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Prefacio

espués de un cuarto de siglo de discusiones entre los Estados y representantes indigenas,

fue aprobada el 7 de septiembre del aflo 2007, por la Asamblea General de las Naciones

Unidas con inicamente cuatro votos en contra de los estados de Australia, Canadd, Nueva
Zelanda y Estados Unidos, la Declaracion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos
Indigenas. Esta declaracion constituye un hito histérico en el reconocimiento y proteccion de los
derechos de los pueblos indigenas, lo que debe conllevar a cambios en la vida y por ende, en el derecho
ala salud. La Declaracién, como escribe Rodolfo Stavenhagen, es mds que un acta de resarcimiento
para los pueblos indigenas, es también un mapa de accién para las politicas en derechos humanos
que debe ser adoptadas por los gobiernos, la sociedad civil y los propios pueblos indigenas para
que sus derechos sean, en realidad, garantizados, protegidos y promovidos.

La Declaracién establece en su articulo 21 que “Los pueblos indigenas tienen derecho, sin discrimi-
nacién alguna, al mejoramiento de sus condiciones econdmicas y sociales, entre otras esferas, en la
educacion, el empleo, la capacitacion y el readiestramiento profesionales, la vivienda, el saneamiento,
la salud y la seguridad social”. En el articulo 24 se reconoce el derecho de los pueblos indigenas
“a participar activamente en la elaboracién y determinacion de los programas de salud, vivienda
y demds programas econémicos y sociales que les conciernan y, en lo posible, a administrar esos
programas mediante sus propias instituciones” y el derecho a “disfrutar por igual del nivel m4s alto
posible de salud fisica y mental. Los Estados tomaran las medidas que sean necesarias para lograr
progresivamente la plena realizacién de este derecho”. A esta Declaracion, como pasos positivos,
hay que agregar los avances en el reconocimiento a la multiculturalidad en la casi totalidad de los
paises latinoamericanos y en los procesos de construccién de los modelos propios de salud.

Sin embargo a 30 afios de Alma Ata, cuando se postulé que “Uno de los principales objetivos so-
ciales de los gobiernos, de las organizaciones internacionales y de la comunidad mundial entera
en el curso de los proximos decenios debe ser el de que todos los pueblos del mundo alcancen en
el afio 2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida social y econémicamente producti-
va...” (1978: Declaracién de Alma Ata, V), persiste la situacién de inequidad, producto de la légica
de un sistema que en lugar de producir salud, propugna la 16gica de la ganancia y la acumulacién
de capital, legitimando de esta manera la transferencia de la salud al campo de lo privado. Este
sistema que considera a las personas como consumidores, ha comercializado los servicios de salud
y ha invalidado el concepto de salud como un derecho humano basico, desresponsabilizando a los
estados y transfiriendo esta responsabilidad al individuo, a la familia y a la comunidad.

Las consecuencias de la falta de equidad, son el incremento de las tasas de desnutricion infantil, la
falta de acceso al agua de consumo humano y a medicamentos esenciales. Carencias sanitarias en
la mayoria de los pueblos indigenas y afrodescendientes acompafiadas por retrasos en el desarrollo
integral de la nifiez. Los pueblos indigenas forman parte de los sectores mas empobrecidos, explo-
tados y discriminados de América Latina. La historia de la conformacién de Estados Nacionales en
esta region ha significado la permanente subordinacion de los indigenas a los regimenes politicos y
a las estructuras socioeconémicas que impusieron los grupos dominantes latinoamericanos.
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Antecedentes, situacion actual
y perspectivas de la salud
intercultural en América Latina

Las condiciones de vida y de salud de los Pueblos Indigenas se caracterizan por la Pobreza - Pobreza
sistémica, Falta de tierra y territorio, Bajos salarios, Desempleo, Migracién/desplazamientos,
Desercién escolar, Indices de analfabetismo - femenino, Perfil epidemiolégico - Enfermedades
prevenibles. El cuadro de salud muestra alarmantes repuntes de las Infecciones respiratorias, des-
nutricion, enfermedades crénicas, enfermedades diarreicas, alcoholismo, drogadiccion, suicidio,
VIH-SIDA, trastornos mentales, malaria, oncocercosis y tuberculosis. Mas del 40 % de las 120
millones de personas que no tienen acceso a servicios de salud, son indigenas.

Es evidente que urge revitalizar el Movimiento de los Pueblos por un Modelo de Atencion Primaria
en Salud Integral en los pueblos indigenas y afrodescendientes del mundo y de manera particular
en Latinoamérica. Un modelo centrado en la autogestion de los pueblos, que facilite el acceso a la
salud para todas y todos. jEsto debe ser posible!

La contribucioén a la construccion de un modelo de salud con equidad e interculturalidad, por parte
de la Universidad de las Regiones Auténomas de la Costa Caribe Nicaragiiense, como integrante
de Universidad Indigena Intercultural (UII), es la formacidn, a nivel de maestria, de profesionales
indigenas y no indigenas para construir una nueva visiéon sobre la salud en contextos multiétnicos y
pluriculturales, como los latinoamericanos, sobre la base de un dialogo inter-cientifico y con vistas
al desarrollo e impulso de una gestién intercultural de los sistemas de salud.

En el afio 2007, con 30 estudiantes provenientes de 12 paises, iniciamos la Maestria en Salud
Intercultural con el acompafiamiento solidario del Fondo para el Desarrollo de los Pueblos, GTZ,
Organizacién Panamericana de la Salud, Fundacién Ford, la cooperacién austriaca a través de
Horizont 3000 y de la Cooperacion Técnica del Reino de Bélgica.

