundizan con los limitantes estructurales
de la prestacion de servicios de salud. Los cuales fueron nombrados como barreras geograficas
que dificultan el acceso de las personas a los lugares en los que se brinda la atencion en
salud, problemas de aseguramiento en una poblacion mayoritariamente indigena, asi como
entre la poblacion migrante de origen venezolano que se ha asentado en Inirida y la profunda
necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos entre estas poblaciones como resultado
de su desconocimiento y de las dificultades de acceso a los mismos.




Entre las demas barreras que se mencionaron, se identificd un importante desconocimiento
del derecho al aborto entre la poblacion en general, de los métodos anticonceptivos y los
procedimientos para realizar la interrupcion voluntaria del embarazo de forma segura. Todo
ello puede ser indicativo de una falta de demanda de estos servicios, asi como del uso de
alternativas de anticoncepcion y aborto gue ponen en riesgo la vida de las mujeres.

Adicionalmente, se identificaron, aungue en menor proporcion, barreras relacionadas con
la prestacion de los servicios a causa de actitudes negativas por parte de los profesionales
a cargo, el uso de la objecion de conciencia para impedir o dilatar el proceso, barreras
juridico-administrativas y falta de capacidad instalada. En general, la perspectiva de los
prestadores de servicios de salud era que los servicios estaban disponibles y o que estaba
impidiendo el acceso a abortos sequros eran las dificultades de la poblacion para llegar hasta
los servicios vy las nociones negativas alrededor del procedimiento y de las personas que o
requieren. Asi lo define uno de los participantes del grupo focal con prestadores de servicios en
Mitu:

"Pues yo pienso que en si en la sociedad sigue siendo un tema muy
estigmatizado. Culturalmente la gente lo ve como algo malo, no
como un derecho que tienen las mujeres. A veces en el mismo per-
sonal vemos que ellos no estan de acuerdo. Sin embargo, no caen
en cuenta de gue ellos no pueden ser una barrera”.

En este sentido, las historias de vida que se presentan a lo largo de este informe también
permitieron identificar barreras de acceso experimentadas por las mujeres que han requerido
un servicio de aborto en los territorios. En ellas se encontré que una de 1as preocupaciones
de las usuarias es la falta de confidencialidad de los servicios, la desinformacion vy el
desconocimiento por parte de los prestadores de servicios de salud respecto a la realizacion
del procedimiento. A su vez, numerosas barreras actitudinales que se traducen en la negacion
de los servicios, 1a repeticion constante de preguntas a la usuaria respecto a su decision, la
falta de asesoria y acompafiamiento médico y la desinformacion sobre este derecho de las
mujeres.




3.2 Acciones orientadas a los prestadores de servicios
de salud para la garantia del derecho al aborto

En el marco del proyecto OPTions se realizaron diferentes acciones que buscaron fortalecer
las capacidades de los prestadores de salud y de las instituciones competentes para la prestacion
de los servicios de aborto seguro. Entre las actividades con estos actores, se desarrollaron
procesos de formacion a traves de modulos virtuales en la plataforma Educa de Profamiliay
talleres sobre Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos, 1a sentencia C-355 de 2006 y el
protocolo de atencion de la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) farmacologico.
También, talleres sobre la implementacion de métodos de larga duracion, especificamente
entrenamiento tedrico y practico en insercion y retiro del Jadelle certificado por la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS), Bayer y Profamilia.

Con el fin de conocer mejor los resultados de estos procesos, se realizaron grupos focales con los
prestadores en diferentes momentos de la implementacion y una encuesta a las personas que
recibieron el proceso formativo. A continuacion, se presenta el analisis de esta informacion
poniendo énfasis en las reflexiones del personal prestador de servicios de salud respecto a las
actividades del proyecto

3.2/ Percepciones del personal prestador de servicios de
salud respecto a las actividades del proyecto OPTions

Durante los diferentes momentos de la implementacion de las actividades orientadas a los
prestadores de servicios se pudieron identificar los avances que generaban en la garantia del
aborto seguroy las dificultades que enfrentaban. Es importante sefalar que entre |os prestadores
de servicios de Inirida y Mitd hubo diferentes puntos de partida. Mientras que en el primer
municipio se encontro mas resistencia para hablar del aborto seguro como un derecho de las
mujeres y menos avances en el ajuste de las rutas para la prestacion del servicio, en Mitu se
encontraron mayores niveles de entrenamiento del personal y una experiencia previa de un
proyecto realizado por otra organizacion que también habia contribuido a los avances en 1a
garantia del derecho al aborto.

A pesar de estas diferencias, durante los primeros grupos focales en ambos municipios se
evidencio que el conocimiento sobre el derecho al aborto y sus causales era parcial, gue no
habfa suficiente claridad sobre los argumentos que lo sustentaban como un derecho vy
existian confusiones respecto a su despenalizacion. Sin embargo, es de destacar que en
ambos municipios hubo apertura respecto a la necesidad de fortalecer y desarrollar las




capacidades para prevenir los abortos inseguros y prestar servicios oportunos y de calidad,
como lo dejo ver una intervencion de una prestadora de servicios de salud del grupo focal
en Inirida:

"Yo considero que actualmente todos los profesionales de la salud,
de cierta manera, deben estar capacitados o dispuestos. Tambiéen,
por decirlo de alguin modo, de participar porque pueda que uno no
esté directamente en el proceso de interrupcion voluntaria del em-
barazo como tal, pero si desde el momento en que ingresa una
usuaria en una situacion uno debe estar en la condicion o debe
tener la capacidad de poder brindar asesorfa a esa usuaria".

Esta postura se fue consolidando a medida que avanzo el proceso formativo y se evidencio de
diferentes maneras. En primer lugar, en los grupos focales, que se realizaron en la mitad y hacia
el final del proyecto, habia mayor claridad respecto a las causales que estan despenalizadas bajo
la sentencia C-3b5 de 2006. En segundo lugar, se identificd un mayor compromiso con el papel
que tienen los prestadores desde sus diferentes roles respecto al buen funcionamiento de las
rutasy la prestacion de los servicios de aborto seguro.

Asuvez, esto dio cuenta de mayores niveles de sensibilizacion del personal frente a las necesidades,
identidades y circunstancias de las mujeres gue en algun momento de su vida requieren de un
aborto. También, se evidencid una conciencia profunda de los efectos de la negacion de estos
servicios y de los abortos inseguros sobre los indicadores de mortalidad materna de los municipios.
Esto dijo un prestador de salud del grupo focal en Mitu:

"Bueno, a nivel personal y profesional ¢cual fue el principal aprendi-
zaje que les dejo el proyecto?

A nivel personal yo creo que la empatia, colocarse o ponerse en los
zapatos de otra persona, porgue a veces [0s miramos como desde
otro punto de vista porque de pronto para nosotros es facil, pero
para esa persona que esta viviendo el proceso ya sea de salud,
mental, otros, es bastante complejo y dificil”.




También es de destacar que los participantes de los grupos focales reconocieron las
dificultades de informar sobre el aborto al percibir que este podria ser un tema sensible entre
la poblacion indigena. Sefialaron como el proceso formativo les habia entregado herramientas
para el abordaje desde un enfoque de derechos en poblacion indigena y migrante de origen
venezolano.

Finalmente, lasy los participantes reconocieron la importancia del proyecto para el desarrollo de
las capacidades de los prestadores de servicios de salud en los territorios y llamaron la atencion
sobre la importancia de continuar con este trabajo en estos dos municipios. A su vez, la
relevancia de replicarlo en otros territorios del pais que se caracterizan por tener barreras
estructurales en el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva.

Grafica 3. Nube de palabras de la codificacion del nodo de
fortalecimiento de la red de prestadores servicios de aborto
seguro
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La grafica 3 muestra las palabras mas mencionadas durante los grupos focales respecto al
proceso de fortalecimiento de la red de prestadores para la garantia del derecho al aborto
seguro. Es de destacar que en ella se evidencia como las personas estan en el centro de 1as
preocupaciones de los prestadores que participaron y el eénfasis en otros conceptos necesarios
como los derechos, 1a salud y la necesidad de tener conocimientos sobre la prestacion del servicio.

A pesar de las dificultades que se siguen evidenciando en la prestacion de los servicios de
aborto en ambos municipios, los vy las participantes del proceso formativo destacaron la
importancia de sequir trabajando a nivel comunitario e institucional para eliminar el estigma
asociado a este derecho.

3.2.2 Analisis de los resultados del proceso formativo

Para evaluar los conocimientos vy percepciones de los profesionales y actores clave que
participaron en los procesos de formacion a través de modulos virtuales en la plataforma
Educa de Profamilia y de los talleres y asistencias tecnicas, se solicito a los participantes que
respondieran un cuestionario de encuesta. Para establecer el grado de recordacion sobre los
temas tratados, se esperaba poder aplicar un cuestionario (pos-test) al final de los procesos
formativos. No obstante, debido a la emergencia sanitaria por covid-19, el gobierno nacional
implemento varias acciones para mitigar la propagacion del virus, restricciones de contacto
fisico entre personas y de movilidad y en el sistema de salud se priorizo la respuesta a la
emergencia.

En conjunto, estas medidas representaron barreras para el desarrollo de esta actividad de
evaluacion. Adicionalmente, en Inirida y Mitd se identificaron otras situaciones que dificultaronla
participacion de los prestadores de servicios en el proyecto como la alta rotacion del personal
medico, el poco talento humano en salud en estos territorios, los constantes aislamientos
por contagio de covid-19 y la baja conectividad a internet.

Como resultado de esto, en total 61 profesionales de la salud, 22 de Inirida'y 39 de Mitu, diligenciaron
los pre-test, pero no fue posible recoger informacion para el pos-test.

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en el pre-test. Esta evaluacion
comprende la caracterizacion de los participantes, y los niveles de conocimiento y percepcion
sobre las tematicas desarrolladas.




Caracteristicas de los profesionales participantes

De acuerdo con los resultados, en mayor volumen participaron profesionales de la salud
menores de 35 anos, mujeres y personas con estudios universitarios. Seguin su formacion hubo
similar participacion de personal asistencial médico, de apoyo psicosocial, enfermeras y
medicos. En contraste, hubo menor participacion de personas de las areas administrativas y
operativas (tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de participantes segun caracteristicas
seleccionadas

Caracteristicas Total

Municipio

Inirida 22

MitU 39
Grupos de edad

24-34 44

35-57 17
Sexo

Hombre 14

Mujer 47
Pertenencia étnica

Indigena 4

Negro (a)/ palenquero(a) / raizal 1

Ninguna de las anteriores 56
Nivel educativo

Universitario 46

Posgrado 15
Estado civil

Soltero (a) 28

Casado (a)/Union libre 29

Separado (3) 4
Profesion

Personal asistencial médico 16

Personal de apoyo psicosocial 13

Enfermero (a) 12

Médico (a) 12

Otra 8

Total 61

Fuente: elaboracién propia con base en las encuestas aplicadas en Mitu e Inirida.




Percepcion sobre el género

Comprender el impacto del género en las oportunidades, roles e interacciones sociales de las
personas permite identificar y cuestionar la discriminacion, desigualdad y exclusion,
particularmente de las mujeres, asi como orientar las acciones que deben emprenderse para
crear condiciones de cambio que permitan avanzar en la construccion de la igualdad de género
(20). Para establecer el conocimiento sobre género se pidid a los vy las participantes que
seleccionaran alguna de las opciones propuestas para definir género (grafica 4).

El 77 % marco gue es una construccion o expectativa social que se genera a partir del sexo
asignado al nacer y que puede modificarse. Esta mencion fue mayor en Mitl (82 %). EI 10 %
considera gue genero es lo mismo que el sexo asignado al nacer y es natural y fisico; mientras
el 8 % cree que son los comportamientos que debe tener una mujer o un hombre segin su
sexo. A suvez, el 6,6 % marco que genero es una ideologia usada por algunas minorias como la
LGTBI. Se destaca que en Inirida este porcentaje llega al 18 %.

Grafica 4. Definicion de género
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Fuente: elaboracién propia con base en las encuestas aplicadas en Mitu e Inirida.




Tambien, se solicito a los participantes que indicaran a quée han llevado las diferencias sociales
que se han construido histéricamente entre hombres y mujeres (grafica b). El 918 % resalto
como consecuencia las desigualdades y violencia de genero. Esto obtuvo un menor porcentaje
en Inirida (86,4 %). El 49 % marco las diferencias segun el sexo, en mayor porcentaje Inirida (9]
%). Menos del b % considerd que las diferencias sociales que se han construido entre hombres
y mujeres han llevado a las inequidades en algun campo politico, siendo menor esta mencion
en Mitl (2,6 %).

Grafica 5. Impacto de las diferencias sociales que se han
construido entre hombres y mujeres
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Fuente: elaboracion propia con base en las encuestas aplicadas en Mitu e Inirida.




Conocimiento de causales que despenalizan el aborto en Colombia

Se pregunto a las personas participantes bajo que causales una mujer puede acceder al aborto
en Colombia (grafica 6). El 93 % menciond gue cuando hay una grave malformacion del feto que
haga inviable su vida.

Para establecer el nivel de comprension de la causal salud se pregunto sobre la afectacion
a la salud fisica y mental y se encontrd que en igual porcentaje (83,6 %) reconocen que el
aborto es legal en Colombia cuando hay riesgo para la salud mental y para la salud fisica de la
mujer. La salud mental es reconocida en mayor porcentaje en Inirida (909 %).

A su vez, el 91,8 % menciond que es posible acceder cuando el embarazo es producto de
violacion, teniendo un mayor porcentaje en Mitl (974 %). Este alto rango no representa un
adecuado nivel de conocimiento de la tercera causal ya que solo el 459 % sabe que el aborto
esta despenalizado cuando la mujer es menor de 14 afios (a esta edad se presume que el
embarazo fue producto de una violacion). Este conocimiento es mayor en Inirida (63,6 %).
Junto a ello, el 361 % sabe que el aborto esta despenalizado en casos de incesto, siendo mayor
esta mencion en Infrida (54,5 %).

El aborto en Colombia solo esta despenalizado en algunas situaciones, por lo gue las menciones
en cualquier caso o en ningun caso reflejan desconocimiento sobre el estatus de su
despenalizacion. En esta ocasion, estas menciones llegaron al 23 % en Inirida y al 21 % en Mitu.




Grafica 6. Despenalizacion del aborto por causales
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Fuente: elaboracion propia con base en las encuestas aplicadas en Mitu e Inirida.




También se indago sobre el conocimiento de la edad gestacional para un aborto en Colombia
y en este sentido, el 78,7 % respondio que la norma deja abierta la posibilidad de que se pueda
interrumpir el embarazo en cualguier momento, en menor porcentaje en Inirida (727 %). El
98 % considera que se restringe a los tres primeros meses, en mayor porcentaje en Inirida
(18,2 %). Con relacién a la causal salud, el 88,5 % de los profesionales cree que dicha
justificacion engloba los riesgos para la salud tanto fisica como mental y social de la muijer, el
3 % marco que solo tiene en cuenta la salud fisica, el 3 % opina que la causal salud cubre la
salud mental y un 49 % sostiene que no existe una causa de salud para acceder a la interrupcion
del embarazo (grafico 7).

Grafica 7. Conocimiento sobre la despenalizacion del aborto en
Colombia
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Fuente: Elaboracion propia con base en las encuestas aplicadas en Mitu e Inirida

El 96,7 % de los profesionales de la salud participantes considera gue es legal practicar un
aborto a una menor de edad, siendo menor la mencion en Inirida (909 %). El 80,3 % registro que
no es necesario el consentimiento de los padres para gue un menor de edad pueda acceder
a una IVE, esta mencion es mayor en Inirida (86,4 %). Por otra parte, el 90 % reporta que la
asesorfa en anticoncepcion a un menor de edad debe prestarse a traves de servicios de salud
amigables (grafica 8).
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Grafica 8. Despenalizacion y atencion del aborto en menores de
edad en Colombia
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Fuente: Elaboracién propia con base en las encuestas aplicadas en Mitu e Inirida

Como se puede apreciar en la grafica 9, se encontraron bajos niveles de reconocimiento del
derecho al aborto de personas con orientacion e identidad de genero diversas: el 59 % considera
que se les debe prestar una atencion digna y de calidad de acuerdo con sus necesidades y
circunstancias, en mayor porcentaje (68,2 %) en Inirida. A su vez, el 39,3 % opina que se deben
tratar igual que a cualquier otro usuario o usuaria, este porcentaje llega al 43,6 % en Mitu. Es
mayor (934 %) el reconocimiento de la atencidn a las trabajadoras sexuales victimas de
violencia sexual.

Grafica 9. Derecho al aborto
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Fuente: Elaboracion propia con base en las encuestas aplicadas en Mitu e Inirida




Se pidio a las vy los profesionales de la salud y actores clave que expresaran su acuerdo o
desacuerdo con afirmaciones relacionadas con la asesaoria (tabla 5). En términos generales
se encontraron niveles favorables de reconocimiento de los elementos clave del acompanamiento
sensible. El 80 % afirma que se debe apoyar en una IVE aun cuando no se esté de acuerdo con
la decision, el 90 % esta en desacuerdo con que los prestadores convenzan a las mujeres de
gue no interrumpan sus embarazos 'y el 91,7 % esta a favor de dar informacion sobre aborto a
un menor de edad. No obstante, destaca el alto porcentaje (33,3 %) que considera que si
una menor solicita una IVE se debe comunicar a los padres.

Tabla 5. Percepcion sobre aspectos clave del
acompanamiento sensible al aborto

Inirida Mitu Total
En En En En En En
acuerdo | desacuerdo | acuerdo | desacuerdo| acuerdo | desacuerdo
Apo{yo enuna IVE aun cuandqlno se 864 136 763 237 80,0 200
este de acuerdo con la decision
Los prestadores deben convencer a las
mujeres para gue no interrumpan el 45 955 13,2 86,8 10,0 900
embarazo
Informacion sobre aborto a un menor 909 91 921 79 917 83
de edad
Comunicacion a \qs padres en caso de 273 727 368 632 333 667
una menor que solicita auna IVE

Fuente: Elaboracion propia con base en las encuestas aplicadas en Mitu e Inirida




Actitudes frente al género, la violencia y el aborto

Las personas reaccionaron frente a la situacion de un hombre trans gque busca informacion sobre
anticoncepcion y encuentra un meédico que se rie al ver que el documento de identidad tiene
el nombre de una mujer y comenta la situacion con otras personas del servicio (grafica 10). El
90,2 % considera que los servicios no deben depender de un documento de identidad y deben
prestarse en condiciones de dignidad y calidad. No obstante, menor conocimiento de 10s
Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos de las personas trans se refleja en el 6,6 % que
considera que si el hombre trans desea ser reconocido como tal debe cambiar su documento
de identidad y en el 1,6 % que cree que el méedico esta en libertad de opinar y hablar sobre Ias
situaciones de sus pacientes. Destaca que estos porcentajes de desconocimiento son mayores
en Inirida (91 %y 4,5 % respectivamente).