Los propésitos de este curso de Maestria que concluird en el 2009, ademds de los objetivos académi-
cos, son: “Contribuir al mejoramiento de las condiciones de vida y el estado de la salud de los pueblos
indigenas, comunidades afrodescendientes y étnicas, y a la generacion de nuevos paradigmas, a partir
de una vision intercultural de la salud en el marco del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio y de las metas del Segundo Decenio Internacional de los Pueblos Indigenas del Mundo”
y “Propiciar espacios de didlogo y negociacion sobre temas de actualidad relacionados con la salud
en los paises latinoamericanos, entre ellos: reformas estructurales, problemas de exclusion social, des-
igualdad, racismo institucionalizado y marginacion geogrdfica; asi como, otros problemas integrales
que la sociedad multiétnica y multicultural enfrenta”.

El primer afio de esta Maestria tuvo dos encuentros presenciales y un moédulo virtual. Los encuentros
presenciales se realizaron en el recinto de URACCAN en Bilwi, Region Auténoma del Atlantico
Norte de Nicaragua. Esencial en el proceso de formacion es la Catedra Indigena que dirigida por
sabias y sabios indigenas y afrodescendientes busca construir un espacio de informacién, analisis,
aportes conceptuales, metodoldgicos y valores de los conocimientos, ideologia y cosmovisién de
los pueblos indigenas para el fortalecimiento de la identidad y generar procesos de reflexion y
didlogo intercultural. Se desarrollaron ademas del modulo introductorio, los médulos: a) Salud,
Cosmovision Indigena y Cultura I, b) Epistemologia y ¢) Sistemas de Salud.

El trabajo de curso del afio de especializacion en salud intercultural consistié en la redacciéon de un
ensayo sobre antecedentes, situacion actual y perspectivas de la salud intercultural en los paises de
origen del estudiantado. En la region mesoamericana, México, Guatemala, Honduras y Nicaragua.



En la region andina, Colombia, Pert, Ecuador y Bolivia. En el Cono Sur, Chile, Uruguay y Argentina.
Los ensayos se presentan en este orden, antecedidos de un estudio integrador escrito por el Dr. Luis
Martinez, médico argentino cursante de la Maestria. Para la elaboracion de los ensayos de pais,
el grupo de maestrantes contd con el acompanamiento metodoldgico de los maestros Amilcar
Castafieda, Hans Peter Rupilius y Victor Manuel del Cid.

En mi calidad de vicerrector del recinto de Uraccan en Bilwi, me place compartir esta obra colectiva

como un aporte al movimiento por la revitalizacion de la Atencién Primaria en Salud Integral en
los pueblos indigenas, afrodescendientes y mestizos de nuestra América.

Albert StClair Humpreys
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Introduccion

De la mano de los saberes
ancestrales y actuales

En toda la inmensa region que hoy conforma
la llamada “América” -Kay Kiti, o Abya Yala, o
Amdraka-, la diversidad cultural es evidente y
estd determinada, en gran parte, por la presencia
vigente de aproximadamente 45 millones de per-
sonas indigenas, agrupadas en unas 400 comuni-
dades. Ningiin andlisis de las condiciones de vida
y salud puede dejar de lado la consideracion del
cardcter multicultural, multiétnico y multilingiie
de este continente'. Sabemos que nuestros pueblos
son los mas vulnerables como muestran muchos
indicadores. En esto observamos, por ejemplo
en Panamd, que la mortalidad de los lactantes
indigenas es de 3,5 veces mds alta (Amaris et al
1992). El 20% de los lactantes indigenas en Bolivia
muere antes de cumplir un afio y el 14 % de los
sobrevivientes muere antes de alcanzar la edad
escolar (Asongs 1986). La mortalidad infantil en
Chile fue de 171 por mil nacidos vivos, comparada
con 20,6% en las comunidades indigenas (UFRO
1998)*. Existen muchos estudios desarrollados y
hay acuerdo tedrico que da acabada muestra de
estas inequidades.

Con esta vision y luego de un proceso desarrolla-
do, surge una iniciativa conjunta con el objetivo
de formar profesionales indigenas que puedan
adquirir herramientas conceptuales y operativas
para llevar a cabo procesos de investigacion y ac-
cion en el campo de la salud con vision intercultu-
ral. La Universidad Indigena Intercultural (UII)
impulsada por el Fondo para el Desarrollo de los
Pueblos Indigenas de América Latina y El Caribe;
y la Universidad de las Regiones Auténomas de

T Iniciativa Salud de los Pueblos Indigenas - Lineamientos

Estratégicos y Plan de Accioén 2003-2007. Organizacion
Panamericana de la Salud.

Restrepo / Malaga. (2001). Promocién de la Salud: como
construir vida saludable. Editorial Panamericana.

Luis Martinez

la Costa Caribe Nicaragiiense, (URACCAN)
ofrecen la Maestria en Salud Intercultural en la
modalidad semipresencial, a efectuarse en el pe-
riodo 2007-2009, con el apoyo de del Fondo para
el Desarrollo de los Pueblos, GTZ, Organizacion
Panamericana de la Salud, Fundacién Ford, la
cooperacion austriaca a través de Horizontes
3000y de la Cooperacién Técnica del Reino de
Bélgica.

Es sabido que a través del didlogo entre la me-
dicina moderna y el proceso de fortalecimiento
de la identidad cultural se pueden recuperar y
utilizar muchas, profundas e importantes lec-
ciones de los saberes ancestrales de la Abya Yala.
En esto, luego de la primera instancia presencial
en la URACCAN, Bilwi-Nicaragua en agosto de
2007 y el trabajo desarrollado en la plataforma
virtual por los veintinueve maestrandos con el
acompanamiento de los tutores, se propuso sis-
tematizar la experiencia en los distintos paises,
realizando un analisis de los ensayos enviados
a la Universidad con el fin de identificar los an-
tecedentes, situacion actual y perspectivas de la
salud intercultural en América latina.

Creemos que tenemos que construir una politica
publica que incluya a nuestros pueblos, disefiada
por todos y acompanada por trabajadores que
no solamente tengan conocimientos o forma-
cidn en gestion de servicios o sistemas de salud,
sino que retinan dentro de sus caracteristicas un
sinnimero de capacidades y valores. Esos valores
fundamentales de la ética social y politica, la tole-
rancia, la libertad, el pluralismo y la no violencia,
la paz, la fraternidad y la igualdad®

3 Bobbio, Norberto. (1995). “Derecha e izquierda, razones y
significados de una distincion politica”. Editorial Taurus.
Roma.
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Encuentro de los pueblos,
una vision compartida

Hay una gran contaminacion en
nuestras comunidades y donde nueva-
mente el mismo sistema occidental, con

todos sus mecanismos y con todas sus
mdquinas que tiene, siguen repri-
miendo la salud misma.

Victor Caniulldn, Machi (Shaman), Comuna de
(arahue. Tercer Encuentro Nacional de Salud y Pueblos
Indigenas, Villarrica, 1999.

Esta exposicion formula definir y establecer una
sistematizacion de informacién clave obtenida
de los ensayos enviados a la URACCAN por
los/as maestrandos/as de la Maestria en Salud
Intercultural, que logre hacer aportes para un
andlisis y lineamientos estratégicos que permi-
tan contextualizar el escenario y las condiciones
para un modelo futuro de Salud Intercultural. A
partir de una vision basada en condiciones reales,
evolucion historica, legislacion y situacion actual
de cada pais, se orden¢ los trabajos. La ventaja
esencial observada, es que han sido los mismos
estudiantes quienes proporcionaron los datos
relativos a la tematica. Nadie mejor que la misma
persona involucrada para apuntarnos sobre todo
aquello que vive, piensa y siente, de lo que ha
practicado o proyecta hacer.

Se definieron grupos que representan a México,
Guatemala, Honduras, Nicaragua, Colombia,
Ecuador, Perd, Bolivia, Chile, Argentina y
Uruguay. Los ensayos fueron construidos con
la consigna: “el ensayo debe tener una orientacion
hacia la aplicacién de las unidades anteriores,
tomando como eje la politica publica desde un
enfoque de interculturalidad y derechos huma-
nos’”. Las principales pauta que guiaron los tra-
bajos han sido: “Disefiar y formular una politica
publica de salud para su pais (si ya existiera, hacer
una propuesta para mejorarla) que tengan dos
componentes basicos: 1) Fortalecimiento de los
sistemas de salud indigenas propios (medicina
tradicional) 2) Mejoramiento de la calidad, co-
bertura y pertinencia sociocultural de los servi-
cios publicos de salud para pueblos indigenas.

Indicar como interactiian en la politica publica de
salud la intercientificidad, interculturalidad y los
derechos indigenas.

Luego de la lectura de todos los ensayos y con el
propdsito de analizar las condiciones y posibili-
dades para la organizacién de este informe nos
hicimos preguntas para encararla desde algunos
puntos basicos: ;cémo ha sido en la regién la
organizacion y la lucha de los pueblos indigenas?;
scudl es la vision de la cultura y la identidad de
los pueblos?; ;qué legislacion ha existido en re-
conocimiento de los derechos? ;el sector salud
planifica las acciones con visién intercultural?;
sSe organiza?; ;se evaluan los resultados?; ;exis-
te realimentacion cientifica y es operable?; ;las
politicas publicas favorecen a las comunidades
indigenas que concurren al sistema de cada pais?;
sse podrian delimitar politicas alternativas més
eficientes?

Organizacion y lucha de los pueblos

“... Todo se lo tragaban, con religiones,
pirdmides, tribus, idolatrias iguales a
la que ellos traian en sus bolsas. ..

Por donde pasaban quedaba arrasada
la tierra. .. Pero a los barbaros se les
caian de las botas, de las barbas, de

los yelmos de las herraduras, como
piedrecitas, las palabras luminosas que
se quedaron aqui resplandecientes. ..
el idioma.”

Pablo Neruda - Chile
Confieso que he vivido - kd. Seix Barral -
Grupo Planeta. 2004

En el diltimo tiempo se han producido
en nuestro pm’s graves conﬂicfos y
muertes de hermanos indigenas que
luchan por la reivindicacion de los
derechos que son permanentemen-

te vulnerados en las comunidades,
existen movimientos que realizan
denuncias tanto a nivel nacional como

internacional, el protagonismo es de



lideres mujeres, hombres indigenas y
personas que empalizan con las causas
de los pueblos indigenas la lucha es por

un confflicto que estd presente desde
tiempos inmemoriales y en el diltimo
tiempo ha vuelto a recobrar relevan-
cia social generando con ellos graves
dificultades en la vida y salud de las

personas y las comunidades®.