Grafica 10. Actitud frente a la atencion a personas trans
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Fuente: Elaboracion propia con base en las encuestas aplicadas en Mitu e Inirida




Se solicito a las personas participantes que marcaran, entre un conjunto de afirmaciones, 1as
opciones que consideran siuna mujer llega a reportar una situacion de violencia domestica. La
grafica 11 muestra el porcentaje de participantes que selecciond cada opciony se puede
apreciar que: el 951 % considera que ninguna persona debe ser victima de violencia, el 39,3 %
marco que el uso de la violencia nunca es justificado, en mayor porcentaje en Inirida (45,5 %),
y el 26,2 % que las victimas de violencia no son responsables de esto. En porcentajes que no
superan el 2 % respondieron "algo tuvo que haber hecho para buscarse esa situacion” (1,6 %) v
"la pareja deberia enterarse de que la mujer estd buscando asistencia de salud” (1,6 %).

Grafica 11. Actitud frente a la violencia contra las mujeres

y el reporte
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Fuente: Elaboracion propia con base en las encuestas aplicadas en Mitu e Inirida

De igual manera, se pregunto sobre la orientacion que darian a un hombre joven y sin hijos que
acude al servicio de salud buscando una vasectomia (grafica 12). El 77 % indicaria el procedimiento
a seguir para acceder sin ningln obstaculo, en menor porcentaje en Inirida (68,2 %). A su vez,
el 16,4 % le indicaria que debe ir primero a una cita con psicologia antes de recibir la orientacion
para acceder a la vasectomia y el 49 % le indicaria que debe pensarlo bien debido a que aun
no ha tenido hijos y se puede arrepentir. En los dos Ultimos casos este porcentaje es mayor en
Inirida (18,2 % v 13,6 % respectivamente).
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Grafica 12. Actitud frente a la vasectomia en jovenes
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Fuente: Elaboracion propia con base en las encuestas aplicadas en Mitu e Inirida

Junto a ello, los participantes pudieron expresar su acuerdo o desacuerdo con afirmaciones
referentes a imaginarios sobre el aborto (tabla 6). El 30 % considera que el aborto es una salida
facil de un embarazo no deseado, en mayor porcentaje en Inirida (36,4 %). El 6,7 % cree que una
mujer que aborta probablemente tiene relaciones sexuales con muchos hombres, en Inirida
este estandar llega al 13,6 %. El 16,7 % considera que las mujeres que abortan no tienen motivos
justificados para hacerlo, en mayor porcentaje en Inirida (27,3 %).

EI 11,/ % afirma gue el aborto no es un derecho de todas las mujeres, en mayor porcentaje en
Inirida (18,2 %). EI 6,7% reporta que los médicos que realizan servicios de aborto son personas
incorrectas, en Inirida llega al 13,6 %. Finalmente, el 21,7 % considera que los funcionarios que
participan en el servicio de aborto no son personas que promuevan los Derechos Sexuales 'y
Derechos Reproductivos, este porcentaje es mayor en Inirida (31,8 %).




Tabla 6. Actitudes frente al aborto y a los prestadores del servicio

Inirida Mitu Total
En En En En En En
acuerdo | desacuerdo | acuerdo | desacuerdo | acuerdo desacuerdo

El aborto es una salida facil de un
embarazo no deseado 364 636 26,3 737 300 700
Una mujer que aborta probablemente
tiene relaciones sexuales con muchos 136 864 26 974 6,7 93,3
hombres
Las mujeres que abortan tienen 797 273 895 105 833 167
motivos justificados para hacerlo ' ' ' ' ' '
El aborto es un derecho de todas las 818 189 991 79 883 17
mujeres ' ' ' ' ' '
Los médicos que realizan servicios 136 864 26 974 67 033
de aborto son personas incorrectas ' ' ' ' ' :
Los funcionarios que participan en el
servicio aborto son personas que 689 318 849 158 783 217
promueven los derechos sexualesy
reproductivos

Fuente: Elaboracion propia con base en las encuestas aplicadas en Mitu e Inirida

En sintesis, los resultados de la encuesta indican que losy las profesionales de la salud y actores
clave no tienen un conocimiento comprehensivo de las causales de despenalizacion del
aborto. Ademas, hay bajos niveles de identificacion en las causales asociadas a formas
especificas de violencia sexual como el incesto y los embarazos de menores de 14 afios de
edad. También indican que no hay una completa comprension sobre los Derechos Sexuales y
Derechos Reproductivos de las personas con diversidad y orientacion sexual diversa, de 1as 'y
los adolescentes y de las personas jovenes. Revelan que aun prevalecen estereotipos e
imaginarios que pueden llevar a estigmatizar a 1as personas usuarias y a los prestadores del
servicio de aborto.




3.3 Hacia la transformacion de los conocimientos,
actitudes y practicas relacionadas con el aborto seguro
en ninas y mujeres

"¢Cual creen que es la mayor barrera de acceso al aborto en el territorio ahorita?
Desconocimiento, al no conocer ese derecho que tenemos como mujeres’.
Participante del grupo focal con mujeres en Mitu

Desde el inicio del proyecto se identificaron numerosas dificultades gue enfrentan las muje-
res para acceder al aborto seguro en los municipios de Inirida y Mitd. En los grupos focales con
mujeres de la comunidad se pregunto directamente por las barreras, aungue en la mayoria de
los casos no se mencionaron limitantes especificos sino dificultades relacionadas con el desco-
nocimiento de este derecho.

Este apartado presenta las percepciones de las mujeres en Infrida y Mitd respecto al derecho
al aborto, y, posteriormente, los resultados de las acciones adelantadas por el proyecto para
transformar estas percepciones y gestionar conocimiento a nivel comunitario en todo o
relacionado con el acceso a la IVE. Para ello, se utilizaron los resultados de los grupos focales
con las mujeres de la comunidad y los pre-test y pos-test aplicados a guienes participaron en
los talleres realizados en el marco de las brigadas moviles del proyecto.

3.31 Grado de conocimiento del derecho al aborto entre las
mujeres indigenas

Los grupos focales con mujeres de la comunidad contaron con la participacion de personas
de diferentes grupos indigenas: juripanas, purinamas, puinaves, sikuanis, sipakes, kures, wamas,
sipanes, kubeas, desanas, yuriparis, yuyucas y siranas. Con ellos se discutieron diferentes temas
relacionados a la organizacion social y politica de las comunidades en las que viven, 1as practicas
vinculadas con la sexualidad, la menstruacion y la anticoncepcion y, finalmente, el aborto.

En general, llamo la atencion que solo dos participantes pudieron reconocer que el aborto es
un derecho de las mujeres y sefialaron haber conocido sobre este a traves del noticiero en un
casoy de una capacitacion en derechos realizada por la Defensoria del Pueblo en el otro.
Adicionalmente, se evidencio un fuerte desacuerdo respecto al aborto como un derecho, asi
como el estigma social alrededor de las mujeres que abortan e inclusive de las gue no quieren
tener hijos.
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En la mayoria de los casos, las dificultades que se identificaron para acceder al aborto estuvieron
relacionadas con el desconocimiento. Esto dio lugar a imaginarios negativos sobre las mujeres
que deciden realizarse un aborto, al punto de nombrarlo una practica ilegal, y a suposiciones
sobre los procedimientos para abortar o su falta de disponibilidad en el municipio. La grafica 13
muestra la densidad de la codificacion sobre estos temas por municipio.

Grafica 13. Densidad de la codificacion relacionada con el
desconocimiento del derecho al aborto
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Fuente: elaboracion propia con base en la codificacion axial de los grupos focales con mujeres de Mitu e Inirida

Mientras que en Mitd el tema mas mencionado fue la no disponibilidad del servicio y Ia
imposibilidad de las mujeres para acceder a este, en Inirida se destaco el desconocimiento sobre
el derecho al aborto. Adicionalmente, en ambos casos se percibid que, entre 1as personas
participantes, el aborto es un tema que esta ligado a la violencia sexual a la que estan
expuestas las nifias y las mujeres indigenas y que genera preocupacion.

Tanto en Inirida como en Mity, el conocimiento que se tenia del aborto era parcial y fragmentado vy
no habia claridad sobre las causales v su aplicabilidad. Sin embargo, en Mitl habia un poco
mas de reconocimiento de la posibilidad de las mujeres de decidir sobre sus cuerpos. Este des-
conocimiento estuvo acompanado de tensiones culturales relacionadas con nociones sobre
la vida y los derechos del feto.
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Por otra parte, se reconocieron dificultades en el acceso a los servicios de aborto. Aungue la
mayoria de las participantes no identificaron los lugares en que las mujeres podian recibir
atencion segura para realizarse el procedimiento, en muchos casos se reportaron aspectos
que tambien afectan la posibilidad de acceder al servicio. Por ejemplo, el historico olvido
institucional que han enfrentado las poblaciones indigenas de estos municipios, la falta de
conocimientos respecto a los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos y de alternativas
para usar metodos anticonceptivos modernos.