Desde todos los tiempos antiguos en el territorio
de Abya Yala, actualmente América, existe una
gran variedad de Pueblos Originarios. Estos po-
bladores ancestrales construyeron la cultura, cada
uno con su cosmovision, identidad y sistema pro-
pio de vida organizada, en relacién armoénica con
la naturaleza y las fuerzas espirituales, su historia,
la dindmica como comunidad y con otros grupos
sociales. En ese espacio y dimension, se constru-
ye el conocimiento tradicional, que podemos
decir que es todo un cimulo de conocimientos
y saberes que se heredan de los antepasados,
(quienes lo adquirieron de la “observacién’, pri-
mero, luego de la “experimentacion’, y finalmente
del “us0”) tanto para su subsistencia como para
su satisfaccién espiritual. Se aiade lo que cada
generacion va agregando hasta conformar una
cultura propia, particular, identificatoria. En ella
se reconocen plantas alimenticias, medicinales
y de ornamento (para techos, ceremonias, etc.);
animales para el consumo y cria con técnicas
propias; lengua, simbolos, creencias o cultos;
artes: pintura, alfareria, cerdmica, tejido, tinturas
vegetales y animales, disefios; modos de caza,
pesca y recoleccién, cultivos tradicionales, ali-
mentos propios, modos de uso y coccién, vivien-
das; crianza de los nifios, festejos, interpretacion
de la vida y la muerte (Cosmovision). En suma:
“una visién particular y propia del existir, del ser
indio o como decimos nosotros Kay 'Runa”

Hemos vivido y padecido la invasiéon mediante
la violencia, epidemias, imposicion religiosa y
opresion de las culturas. Luego los procesos de
transculturacion y asimilacion, ocasionaron la

4 Ensayo: “Medicina Mapuche y Complementariedad
en Salud Puablica “~Maestria en Salud Intercultural-
URACCAN- Tutor: P. Rupilius — Autores: Ana M. Llao;
H. Tapia Huanchicai - Chile, Junio de 2008.-

mengua de gran parte de nosotros, la desarti-
culacion de la propia organizacion, hasta en al-
gunos casos la perdida de la cultura e identidad.
Proceso que las comunidades, pueblos y naciones
indigenas afrontamos de desiguales modos, des-
de la lucha frontal hasta distintas estrategias de
resistencia y sobrevivencia gracias a los cuales
en la actualidad persisten y nos encontramos en
procesos de organizacion, fortalecimiento de la
identidad y la cultura.

Se conmemora el 12 de Octubre como “dia de la
raza’”, para nosotros fue el ultimo dia de la libertad
y una jornada de duelo’. Esta fecha significé la
llegada de los invasores y la muerte de muchas
de las culturas originarias de este continente. No
fue como muchos dicen un encuentro entre dos
culturas, eso estd muy lejos de la realidad. Fue un
choque, en donde perdimos nosotros, los pueblos
nativos. Los pueblos que existen hoy son mucho
menos de los que fueron.

Fue una matanza irracional, a partir de que en
esa época ni siquiera éramos considerados seres
humanos, hasta que el papa Gregorio IV “deter-
miné que si lo éramos”. Desde el punto de vista
del europeo no tenfamos tal condicién y ellos
llegaron nada mas que por el ‘enriquecimiento
propio”. No sabemos si fue mas cruel la espada
o la cruz. De las dos formas se nos quiso ex-
terminar y hasta que comenzamos a pararnos
con nuestros derechos, seguimos soportando la
evangelizacion, el ultraje, la violacién y se nos
designa como mestizos, criollos porque es de
la cruza, pero no una cruza querida, sino for-
zada, porque fue producto de la violacion de la
fuerza del invasor sobre las mujeres indigenas.
Tuvieron ciertos métodos y medios para propi-
ciar y llegar a esto. Desde la imposicion de su
cultura, su religion y su lengua. Hasta hoy, se nos
quiere imponer los cultivos que son fordneos, y
que desertifican nuestro suelo, donde queremos
proteger nuestros recursos naturales, cultivos
propios y ancestrales, todo eso significa un ataque
a nuestra cultura y un ataque a la diversidad de
las culturas indigenas.

3 Marfa Luisa Pereyra, “Tinquina” Del Pueblo Tonokoté - 12
de octubre de 2007 - Santiago del Estero, Argentina.-
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En todas las latitudes de nuestra Abya Yala, han
existido desde la invasion, distintas maneras de
lucha por los derechos y existen movimientos
de los pueblos originarios y afro descendientes
que promueven el reconocimiento y el respeto
a sus practicas y conocimientos sobre el proceso
de salud-enfermedad desde una cosmovisién
propia. En distinto grado y de acuerdo a los mo-
mentos politicos-institucionales, se han generado
espacios de deliberacién comunitaria para la
reflexion y andlisis en el sentido de proyectar una
propuesta a las politicas publicas de salud.

Esta lucha por el reconocimiento de muchos
de los derechos que se han violado por desco-
nocimiento a normas de justicia, estd marcada
por las caracteristicas propias de los pueblos
indigenas:

e Gran apego al territorio ancestral y los re-
cursos naturales de esas areas;

e Identificacion propia, e identificaciéon por
otros, como miembros de un grupo cultural
distinto;

e Unalengua indigena, cominmente diferente
a la lengua nacional;

e Presencia de instituciones sociales y politicas
consuetudinarias; y

e Produccién principalmente orientada hacia
la subsistencia.

Se desprende de los trabajos presentados por
las/os estudiantes de la Maestria en Salud
Intercultural y en la revisién histérica podemos
visualizar, que a mas de 500 afios de la invasion
europea se siguen desconociendo los derechos de
los pueblos indios, la conquista no ha concluido
ya que se han seguido creando condiciones de
vida injustas para nosotros. La dominacién impe-
rialista contra nuestros pueblos no ha cesado.

Resistencia, lucha, levantamiento, pronuncia-
cién en contra de la discriminacidén; acciones
que tienen un caracter de fondo y se forjan
buscando reforzar un proyecto social inclusivo,
transformado, que responda a nuestra historia e
intereses. El fortalecimiento y consolidacién de

estos objetivos, no deben ser una tarea exclusiva
de los pueblos originarios, sino también deben
asumirlo en su conjunto todos los sectores para
construir una sociedad pluralista, democratica,
donde se garanticen derechos y se establezcan
deberes claros para lograr justicia y paz.

Nuestra siembra, nuestra
cosecha: Reconocimiento de
los Derechos Indigenas

ONU: 13 de septiembre de 2007
Declaracion de las Naciones Unidas
sobre los derechos de los pueblos

indigenas

Articulo 24

1. Los pueblos indigenas tienen
derecho a sus propias medicinas tra-
dicionales y a mantener sus prdcticas
de salud, incluida la conservacion

de sus plantas, animales y minerales
de interés vital desde el punto de
vista médico. Las personas indigenas
también tienen derecho de acceso, sin
discriminacion alguna, a todos los

servicios sociales y de salud.

2. Las personas indigenas tienen dere-
cho a disfrutar por igual del nivel mds
alto posible de salud fisica y mental.
Los Estados tomardn las medidas que
sean necesarias para lograr progresi-
vamente la plena realizacion de este

derecho.

En el estudio propuesto, ojeando los ensayos
aparecen citas a leyes nacionales e interna-
cionales que promueven los Derechos de los
Pueblos Indigenas. Podemos sintetizar de lo
observado que la Organizacién de las Naciones
Unidas (ONU) ha ido definiendo a lo largo de
los ultimos 50 afios un régimen internacional
de los derechos humanos que también incluye
alos pueblos indigenas. La Declaracion de 1948
constituye una piedra angular que implica un



avance politico muy alto. En 1979, a partir de un
estudio sobre derechos de personas pertenecien-
tes a minorias étnicas (Francisco Copotorti), la
Asamblea General de la ONU aprobé en 1992,
la Declaracién de los Derechos de Personas per-
tenecientes a Minorias Nacionales o Etnicas. La
Organizacion Internacional de Trabajo (OIT), la
dependencia especializada de la ONU en cues-
tiones de derecho laboral, pobreza extrema,
tecnologia y subdesarrollo, en 1957 en una reso-
lucién, Convenio 107, mantiene un lineamiento
abiertamente integracionista y aunque muy cri-
ticado, contiene una serie de disposiciones que
favorecen la causa de grupos indigenas. Toca
temas como por ejemplo el del derecho consue-
tudinario. En 1989 el Convenio 107, fue revisado
por el Convenio 169, herramienta internacional
mas eficaz en materia de derechos indigenas de
los ultimos afios.

La Asamblea General de la ONU aprobé el 13 de
septiembre de 2007, la Declaracion de Derechos
de los Pueblos Indigenas, un instrumento in-
ternacional cuyas negociaciones tomaron dos
décadas y que protegera a los mas de 370 millones
de personas pertenecientes a esas comunidades
en todo el mundo. El texto fue adoptado con
143 votos a favor, 4 en contra (Canada, Estados
Unidos, Nueva Zelanda y Australia) y 11 absten-
ciones. La Declaracion consta de 46 articulos y
establece pardmetros minimos de respeto a los
derechos de los pueblos indigenas, que inclu-
yen propiedad de la tierra, acceso a los recursos
naturales de los territorios donde se asientan,
respeto y preservacion de sus tradiciones y auto-
determinaci6n. El documento también reconoce
derechos individuales, y colectivos relativos a la
educacion, la salud y el empleo.

En esta revisién, en varios escritos de los es-
tudiantes, aparecen menciones a todos estos
documentos, reglamentaciones, cartas, leyes
que promueven los Derechos Indigenas, y tam-
bién de la mayoria puede rescatarse una visiéon
compartida, un sentimiento, con respecto a la
efectivizacion de esas intenciones escritas; vale

ejemplificar: “Es triste mencionar que la ley antes
indicada - Ley de las instituciones publicas de
las Nacionalidades y Pueblos Indigenas-, estd
unicamente en papeles, pues el Gobierno actual,
no permite que esta ley se ha ejecutado, mds bien
deslegimitado (por el simple hecho de haber sido
aprobada por el Congreso Nacional iiltimo que
no era de su simpatia). Y sigue: Asi podemos
concluir que no hay una verdadera interaccién
entre la inter-cientificidad, interculturalidad y
los Derechos Indigenas en la politica puiblica de
salud en el Ecuador. Pues no habido un didlogo
intercientifico y transcientifico que apunte a la
complementariedad en aspectos claves de la salud,
entre las dos culturas predominantes en el Ecuador
por un lado la Blanca mestiza...”™

En una estrategia general de lucha, los pue-
blos han exigido modificaciones de fondo a las
Constituciones o Leyes Nacionales, que permitan
el ejercicio plena de la autodeterminacion a través
de gobiernos propios de los pueblos indios y el
control de nuestros territorios. Sin embargo, es
enorme la brecha atn existente entre los dere-
chos reconocidos en la legislacion y el ejercicio
efectivo de los mismos. Existe una especie de
esquizofrenia entre lo que se define en las leyes y
lo que se ejerce a diario; entre el mundo deseado y
el mundo real. En el primero se habla de justicia,
respeto, inclusién y equidad. En el segundo, en el
mundo real, son cientos de miles los nifios y nifias
indigenas de nuestra region que se ven obligados a
trabajar en condiciones infrahumanas y millones
aquellos que atin no tienen acceso a una educacion
bilingiie de calidad’. Un nifo o nifia indigena
tiene 60 por ciento mas de riesgo de morir antes
de cumplir su primer afo de vida que el resto
de la poblacién de ese grupo etéreo. Y en esto
reconocemos que existio, a nivel de cada pais, en
las regiones y toda Latinoamérica, rios de tinta y
diques de papeles a favor de los derechos.