Frente a esto, las mismas participantes sefialaron cuales cambios culturales y generacionales
habian tenido lugar y habian permitido que las mujeres mas jovenes pudieran recurrir a metodos
modernos. Sin embargo, estas transformaciones alin no permitian tener conversaciones mas
abiertas sobre la prevencion de los embarazos no deseados y el derecho al aborto.

Finalmente, cuando se preguntd puntualmente a las participantes si en el municipio se debia
trabajar para que las mujeres pudieran abortar de manera segura, las personas se mostraron
abiertas a esta posibilidad, a pesar de su desacuerdo con el aborto. Esto dijo una de Ias
participantes en Inirida:

- ¢Cree que hay que trabajar para gue las mujeres puedan inte-
rrumpir voluntariamente su embarazo de manera segura en este
municipio?

-Yo creeria que si.

- ¢Por que?

-Claro porque miremos el caso que acaban de compartirnos [...]
entonces en una experiencia de mucho abuso, de pronto, [...] v si

ella quiere y hay por ejemplo una alternativa legal, por derecho, yo
la acompafio, yo me solidarizo conella [...]"

En este contexto, [as acciones del proyecto buscaron generar nuevos conocimientos entre
las mujeres respecto a sus Derechos Sexuales y Reproductivos, el uso de metodos anticon-
ceptivos modernosy el derecho al aborto.
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3.3.2. Acciones orientadas a las mujeres de la comunidad parala
garantia del derecho al aborto

Como se mencion® anteriormente, para identificar el conocimiento, actitudes vy practicas de los
prestadores de servicios y las mujeres acompafadas por el proyecto en Inirida y Mitu sobre los
Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos y el derecho al aborto se solicito a los participantes
que respondieran un cuestionario (pre-test); y para establecer el grado de recordacion sobre
los temas tratados durante los talleres de formacion, al final de cada sesion, se aplico un
cuestionario (pos-test).

En total 36 participantes, 14 de Inirida y 22 de Mity, contestaron las encuestas pre-test y
pos-test. Se evaluo si los cambios en el conocimiento o percepcion de las tematicas
desarrolladas fueron estadisticamente significativos con un 95% de confianza utilizando la
prueba t para muestras dependientes.

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en el pre-test y pos-test asi como la
evaluacion de los resultados alcanzados. Esta evaluacion comprende la caracterizacion de los
participantes, las expectativas frente al taller y la evaluacion del cambio en los conocimientos,
percepciony recordacion de las usuarias sobre las tematicas desarrolladas

Caracteristicas de las participantes

El total de las participantes fueron mujeres. De acuerdo con su cultura, pueblo o rasgos fisicos
el 89 % se autoreconocio como indigena (71 % en Inirida y 100 % en Mit()

La distribucion por grupos de edad en la grafica 14 indica gque en Inirida fue mayor la
participacion de mujeres menores de 20 afios (16,7 %) y en Mitl la de mujeres entre 20 y 29
afios de edad (25 %).




Grafica 14. Distribucion de participantes por grupos de edad y
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Fuente: elaboracién propia con base en los pre-test y pos-test aplicados Mitu e Inirida.

El mayor porcentaje de las participantes (b6 %) cursd secundaria, siendo mayor este indicador
en Infrida (64 %) v el 31 % curso primaria, en mayor porcentaje las mujeres de Mitl (36 %). Con
relacion al estado conyugal, la grafica 15 muestra que el 64 % de las participantes vivia en
pareja (casadas o en union libre). Entre las mujeres de Mitl el 82 % vivia en pareja 'y el 18 % eran
solteras. En Inirida, el 35 % vivia en pareja, el 28,6 % eran separadas o viudas y el 36 % eran solteras.

Grafica 15. Distribucion de participantes por nivel educativo,
estado conyugal y municipio
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Fuente: elaboracién propia con base en los pre-test y pos-test aplicados Mitu e Inirida.
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Conocimiento de métodos anticonceptivos

Una de las metas fundamentales de los servicios de salud sexual y reproductiva €s garantizar a
las personas el uso continuado de meétodos anticonceptivos a través de la eleccion libre e
informada. Es decir, a partir del derecho a recibir informacion sobre los beneficios, los posibles
efectos adversosy las alternativas anticonceptivas disponibles, y el derecho a hacer preguntas,
obtener respuestas y tomar sus propias decisiones.

Enlos talleres de Inirida y Mitd se informo a las participantes sobre los métodos anticonceptivos
modernos disponibles, los efectos secundariosy qué hacer cuando se presentan dichos efectos.
En este sentido, en el cuestionario del inicio y del final del taller se solicitd a las participantes
gue marcaran los metodos anticonceptivos modernos gue conocen.

Se encontro gue mientras en el pre-test los cuatro metodos identificados, por mas del 35 % de
las participantes, fueron en su orden: los implantes subdérmicos (53 %), la inyeccion (47 %),
el condon (44 %)y la pildora (36 %).

Al finalizar el taller, dado el énfasis de las tematicas tratadas, aumento significativamente el
reconocimiento de todos los métodos. Entre los cuatro mas conocidos, la mencion al final del
taller alcanzd el 100 % y para los otros métodos fue superior al 77 % (grafica 16).

Al iniciar el taller, el 61 % de las participantes conocia alguno de los metodos anticonceptivos
modernos considerados vy al finalizar el taller este porcentaje aumento significativamente al
100 %. A su vez, al comenzar ninguna de las participantes conocia todos los anticonceptivos
modernosy al terminar el 75 % pudo recordarlos todos (grafica 16).




Grafica 16. Conocimiento de métodos anticonceptivos
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Fuente: elaboracion propia con base en los pre-test y pos-test aplicados Mitu e Inirida.

En Colombia, las resoluciones 769 de 2008 y 19/3 de 2008 indican la obligatoriedad de los
servicios de salud de ofrecer informacion en anticoncepcion, suministrar el metodo
anticonceptivo que mas se ajuste a las necesidades y brindar el seguimiento de su Uso para
que las personas o parejas puedan ejercer el derecho a decidir libre y responsablemente si
quieren o no tener hijos, asi como su ndmeroy el espaciamiento entre ellos. Antes de iniciar el
taller, el 50 % de las mujeres participantes sabia que dentro del Plan Obligatorio de Salud (PQS),
las EPS deben suministrar los anticonceptivos temporales sin cuota moderadora o copago. Al
finalizar el taller, el reconocimiento de este derecho aumento significativamente al 889 %
(grafica 17).

Grafica 17. Conocimiento de métodos anticonceptivos y su acceso
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Fuente: elaboracién propia con base en los pre-test y pos-test aplicados Mitu e Inirida.




La tabla 7, a continuacion, presenta la diferencia en el conocimiento de métodos anticonceptivos
antes y despues de los talleres, el valor de la t'y el valor critico para la prueba Sig. Como fue
menor a 0,05 en todos los casos, se acepta que las diferencias fueron estadisticamente
significativas con un 95 % de confianza.

Tabla 7. Prueba t para cambios en el conocimiento de métodos
anticonceptivos

Métodos anticonceptivos Pre Post | Diferencia t Sig.
Implantes 528 1000 047 560 000
Inyeccion 4772 1000 053 6,25 000
Condon 444 1000 056 6,67 0,00
Pildora 36,1 1000 0,64 787 0,00
E.Femenina 250 917 067 748 000
DIU Cu 139 972 083 13,23 0,00
E. Masculina 83 88,9 081 1204 0,00
Parche 5,6 806 076 10,25 0,00
Diu hormonal 28 889 086 1473 0,00
Espuma 28 778 0,75 10,25 000
Conoce algun método 61/ 1000 039 472 0,00
Conoce todos los métodos 00 7560 075 10,25 0,00
EPS entrega métodos temporales en forma gratuita 500 889 039 390 0,00

Fuente: elaboracién propia con base en los pre-test y pos-test aplicados Mitu e Inirida.

Conocimiento del aborto

En Colombia, la sentencia C-355 de 2006 despenalizo parcialmente el delito de aborto en tres
circunstancias; i) cuando la continuacion del embarazo constituya peligro para la vida o 13
salud de la mujer, certificada por el personal de salud, i) cuando exista grave malformacion
del feto que hagainviable su vida, certificado por un meédico v iii) cuando el embarazo sea
el resultado de una conducta, debidamente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto
sexual sin consentimiento, abusivo o de inseminacion artificial o transferencia de ovulo no
consentidas o de incesto.

2El nivel critico a o Sig. es la probabilidad de obtener un resultado en la prueba de significacién con valores tan 0 mas extremos como los

que se obtuvieron si los porcentajes obtenidos antes y después fueran iguales. %



Se solicitod a las participantes que marcaran bajo qué causales una mujer puede acceder a la
interrupcion voluntaria del embarazo en Colombia (grafica 18). Antes del taller, el 27,8 % de
las participantes no sabfa bajo qué causales, pero al finalizar este porcentaje se redujo
significativamente. En un comienzo, menos del 30 % de las participantes sabia que una mujer
puede acceder a la IVE en caso de violacion (27,8 %), malformacion del feto (25 %), riesgo para
la salud fisica (22,2 %) o riesgo para la salud mental (16,7 %).