6 Ensayo: “Situacién de la Salud Intercultural en el

Ecuador” - Maestria de Salud Intercultural, URACCAN.
Tutor: Dr. Amilcar Castafieda - Autores: V. Anabel Inuca;
R. Mayta Zapata; J. Ilescas. Ecuador, junio de 2008.-

7 Gladys Acosta Vargas, Representante de UNICEF
Argentina. En conferencia en el “Dia Internacional de
los Pueblos Indigenas” - o9 de agosto de 2008.-
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La pregunta surge sola entre las hojas de todos los
escritos: ;si tenemos legislacion y reconocimiento
de nuestros derechos, qué mds nos estd haciendo
falta para mejorar condiciones de salud, la nutri-
cion, la educacion, el saneamiento ambiental, en
nuestros pueblos?

Reformas en las Politicas Publicas.
Programas y Planes Sociales
y de Salud de los Pueblos

En los documentos analizados de los estudiantes
de la Maestria en Salud Intercultural emerge
también el concepto de salud en los pueblos
indigenas. Exteriorizan que la salud supone la
proteccién y la promocién de nuestra cultura
como un todo: la lengua, la espiritualidad, la
organizacion, tierra/territorio. Respeto de nues-
tras plantas alimenticias, medicinales y de or-
namento; animales para el consumo y cria con
técnicas propias; simbolos, creencias o cultos;
artes: pintura, alfareria, cerdmica, tejido, tinturas
vegetales y animales, disefios; modos de caza,
pesca y recoleccién, cultivos tradicionales, ali-
mentos propios, modos de uso y coccién, vivien-
das; crianza de los nifios, festejos, interpretacion
dela vida y la muerte. Salud en una cosmovision,
de armonia, equilibrio, de las/os hermanas/os
con la naturaleza.

Los escritos muestran distintos procesos en los
paises y la region, dan cuenta de avances y retro-
cesos en las politicas publicas elaboradas parala
proteccion de la salud de los pueblos indigenas.
En algunos casos con participacion efectiva de
las comunidades y en otros sin siquiera la coope-
racién de nuestra gente, herederos de culturas
milenarias y portavoces de idiomas tinicos, que se
mantienen y enriquecen la diversidad cultural.

Existen politicas publicas aprobadas que con-
tienen lineamientos que garantizan la salud
para toda la poblacién multiétnica (Nicaragua,
2007/2011). El acuerdo 326/06 del Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud, regla-
mentario de la Ley 691, en Colombia, retoma

elementos socioculturales en el Plan Obligatorio
de Salud del Régimen Subsidiado para los
Pueblos Indigenas. El Instituto Nacional de
Pueblos Andinos, Amazdénicos y Afro-peruanos
(INDEPA) fue creado en 2005, rector de poli-
ticas, con autonomia administrativa y presu-
puestal. El Seguro Universal Materno Infantil,
mediante la ley SUMI N° 2426 del 21 de noviem-
bre de 2002, habla que cuando se corresponda,
se adecuard y ejecutaran mediante la medicina
tradicional Boliviana, donde los usos y cos-
tumbres de los pueblos indigenas, originarios
y campesinos de Bolivia, sea de eleccién. En
agosto de 2007, en Ecuador empieza a funcionar
la Secretaria Nacional de Salud Intercultural de
las Nacionalidades y Pueblos Indigenas. En la so-
ciedad civil organizada, la existencia de UAFRO,
organizacién de Universitarios Afro-uruguayos,
con tres afios de vida, tiene como principal linea
de trabajo el fortalecimiento, capacitacién de
profesionales para la gestion politica y soporte
técnico de las organizaciones que reivindican
los derechos de las minorias. En México en el
ano 2006, se reconoce a la medicina tradicional
indigena y se incorporan elementos intercul-
turales para abordar a la Poblacién indigena y
a sus médicos tradicionales. Modificaciones al
Reglamento interior de la Secretaria de Salud
2004-2005 para proponer el disefio y desa-
rrollo de de nuevos modelos de atencién a la
salud interculturales. Argentina cuenta con el
Instituto Nacional de Asuntos Indigenas, Centros
Integradores Comunitarios en cada una de las
provincias, que se encuentran en el ambito admi-
nistrativo del Ministerio de Desarrollo Social de la
Nacidn; en el Ministerio de Salud se desarrollan e
implementan varios Programas para los Pueblos,
siendo los mas relevantes: Equipos Comunitarios
para Pueblos Originarios y Programa ANAHI
desde donde se han delineado las acciones de
salud en la poblacién indigena.

Estos son solo algunas de las muestras aportadas
por los distintos grupos conformados para la
elaboracion de los ensayos, que intenta identificar
que existen Reglamentaciones, Politicas Publicas,



Programas y Planes Sociales y de Salud de los
Pueblos en casi todo el continente de la Abya
Yala. Asimismo se puede afirmar que todo no
esta decidido ni efectivizado, ya que aparecen en
el horizonte las dificultades, obstaculos que ope-
ran como determinantes de los indicadores que
revelan las situaciones en desventaja de nuestros
pueblos con respecto a otra poblacién:

“En la actualidad, pese a que en diciembre del 2007
el Congreso de la Repuiblica revocé esta medida del
poder ejecutivo, el gobierno contintia sosteniendo
que el INDEPA -atin como entidad auténoma-
debe mantenerse adscrita al MIMDES. Como
resultado de estas politicas errdticas y regresivas,
en la actualidad el INDEPA no estd funcionando
y el actual gobierno no muestra ninguna voluntad
politica por reactivar dicha institucion, lo que agra-
va la desproteccion de los derechos de los pueblos

78 ”

indigenas del Perii’.

“En Bolivia la mortalidad materna neonatal du-
rante el proceso del embarazo, parto y puerperio
poco a disminuido, esto se ve que segiin reportes
las mortalidades maternas y neonatales con fre-
cuencia ocurren en el drea rural, es decir en los
pueblos indigenas, donde el acceso a un servicio
de salud es limitado por muchos factores...”