El conocimiento de las causales aumento significativamente al finalizar los talleres llegando al
100 % el porcentaje de mujeres que recordaron que se puede acceder a una IVE cuando el
embarazo es producto de violacion, cuando existe riesgo para la salud fisica de la
mujery riesgo para la salud mental de la mujer. También fue significativamente mayor (97,2 %)
el porcentaje que al finalizar recordo que se puede acceder a la IVE cuando existe grave
malformacion del feto que haga inviable su vida. Si bien aumento el porcentaje que menciond
que en Colombia se puede acceder a la IVE en cualquier caso, este aumento no fue
estadisticamente significativo.

Grafica 18. Conocimiento de las causales para acceder a la IVE en
Colombia
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Fuente: elaboracién propia con base en los pre-test y pos-test aplicados Mitu e Inirida.

A partir de las sentencias C-9200 de 2011y 1-b65 de 2013, la Corte Constitucional de Colombia
establecio que no se requiere ser mayor de edad para tomar decisiones que tienen una
afectacion en los derechos fundamentales, como la interrupcion voluntaria del embarazo.
Antes del taller, el 22,2 % de las participantes consideraba gue una persona menor de edad




puede acceder a un procedimiento de interrupcion voluntaria del embarazo y al finalizar
este porcentaje aumento significativamente al 97 %.

La tabla 8 presenta la diferencia en el conocimiento de las causales de despenalizacion del
aborto, el valor ty el valor critico parala prueba Sig; en los casos que este valor fue menor a 0,05
se acepto que las diferencias son estadisticamente significativas con un 95 % de confianza. En
la opcion donde el aborto esta despenalizado en cualquier caso, el valor critico fue 0,57. Por lo
tanto, la diferencia encontrada no fue estadisticamente significativa.

Tabla 8. Prueba t para cambios en el
conocimiento de las causales

Causales despenalizacion del aborto Pre Post | Diferencia t Sig.
No sabe 278 00 -0,28 -3,67 0,00
Violacion 278 1000 072 954 0,00
Malformacion del feto 250 972 072 954 0,00
Riesgo para la salud fisica 22,2 1000 0/8 11,07 0,00
Riesgo para la salud mental 16,7 1000 083 13,23 0,00
Cualquier caso 28 56 003 0b7 0b7
Conoce todas las causales 1 972 086 14,73 0,00

Una persona menor de edad puede acceder a un

procedimiento de IVE 222 972 0./5 10,25 0,00

Fuente: elaboracion propia con base en los pre-test y pos-test aplicados Mitu e Inirida.

Conocimiento de Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos

Los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos son derechos humanos cuya finalidad €es
garantizar que todas las personas puedan vivir libres de discriminacion, riesgos, amenazas,
coercionesy violencia en el campo de la sexualidad y la reproduccion. Involucran, a su vez,
el derecho de todas las personas a la autonomia sobre su propio cuerpo, a la informacion y
educacion sexual, a expresar libremente su orientacion sexual, a decidir cuantas hijas/os tener,
al placer sexual, a decidir ser madres 0 no, a decidir tener o no relaciones sexuales y a estar
libres de discriminacion o violencia. El ejercicio de los Derechos Sexuales y Derechos
Reproductivos depende del conocimiento que se tenga sobre cuales son, como y donde
exigirlos.

©



En este sentido, se solicitd a las participantes que marcaran los Derechos Sexuales y Derechos
Reproductivos que conocian (grafica 19). Se encontrd que antes de los talleres fue reconocido
en el mayor porcentaje el derecho a vivir libres de toda forma de discriminacion basada en
el sexo, la sexualidad o el género (66,7 %); en segundo orden fueron reconocidos el derecho
a la proteccion en caso de embarazo vy el derecho a la igualdad vy a la proteccion igualitaria
(361 %); el derecho a la libre opcidn a la maternidad fue reconocido por el 27,8 % v el derecho a
la sexualidad libre de riesgos por el 22,2 %. Los derechos con menor reconocimiento antes del
taller fueron el de la interrupcion voluntaria del embarazo (19,4 %), el derecho a la
autodeterminacion reproductiva (16,7 %) v el derecho a los beneficios del progreso cientifico
(83 %).

Antes de los talleres, el 89 % de las participantes conocia algin derecho sexual y reproductivo
y el 6 % los conocia todos, al finalizar este porcentaje aumento significativamente al 100 %
y al b0 % respectivamente. En promedio, al comienzo del proyecto las participantes conocian
dos Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos, al terminarla este promedio aumento
significativamente a siete derechos.

El reconocimiento de todos los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos aumento
significativamente al finalizar el taller: los mayores aumentos se encontraron en el derecho a
la interrupcion voluntaria del embarazo (de 194 % a 97,2 %), a la sexualidad libre de riesgos (de
222 %a944 %), alaautodeterminacion reproductiva (de 16,7 % a 889 %), a 1a libre opcion a la
maternidad (de 27,8 % a 917 %) v a los beneficios del progreso cientifico (de 8,3 % a 694 %).




Grafica 19. Conocimiento de Derechos Sexuales y Derechos
Reproductivos
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Fuente: elaboracion propia con base en los pre-test y pos-test aplicados Mitu e Inirida.




La tabla @ a continuacion presenta la diferencia en el conocimiento de los Derechos Sexuales
y Reproductivos, el valor de la ty el valor critico para la prueba Sig; en todos los casos el valor
critico fue inferior a 0,05. Por lo tanto, se aceptd que las diferencias son estadisticamente
significativas con un 95 % de confianza.

Tabla 9. Prueba t para cambios en el conocimiento de Derechos
Sexuales y Derechos Reproductivos

Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos Pre Post Diferencia t Sig.
Ala interrupcion voluntaria del embarazo 194 972 0/8 107 0,00
A una sexualidad libre de riesgos 22,2 944 072 954 0,00
Ala autodeterminacion reproductiva 16,/ 889 072 954 0,00
Alalibre opcion a la maternidad 278 917 0,64 787 0,00
Alos beneficios del progreso cientifico 83 694 0,61 6,68 0,00
Ala proteccion en caso de embarazo 36,1 917 056 6,61 0,00
Alaigualdady ala proteccion legal igualitaria 361 694 033 296 001
Avivir libres de tqda forma QG discriminacion basada 667 944 028 3,25 000
en el sexo, sexualidad o el género
Conoce algun DSy DR 89,0 1000 01 209 0,04
Conoce todos los DSy DR 6,0 500 044 439 0,00
Promedio de DSy DR que conoce 23 70 464 1220 0,00

Fuente: elaboracién propia con base en los pre-test y pos-test aplicados Mitu e Inirida.

Percepcion sobre la violencia contra las mujeres

Las mujeres indigenas son victimas de todas las formas de violencia de género, siendo
la violencia sexual y el reclutamiento forzado las que mas se ejercen contra nifias y jovenes
menores de 20 afios (21). Entre los principales obstaculos para el acceso a la justicia que
enfrentan se destacan las barreras culturales e idiomaticas, la insensibilidad cultural de los
servidores publicos, el miedo a las reacciones familiares y de la comunidady el desconocimiento del
sistema judicial y de sus propios derechos (22).
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Grafica 20. Percepciones sobre la violencia contra las mujeres
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Fuente: elaboracién propia con base en los pre-test y pos-test aplicados Mitu e Inirida.

La grafica 20 muestra que antes de los talleres, el 16,7 % de las participantes sabia que las
mujeres victimas de violencia no son responsables de lo sucedido, el 22,2 % que el uso de
violencia nunca es justificado, el 50 % que las mujeres pueden denunciar la violencia domestica,
el 639 % que ninguna persona debe ser victima de violencia 'y el 829 % que la violencia es un
delito. Al finalizar, aumento significativamente |a identificacion de las formas de violencia
siendo mayor (mas de 30 puntos porcentuales) el reconocimiento de que las mujeres victimas
de violencia no son responsables de esto (de 16,7 % a 58,3 %), que las mujeres pueden denunciar la
violencia doméstica (del 50,0 % a 889 %) y que el uso de la violencia nunca es justificado (del
22,2 % a58,3%).

La tabla 10 presenta la diferencia en el conocimiento de las formas de violencia contra las
mujeres, el valor de la ty el valor critico para la prueba Sig. En los casos en que el valor critico fue
inferior a 0,05 se aceptd que las diferencias son estadisticamente significativas con un 95 % de
confianza. Ahora bien, con la opcion "ninguna persona debe ser victima de violencia" el nivel critico
fue 0,057, por lo que la diferencia fue estadisticamente significativa con un 90 % de confianza.
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Tabla 10. Prueba t para cambios en la percepcion sobre la violencia
contra las mujeres

Percepcion sobre la violencia contra las mujeres Pre Post Diferencia t Sig.
La violencia domeéstica es un delito 80,6 972 16,6 2646 | 0012
Las mujeres pueden denunciar la violencia domeéstica 50,0 889 389 3896 | 0,000
Ninguna persona debe ser victima de violencia 639 80,6 16,7 1972 | 0,057
El'uso de la violencia nunca es justificado 22,2 58,3 36,1 3654 | 0,001
Las mujeres victimas de violencia no son responsables de esto 16,7 58,3 47 4142 | 0,000

Fuente: elaboracién propia con base en los pre-test y pos-test aplicados Mitu e Inirida.

Percepcion sobre la utilidad del taller

Al finalizar el taller se pregunto si pudieron resolver sus inquietudes y 35 participantes men-
cionaron que pudieron resolverlas completamente y una que las resolvio parcialmente. Entre los
comentarios finales de las participantes destacan la realizacion de mas talleres, que también
puedan participar los hombres y se difundan mas los derechos de los adolescentes. Entre los
aspectos a mejorar las participantes recomendaron hacer talleres mas largos que incluyan
actividades mas dinamicas y con mayor frecuencia.

3.4 Oportunidades generadas por la implementacion
del proyecto

Tanto las actividades orientadas a los prestadores de servicios de salud como a las mujeres de
estos municipios buscaban la generacion de oportunidades para una interrupcion voluntaria
del embarazo de forma segura en estos territorios. De manera general, el proyecto aspiro a
transformar tanto los escenarios de la prestacion de los servicios como 10s conocimientos
de las mujeres respecto al derecho al aborto.

La grafica 21 presenta la densidad de la codificacion para cada una de las oportunidades que debia
generar el proyecto. En ella se evidencia que los avances gue mas mencionaron las y los partici-
pantes, estan relacionados con el fortalecimiento de una red de prestadores de servicios
de salud y su sensibilizacion respecto al derecho al aborto. El aspecto que presento la menor
densidad de la codificacion tuvo que ver con la creacion y ajuste de las rutas de aborto seguro;
con lo cual se menciono la necesidad de sequir trabajando en eliminar las barreras y fortalecer
el trabajo de articulacion interinstitucional para garantizar la prestacion del servicio.
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Grafica 21. Densidad de la codificacion relacionada con las opor-
tunidades generadas por el proyecto
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Fuente: elaboracién propia con base en la codificacion axial de la informacién cualitativa.

3.4 Fortalecimiento de una red de prestadores de servicios

Las personas participantes de la investigacion destacaron la importancia del proceso formativo
en la consolidacion de sus habilidades para prestar el servicio. Particularmente recalcaron su
utilidad en la clarificacion de los conceptos basicos relacionados con el derecho al abortoy Ia
generacion de herramientas que permiten blindar la practica y la argumentacion a nivel
juridico e institucional.

Este proceso tuvo mas acogida en Mitd que en Inirida porque se lograron formar mas
profesionales y se evidencio una mayor apertura para hablar del aborto como un derecho. En
ambos municipios se exaltd el trabajo de Profamilia en este entrenamiento, la importancia
que tenfa que el proceso se hiciera en el marco de una alianza con la Universidad de los Andes
y los avances que implicaba empezar a recibir informacion y conocimiento técnico sobre 1a
prestacion del servicio.

Adicionalmente, es de destacar que en ambos municipios se sefiald el compromiso de 1os
profesionales que participaron del proyecto con convertirse en replicadores de los
conocimientos que habian aprendido tanto a nivel personal como laboral, segun lo expreso
una prestadora de servicios de salud del grupo focal en Mitu:




"[...] pues con todos los beneficios gque nos ha ofrecido, realmente
desde mi area de ejecucion laboral es muy importante tener esa
informacion y poderla compartir con el resto de los compafieros,
porgue eso hace que nuestras rutas institucionales se fortalezcan y asf
podamos tambien apoyar las rutas de las otras instituciones.
Realmente esto es un trabajo en conjunto, interdisciplinario y que
requiere de estos procesos. Pues finalmente para no convertirnos
en un obstaculo como instituciones, en generar barreras y
revictimizar, sino que realmente podamos dar soluciones a la
poblacion”.

3.4.2 Sensibilizacion de los prestadores de los servicios de salud
respecto al derecho al aborto

Una parte fundamental del proceso de fortalecimiento del personal prestador de servicios
de salud era la sensibilizacion respecto al derecho al aborto. Por un lado, se buscaba una
apropiacion del conocimiento respecto a la sentencia C-355 de 2006 que implicaba un proceso
mas profundo de comprension de los contextos de las usuarias que requieren de estos
Servicios.

Dicha sensibilizacion tiene un papel protagonico en la reduccion del estigma social y de las
barreras en el acceso, ya que permite comprender la complejidad de la situacion y la importancia
de garantizar los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos de la poblacion. Uno de los
aspectos mas enriguecedores de este proceso es que permite contextualizar las experiencias
de aborto en el marco de otras problematicas sociales; incluyendo las barreras estructurales de
acceso a los servicios de salud, los efectos de las desigualdades de género sobre la vida de 1as
mujeres, 1a demanda insatisfecha de métodos anticonceptivos y 1as violencias basadas en
genero.

Al inicio del proyecto, tanto entre las mujeres de la comunidad como entre los prestadores,
la causal mas conocida y justificada como una razon para abortar era la violencia sexual de Ia
que, segun la experiencia de las personas participantes, estaban siendo victimas muchas
mujeres vy nifias indigenas. Sin embargo, conforme avanzo el proyecto, se pudo generar una
sensibilidad para entender por qué 1as mujeres ejercen su derecho al aborto en el marco de
otras causalesy en qué medida hay un contexto social que explica esta practica. Asi lo
manifesto una prestadoray participante del grupo focal en Inirida:




"Pues en mi opinidn personal estoy de acuerdo con todas [las
causales] y con la uUltima que mencioné que es la afectacion
psicologica y social. Creo que es muy ambigua y eso hace que los
profesionales de la salud puedan usarla para acceder al derecho

[.]"

3.4.3 Educacion comunitaria y acceso a servicios

Los diferentes actores que participaron del proyecto destacaron la importancia de los
espacios de educacion comunitariay acceso a servicios de salud sexual y salud reproductiva
implementados. Mientras que en la educacion comunitaria se logro generar dialogos de saberes
respecto a conceptos basicos de la salud sexual y la salud reproductiva, la anticoncepcion, el ciclo
menstrual, el embarazo y el aborto: el acceso a servicios se garantizd con la realizacion de
brigadas moviles que permitieron, en parte, resolver la demanda insatisfecha de servicios de
salud sexual y salud reproductiva que se presenta en estos territorios.

Una de las herramientas pedagogicas que se disefio para los escenarios de educacion comunitaria
fue un calendario lunar que permitio abordar un tema sensible como lo es el aborto desde una
conexion con los Derechos Sexualesy Reproductivos y los cuerpos de las mujeres. Esto
manifesto una gestora social del proyecto:

"Bueno, exitoso pues porque fue un material pedagogico con el que
se llego a la gente. Si, bonito, bien hecho, en una de sus lenguas,
que pues puede también tener sus criticas porque todo es criticable.
Pero gue quiere representar unos roles de la mujer, con esas
imagenes que tiene ahiy también buscaba abrirles la puerta
a estas mujeres como a otra forma también de escuchar su
cuerpo, de ver su cuerpo. Es una metodologia de autoconoci-
miento”.

Este tipo de herramientas hablan de una apuesta por construir conocimiento horizontal con
las mujeresy generar espacios para la reflexion, el intercambio de informacion y el didlogo de
saberes. En este sentido, la importancia de estas oportunidades radica en su capacidad para
abordar mitos y temas considerados tabues y transformarlos en oportunidades para la
garantia de los derechos.




Si bien es cierto que la educacion comunitaria en Derechos Sexuales y Derechos
Reproductivos supone un trabajo permanente, de nunca acabar y conforme avanzan |0s
derechos, los espacios de este tipo propiciados por el proyecto y su articulacion con la realizacion
de las brigadas moviles permitieron avanzar en la garantia efectiva de mencionados derechos
de las nifias y mujeres en Inirida y Mitu.

3.4.4 Transformacion del conocimiento en Derechos Sexuales y
Derechos Reproductivos (DSDR)

El objetivo mas profundo de este proyecto era la transformacion del conocimiento en diferentes
niveles sobre los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos. En este sentido, todas las acciones
de este buscaban dicho cambio. A pesar de que los resultados de la codificacion no muestran
una densidad tan alta para esta oportunidad, en comparacion con las antes mencionadas, si se
encontraron aciertos del proyecto para cambiar nociones erradas respecto al aborto, avanzar en
la eliminacion del estigma social que lo rodea y conectar el conocimiento con la practicay
garantia de estos derechos.

Tambien, es probable que este tema haya sido menos mencionado por lasy los participantes de
la investigacion debido a que las transformaciones del conocimiento suponen procesos de
larga duraciony a menudo no son tan evidentes entre los mismos actores que hacen parte del
proceso. Sin embargo, los resultados del componente cualitativo y cuantitativo de esta
investigacion muestran los avances en este tema, como o expresa una gestora social del
proyecto:

"Yo creo que las personas que participaron, tanto a nivel
comunitario como a nivel de prestadores de salud, les quedo claro,
conocen la sentencia C-355, 1as tres causales, los Derechos
Sexuales y Reproductivos y todo ese marco legal y normativo. Pues a
las profesionales [les queda] la importancia de prestar un
servicio y de garantizar unservicio oportunoy seguro paralas mujeres,
ninasy adolescentes del municipio”.