El grupo de Nicaragua expresa claramente que:
‘cabe destacar el no reconocimiento de los prac-
ticantes de la Medicina Tradicional, los Sukias,
Curaderos, sobadores, Comadronas. A sus prdc-
ticas terapéuticas que aplican basadas en su cos-
movision, espiritualidad y el enfoque holistico del
proceso salud enfermedad de estos Pueblos”.

Del original: “Para mayor informacién ver: Informe sobre
la situacion de los derechos de los Pueblos Indigenas
en el Pert. Presentado en el Consejo de Derechos
Humanos de la ONU en el marco de la evaluacién pe-
riddica universal del Estado Peruano. Elaborado por el
Grupo de Trabajo sobre Pueblos Indigenas: Asociacion
Pro Derechos Humanos (APRODEH), Asociacion
Paz y Esperanza, Centro Amazonico de Antropologia
y Aplicacion Practica (CAAAP), Derecho Ambiente y
Recursos Naturales (DAR), Grupo de Trabajo Racimos
de Ungurahui, Instituto del Bien Comun (IBC), OXFAM
América, SERVINDI. Abril 2008”

Hemos podido visualizar en conjunto que existen
problemas culturales caracteristicos de las pobla-
ciones indigenas, lo cual contribuye a incremen-
tar las barreras para la utilizacion de los servicios
de salud formales, como la falta de traductores
y trabajadores de la salud bilingiies; por otra
parte, estd el rechazo cultural hacia la medicina
tradicional en los sistemas de salud publicos.

Hasta este lugar que hemos recorrido, valorada
es la visién participada y que en distintas di-
mensiones compartimos a lo largo y ancho de
este territorio comun a todos los indigenas que
habitamos este suelo. Caminamos bajo este mis-
mo sol, cada uno con su diversidad, con saberes
trasmitidos por nuestros ancestros y que en esta
Maestria de Salud Intercultural se comparten
y exteriorizan para el crecimiento de nuestras
habilidades y desempeiio, lo que influird a favor
de nuestras/os hermanas/os en los lugares donde
desarrollamos nuestras actividades.

El desafio esta instalado,
algunas propuestas

“Los indigenas tenemos un poder, una
ciencia: la ciencia de nuestros médicos,
que los dominadores no lograron
acabar. Ahora que estamos organiza-
dos tenemos que volver a estudiar esos
conocimientos pam farta[ecer nuestras
luchas y para organizar mejor nues-
tras comunidades”

(Conclusiones V congreso CRIC)9.

En la elaboracién de este ensayo nos pregunta-
mos al comienzo ;se podrian delimitar politicas
alternativas mas eficientes? Y luego, ;si tenemos
legislacion y reconocimiento de nuestros de-
rechos, qué mas nos estd haciendo falta para
mejorar condiciones de salud, la nutricion, la
educacion, el saneamiento ambiental, en nues-
tros pueblos?

9 Extraido del ensayo: “Politica en Salud Publica para
los Pueblos Indigenas Colombianos” — Maestria de
Salud Intercultural, URACCAN. Tutor: Dr. Amilcar
Castafieda - Autores: B. Bustamante; C. Montero; V.
Tombé - Colombia, junio de 2008.-
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Las conclusiones y propuestas de las/os estu-
diantes son muy enriquecedoras y dan algunas
respuestas a estos planteos. Se basan en la expe-
riencia y el trabajo desarrollado en sus comu-
nidades y paises. De ellas/os podemos extraer
algunas lineas de accion especificas que mejora-
rian ostensiblemente algunas de las condiciones
observadas en nuestros pueblos:

e  Esnecesario, que el sistema de salud nacional
y las instituciones responsables, apliquen el
sistema normativo, administrativo y opera-
tivo a las necesidades socioculturales, de tal
manera que se enmarquen o contribuyan al
fortalecimiento del sistema de salud propio,
mediante la implementacion y desarrollo de
los modelos de atencién en salud intercultu-
rales que deben contemplar caracteristicas
sociales, culturales, econdmicas, geograficas
y politicas de los pueblos indigenas.

e Defender e informar sobre el llamado que
la ONU realiz6 para que los gobiernos de
la region asignen los recursos econdmicos
necesarios para la realizacién plena de los
derechos individuales y colectivos de los
indigenas. Y siendo el 2008 el afio interna-
cional de las lenguas del mundo, también
hace un llamado a los medios de comu-
nicacion, a las entidades educativas y a la
sociedad en general para que se promueva
el uso de las lenguas indigenas de la region
y para que todos juntos acabemos con la
discriminacioén y el racismo en todas sus
formas y en todos los lugares.

e Lareduccién de la mortalidad materna en
las mujeres de los pueblos indigenas requiere
de un abordaje integral, como es el desarro-
llo de programas de alfabetizacion, educa-
ci6n intercultural bilingiie, dirigido a toda
la poblacién principalmente mujeres.

e Reconocer las fortalezas y limitaciones tanto
de la medicina occidental como de la me-
dicina indigena. Ademas de la aplicacién
de conocimientos y didlogos intercienti-
ficos para reconocer, fortalecer y respetar
las particularidades propias de cada pueblo

indigena y afrodescendiente en sus practicas
medico-tradicionales con la finalidad de no
globalizar los servicios de Salud.

e Laintegracién de un drea de medicina tra-
dicional dirigida a poblacién indigena y no
indigena (que asilo requieran) que permitan
conjuntar esfuerzos a favor de los habitantes
de la region.

e Establecer el perfil epidemiolégico de las
enfermedades tradicionales, entre otras, asi
como analisis de los determinantes de la
salud como fuentes vitales de indicadores
de seguimiento.

e  Fortalecer la articulacion de los Sistemas de
Informacidn entre los Médicos Tradicionales,
Parteras y las diferentes especialidades donde
exista un instrumento de informacién, para
que puedan informar las parteras, curande-
ros y médicos tradicionales y estos incluirlo
los Sistema Nacionales de Informacion o el
Instituto Nacional de Estadistica.

e Hacer uso de los instrumentos que favorecen
alos pueblos indigenas y afro descendientes
para la implementacién de estrategias para
consolidar una atencién intercultural y per-
tinente al contexto social.