3.4.5 Creacion y ajuste de las rutas de prestacion de aborto
seguro

Finalmente, un componente fundamental en el avance de la garantia del derecho al aborto
pasa por la creacion y ajuste de las rutas que permiten identificar y eliminar barreras de
acceso, acompaniar a las usuarias de manera oportunay lograr la articulacion interinstitucional
e intersectorial para la prestacion de servicios de calidad. Aungue este tema fue el menos
mencionado por las y los participantes de la investigacion, cabe mencionar que uno de los
resultados de los procesos formativos con prestadores de servicios fue el desarrollo de una
capacidad técnica orientada hacia el ajuste y la adecuacion de la ruta de atencion. De Ia
siguiente manera lo describio una prestadora de servicios de salud que participd en el grupo
focal en Mitu:

"Realmente con el curso uno entiende gque nosotros
intervenimos en todas las fases del proceso, entonces yo pienso que
las personas que hicimos el curso fue muy importante porgue no
es solamente que nosotros hacemos este pedacito que nos
toca v ya. Realmente nosotros como hospital si tenemos
muchas competencias en esa interrupcion y realmente el curso
sifue muy completo porque te lleva desde la asesoria hasta que Ia
paciente se vay su seguimiento hasta el final, hasta que se cierra el
ciclo”.

Esta conciencia respecto al aborto como un ciclo completo, un proceso en el que intervienen
diferentes actores y que debe garantizarse de manera segura de principio a fin, da cuenta de
como el proyecto permitio reflexionar sobre la integralidad del servicio de aborto. Sin embargo,
es una tarea pendiente seguir ajustando la ruta de prestacion de servicios de aborto seguro y
avanzar en la identificacion de las barreras o cuellos de botella que estan impidiendo que 1as
mujeres tengan servicios seguros y de calidad.




“"Senti mucho miedo cuando supe que
estaba en embarazo, le tenia miedo al parto

y a volverme a enfermar como en mi segundo

embarazo'’

profamilia

Soy una mujer indigena de la comunidad Bari,
aungue nunca nadie me enseNo su cultura ni
sus tradiciones. Naci en Puerto Ayacucho, en
el Amazonas, Venezuela. Tengo 26 anos y vivo
con mi pareja y mis dos bebés en Inirida.
Desde hace dos afios gue me vine para
Colombia y soy ama de casa. Decidi migrar
porgue mi cunada vive acayllamo a mi esposo
para gue se viniera para ver si conseguia trabajo
porgue la situacion en Venezuela ha sido muy
dificil.

Cuando tenia 12 afios fallecio mi mama vy yo
quedeé a cargo de mi papa junto con mis otras
seis hermanas y mi hermano. Toda mi familia
se quedd en Venezuela 'y eso hace que aca
yo este un poco sola. He perdido muchas
personas a lo largo de mi vida, mi mama, una
sobrina y @ mi hermano que lo mataron. Sin
embargo, siempre fui muy unida a mi papa
que me crioy siempre fue muy claro conmigo.
Me dijo que si tenia relaciones sexuales
siendo joven iba a quedar embarazada.
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Yo también conocia los diferentes metodos
anticonceptivos y cuando creci empeceé a
investigar sobre esas opciones. EI primer
meétodo anticonceptivo que usé fueron las
inyecciones cuando empeceé a conocer un
poco mas de los meétodos mas avanzados.
Nunca quise tomar la pasta porgue me
preocupaban sus efectos secundarios asf
que siempre he usado inyecciones y en
algunas ocasiones el condon. Sin embargo,
yo suspendi las inyecciones en noviembre
del ano pasado porgue me estaban descontro-
lando mi periodo. Sin embargo, yo no quiero
tener mas hijosy ahora pienso en hacerme la
ligadura de trompas.

Cuando yo dejé de usar lainyeccion enfrente
muchas dificultades para tener metodos
anticonceptivos. A veces no tenfa el dinero
para comprar el metodo en la drogueria y
entonces me tocaba ir a la Secretaria de
Saludy entregar muchos papeles porgue soy
venezolana. Soy muy cuidadosa con mi salud
sexual y mi salud reproductiva. Con mi pareja
nos cuidamos mucho. Por su trabajo €l solo
llega cada 15 dias y un compariero de él
enfermd a su mujer, entonces yo quede
traumatizada y le he dicho a él que para mi
serfa una decepcion que me contagiara de
algo. Cada vez que €l llega de viaje, nosotros
vamos a la clinica y nos hacemos los examenes
para asegurarnos que no tenga nada.

En mi uUltimo embarazo, que fue el de mi
bebe de dos afios y que fue no deseado, me
enfermé mucho. Yo empeceé mal, mi cuerpo
rechazaba Ias vitaminas, me daban mareos,
fiebre y me dio una infeccion. La infeccion

me la pesqué en el rio que era donde bajaba
a asearme porgue en la casa de mi cunada
no habia agua. Estuve hospitalizada una
semana y mi embarazo paso a ser de alto
riesgo. La doctora me dijo que tenia que
tener reposo total para no adelantar el
parto, perdi mucho peso, y después de ese
embarazo los médicos me dijeron que mi
matriz era demasiado delicada y gue me
podia poner mal.

Yo sabia que no era capaz de
tener esa bebé sola, también
porque ahora la situacion
economica no esta facil.

Cuando me enteré de que estaba otra vez
embarazada me dio mucho miedo. Empecé
a sentir los mismos sintomas de mi embarazo
anterior: fiebre, nduseas, no comfa nada, no
pasaba nada. Me dijeron gue no pasaba
nada, que todo estaba bien. Después de
hacerme una prueba de embarazo de
sangre, que salio positiva, me preguntaron siyo
deseaba 0 no continuar con el embarazo, pero
yo dije que no porgue estaba pasandola muy
mal y tenia miedo de repetir la misma
experiencia.

Yo estaba muy nerviosa, tenia mucho miedo
de gue me pasara algo durante el partoy por
eso querfa abortar. También tenia miedo del
aborto y me molesto que me dijeran que
me habian dado la dosis mal. Yo le habia contado
a mi pareja que no podfa controlar mi
embarazo, ¢l al principio no estaba de acuerdo




con gue yo abortara, pero cuando €l vio que
yO Ni siquiera podia levantarme de la cama
entonces me apoyo.

Cuando yo llegué al hospital yo ya sabia que
el aborto era legal en Colombia porque yo
habia visto unos articulos sobre este tema.
Sin embargo, cuando yo llegué al hospital
me dijeron que eso no era legal, que era
mentira, gue en Colombia no se podia abortar
y Mas o menos me dieron a entender que
ellos me estaban haciendo un favor envez de
garantizarme mi derecho.

La doctora que me atendid en el hospital
de Inirida me dijo que ella no estaba de
acuerdo con los abortos y que era objetora de
conciencia, pero que habia otros médicos
que me podian atender y que el hospital me
iba a apoyar. Me citaron como tres dias a
urgencias, pero me hicieron esperar mucho.
Al tercer dia me hicieron esperar desde las 9
de la manana hasta las /7 de la noche. Me
dieron 12 pastas de manera oral, pero no me
dieron unavaginal. Cuando yo volvi air al hospital,
el ginecologo me explico que la dosis qgue me
habfa dado la doctora era incorrecta y la
tuvo que ajustar.

Después de tomarme las pastillas la primera
vez empezo la fiebre y el sangrado. Yo me
sentia mal entonces volvi al hospital y me
dijeron que sacara una cita con el ginecologo.
Este doctor fue el que me dijo gue me
habfan dado mal la dosis y que tenia el feto
muerto adentro, entonces que me tenian
que volver a dar las pastas y una dosis vaginal
para gue iniciaran las contracciones.

Después de esas nuevas pastas, yo volvi a
sangrar y también empezaron las contracciones
ya como si estuviera en trabajo de parto. La
verdad yo estaba muy asustada por tener
ese feto ahi muerto y que no me atendieran.
Me daba miedo morirme de una infeccion.
Finalmente, el ginecologo me volvio a revisar
y dijo que ya estaba limpia.

A pesar de todo, para mi este procedimiento
fue una mala experiencia, senti que no era
del todo seguro. Yo fui a buscar ayuda de los
medicos, pero senti que ellos no estaban
supervisando 1o suficiente, no me hicieron
seguimiento, fui yo la que se dio cuenta de
que algo estaba mal y tuve que ir varias
VECESs a urgencias preocupada por mis sintomas.

Siento que en Inirida es muy dificil acceder a
un aborto seguro. Primero, porque los
mismos medicos dicen que eso no es legal,
pero también porgue a muchas personas,
incluyendo a las mujeres migrantes, nos
niegan los servicios 0 Nos hacen dar un
monton de vueltas para poder acceder.
Ahora me siento muy aliviada porgue estaba
preocupada por mi salud, pero también
siento algo de tristeza porque yo igual queria
tener una ninay siento que volver a estar en
embarazo ya no es una opcion para mi.




Conclusiones

Los resultados de esta sistematizacion de experiencias dan cuenta de los avances generados
por el proyecto OPTions para la garantia de los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos,
especialmente en materia de aborto seguro, en los municipios de Infrida y Mitu. Entre las
principales conclusiones se encuentra:

1. La importancia de las acciones de la educacion comunitaria para generar espacios de
discusion y didlogos de saberes relacionados con el derecho al aborto.

2. El efecto positivo que tienen los procesos formativos sobre los prestadores de servicios de
salud, su capacidad para reducir el estigma social y para sensibilizar a los prestadores respecto
a las necesidades, identidades y circunstancias de las mujeres gue requieren un aborto.

3. Lanecesidad de trabajar de manera permanente en la creacion y ajuste de las rutas para la
prestacion de servicios de aborto seguro en cada uno de los municipios.

4. Los retos que supone generar didlogos, con la poblacion indigena, del derecho al abortoy el
caracter estratégico de abordarlo desde un enfoque horizontal, intercultural y comprensivo.

5. La continuidad que deben tener las acciones orientadas a la reduccion del estigma entre
los diferentes actores.

6. Las mujeres de Infrida y Mitu demuestran un profundo interés y apropiacion social de los
conocimientos relacionados con salud sexual, salud reproductiva y aborto.

7. Entre las mujeres de la comunidad se evidencio una postura abierta a conocer mas sobre
este derechoy la importancia de su garantia.

A pesar de los avances generados por el proyecto, persisten una serie de desafios que deben
enfrentarse hacia el futuro para garantizar el derecho al aborto seguro entre las mujeres y 1as
nifias en Inirida y Mitu. La tabla 11 presenta una sintesis de estos desafios para cada uno de los
niveles involucrados.




Tabla 11. Desafios para seguir generando oportunidades que
garanticen la prestacion de los servicios de aborto seguro en
Inirida y en MitU

Dimensiones /Nivel

Enfoque Intercultural

Conocimiento de los
Derechos Sexuales y
Derechos Reproductivos

Capacidad instalada

Individuales y comunitarios

Se hace necesario seguir promo-
viendo didlogos de saberes que
permitan reflexionar sobre el
derecho al aborto desde una
perspectiva sensible y respetuosa
de las culturas indigenas que se
encuentran en el territorio.

Se debe incentivar el trabajo con
lideres comunitarios para abordar
los Derechos Sexualesy Derechos
Reproductivos de toda la poblacion.
Con especial énfasis en la
poblacién mas joven que no ha
recibido educacion integral para
la sexualidad.

Conocer las posibilidades de
acceso a los servicios de aborto
seguro en el municipio y exigir
que la prestacion de los mismos se
realice con calidad y oportunidad.

Organizaciones de la sociedad civil

Unir esfuerzos para definir
estrategias de abordaje del
aborto seguro con poblaciones
indigenas que incluyan la alianza
y la conciliacion con sus lideres.

Seguir avanzando en el reconoci-
miento de los Derechos Sexuales
y Derechos Reproductivos. Teniendo
en cuenta las necesidades de las
poblaciones y los vacios que
presentan en esta materia.

Trabajar de manera articulada
con las instituciones del sector
salud para seguir fortaleciendo la
capacidad instalada asociada a
la prestacion de servicios de
aborto seguro.

Prestadores de servicios de salud

Adaptar los servicios a las necesidades,
identidades y circunstancias de la
poblacion indigena desde un
enfoque intercultural.

Aprovechar la oportunidad que
presenta el espacio de la prestacion
de los servicios para compartir
conocimientos relacionados con
el aborto seguro y la garantia de
los Derechos Sexualesy Derechos
Reproductivos.

Continuar avanzando en la
organizacion de las rutas de
atencion y en el fortalecimiento
de las capacidades para la
prestacion de servicios de aborto
seguro.

Sistema de salud

El' enfoque intercultural, asi como
otros enfoques diferenciales, deben
ser incorporados en el sistema
como herramientas para promover
el didlogo de saberes alrededor
del aborto y la prevencion de la
mortalidad materna entre
poblacién indigena.

La transformacion de los conoci-
mientos de los Derechos Sexuales
y Derechos Reproductivos son una
oportunidad para garantizar la
salud de las poblaciones y deben
ser prioridad dentro del sistema
de salud.

Desde el sistema se debe
trabajar para dar orientaciones
técnicas que permitan mejorar la
capacidad instalada para la
prestacion de servicios de aborto
Seguro especialmente en
aguellos municipios que cuentan
con pocas instituciones
prestadoras de servicios vy
enfrentan barreras estructurales
en el acceso.

Fuente: elaboracién propia con base en los datos recolectados.




Recomendaciones y lecciones aprendidas

Esta investigacion da cuenta de las potencialidades que tienen los proyectos orientados
hacia la garantia del aborto seguro en territorios caracterizados por el olvido institucional, una
alta presencia de poblacion indigena, una historia reciente de conflicto armado vy la llegada
actual de poblacion migrante de origen venezolano. De las experiencias de implementacion
de este proyecto se desprenden una serie de recomendaciones que buscan orientar proyectos
y estrategias futuras.

Explorar los imaginarios de prestadores de servicios de salud

Explorar los imaginarios de prestadores de servicios de salud alrededor de los Derechos
Sexuales de las personas menores de 14 afios en los departamentos estudiados permitira
avanzar en la identificacion de las barreras para la apropiacion y comprension de la sentencia
C-35b de 2006.

Fortalecer los programas que transformen los imaginarios sobre |a
maternidad como experiencia dolorosa

Considerar que el aborto es una salida facil de un embarazo no deseado revela imaginarios
alrededor de la maternidad como experiencia dolorosa y de sacrificio, ligados a la idea
cristiana de penitencia que pueden llevar a legitimar practicas de violencia domeéstica contra
las madres.

Fortalecer las orientaciones de los programas locales dirigidos a la
equidad de género

Contribuyen al fortalecimiento de la autonomia reproductiva de las mujeres y de las percepciones
locales sobre ésta programas orientados a: i) aumentar el acceso a educacion sexual
integral de calidad que promueva los derechos humanos y la igualdad de género. ii) mejorar
la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de los servicios integrales de salud
sexual y reproductiva v iii) abordar las normas de género a fin de aumentar la capacidad de
tomar decisiones sobre salud sexual y salud reproductiva de las nifias, adolescentes y mujeres.
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Avanzar en el estudio de las dinamicas e imaginarios relacionados
con el incesto y la violencia incestual

Es necesario conocer las dindmicas e imaginarios relacionados con el incesto, y en particular
con laviolencia incestual, considerando la alta prevalencia de casos de violencia sexual contra
menores ocurrida en entornos domesticos en comparacion con otros espacios.

Seguir avanzando en la garantia del derecho al aborto desde un
enfoque intercultural

La discusion sobre el derecho al aborto entre poblacion indigena implica la realizacion de
didlogos de saberes que permitan comprender mejor la reticencia de las personas indigenas,
desde sus culturas y comunidades especificas, a que las mujeres puedan decidir sobre sus
propios cuerpos. Los avances logrados en el marco del proyecto dan cuenta de la importancia
de generar estas conversaciones y la necesidad de que estas involucren a los lideres y jefes de
la poblacion indigena como actores estratégicos para apoyar las decisiones de las mujeres.

Reconocer el rol fundamental de los prestadores de servicios de
salud como actores de incidencia

Los procesos formativos con prestadores de servicios de salud son una herramienta
fundamental para avanzar en la garantia del derecho al aborto. La informacion respecto a Ia
normativa vigente, las buenas practicas y los contextos especificos de las personas que
abortan permiten que los prestadores se comprometan con servicios seguros 'y de calidad a la
vez que contribuye a la eliminacion de las barreras que enfrentan las mujeres.

Continuar con estrategias de educacidon comunitaria orientadas
hacia el gjercicio de los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos

El tabl que rodea temas como el aborto, la anticoncepcion y 1as infecciones de transmision sexual
puede ser confrontado mediante estrategias de educacion integral para la sexualidad y
didlogos de saberes que permitan aclarar conceptos entre las comunidades y reflexionar sobre
las situaciones que enfrentan las personas que requieren un aborto y la manera de eliminar




barreras en la prestacion del servicio. El trabajo adelantado por este proyecto demuestra Ia
importancia de estas accionesy la necesidad de gue estas se mantengan en el tiempo.

Eliminar las barreras estructurales en la prestacion de los servicios de
salud es un paso necesario para garantizar el derecho al aborto

En los territorios considerado en este proyecto se evidenciaron barreras estructurales
(geogréficas, tecnoldgicas y de aseguramiento) que dificultan la prestacion de todos los
servicios de salud. Sin embargo, en el caso de la prestacion de servicios de aborto dichos
limitantes se profundizan por el estigma social que o rodea. En este sentido, para avanzar en la
garantia de este derecho es necesario que se trabaje en la reduccion del estigma y de Ias
barreras estructurales.

Fortalecer el trabajo comunitario y de incidencia primaria para avanzar
en el derecho al aborto

Las mujeres de las comunidades de Inirida y Mitd demostraron la importancia y utilidad que
tiene para ellas recibir informacion sobre sus Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos
incluyendo el derecho al aborto. En este sentido el trabajo comunitario sobre estos temas es
una herramienta fundamental para garantizar el derecho al aborto en la medida en que
impulsa las transformaciones sociales y culturales necesarias para eliminar el estigma e impulsar
a los prestadores de servicios de salud a la prestacion de servicios seguros y libres de barreras.

Explorar los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos de las mujeres
que participan en intercambios sexuales comerciales en el contexto
de la mineria

Es necesario identificar las necesidades no cubiertas en salud sexual y salud reproductiva de [as
mujeres que tienen relaciones sexuales con los hombres que trabajan en la mineria para
proyectar servicios en este contexto.
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