La politica hacia los trabajadores del sector
exige abordar algunas cuestiones sustanciales,
sobre todo la formacién continuada en Salud
Intercultural, dirigida no sélo ala adquisicién de
conocimientos, sino especificamente a un proceso
de cambio de conductas hacia un nuevo modo de
ver la realidad como un entramado cultural y la
relacion médico-paciente/instituciones, tratdndose
de poblacién originaria en alguno de los dos roles,
como un vinculo intercultural; el desarrollo y
fomento de la investigacion, la incentivacién
y sobre todo la participacién, promocionando
y facilitando un trabajo transdiciplinario que
asegure aprehender todos los saberes en didlogo
intercultural, lo que llevara a mejorar la imple-
mentacion y desarrollo de las politicas publicas
en salud.

10 “Gerénima con sus hijos en el hospital”

(M.O.Quispe;1995)



Conclusiones, conveniencia
de tiempo y lugar

Serfa imposible describir s6lo con algunas pa-
labras lo que se puede observar del proceso de
Interculturalidad en nuestro continente, ya que
las experiencias han sido distintas, los caminos y
luchas propios de cada cultura han determinado
avances y retrocesos. Es incipiente, estd instalado
entre nosotros en espacio y tiempo. Es comienzo
de éste con relacion a la salud de los pueblos,
maxime si consideramos la historica ausencia
de informacién oficial. Reconocemos que es im-
portante no caer en tipicas generalizaciones, que
serfan inapropiadas para la diversidad de culturas
y situaciones en que se encuentran los pueblos
originarios, sus organizaciones y sus relaciones
con los diferentes niveles estatales y fundamen-
talmente porque las definiciones deben surgir
de un proceso de trabajo de este tema que recién
comienzan muchas organizaciones y comunida-
des indigenas, desde cada situacidn concreta, su
visién, experiencia y autodeterminacion.

Como profesionales indigenas y no indigenas
queremos brindar este aporte y debemos seguir
profundizando nuestro trabajo y conocimien-
tos, para evitar el racismo, la discriminacién
y el circulo perverso de la exclusion histérica
de nuestros Pueblos Originarios, apoyando a
decisiones que muestren intenciones claras de
mejorar condiciones de vida acordes a la cultura,
la espiritualidad y los derechos de los pueblos.

Creemos que es primordial, que dirijamos
nuestras energias a encontrarnos con nosotros
mismos y convencernos que ademas el mejor

desarrollo al que podemos aspirar, mas alld de
perseguir y conseguir cualquier indicador con-
vencional, que mas de las veces solo sirve para
acomplejarnos, serd el impulso de una cultura
de trabajo compartido y en equipo, capaz de
ser coherente con nuestra identidad y realidad.
Nuestro primer y desesperado esfuerzo debe ser
el de definir, lo que queremos “ser” como equipo
que acompafie y ayude a elaborar una politica de
salud para los pueblos indigenas, piedra funda-
mental para trazar nuestros planes y proyectarnos
hacia un futuro mas estable. La gestion de las
politicas publicas no puede quedar reducida a
un conjunto de técnicas o de recetas, con esto
podemos mejorarla, pero lo importante es crear
las condiciones y favorecer los espacios donde
se elaboren los planes en conjunto.

El trabajo en equipo, la declaracién de las metas
y objetivos, la planificacién de las acciones, fusio-
nadas con una comunicacién positiva, acercan
mas beneficios a los que trabajan y a la pobla-
cién. Esto ha ido apareciendo en todo lo que
pudimos recabar, por lo que opinamos que hay
que promover e insistir en las organizaciones, la
participacion del equipo de salud y la comunidad
en la toma de decisiones. Por altimo debemos
insistir que se tendria que brindar mas atencién
a situaciones especificas, problemas menos fre-
cuentes o excepcionales, que requieran de una
decisién mds racional. Identificando la situacion,
para definir el problema, visualizando sus de-
terminantes, para decidir cudl seria la solucién
mas efectiva. Desarrollar alternativas y elegir la
mejor entre las disponibles, para poder implantar
la decisién y monitorearla.
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Elementos de interculturalidad en las
Politicas Publicas de Salud en México

Referencia de las Leyes Nacionales
o Acuerdos Internacionales que
tienen relacion intrinseca con

el tema de la salud en pueblos
indigenas y afrodescendientes

Con la aparicién de politicas Internacionales du-
rante los ltimos 30 afios se han producido cam-
bios importantes para la Medicina Tradicional
de los pueblos indigenas del mundo, enlo que a
politica se refiere, cabe hacer mencién:

La Declaracion de Alma-Atta. que fue el nucleo
central y la clave de la salud comunitaria y de
todos los Servicios de Salud, el Convenio 169 de
la Organizacién Internacional del Trabajo sobre
los derechos de los pueblos indigenas y tribales
en paises independientes de naciones unidas,
menciona en su legislacion, a los pueblos inte-
resados que deberdn tomarse en consideracién
sus costumbres o sus derechos consuetudinarios,
ademas en sus art. 24 y 25 referentes a la salud y
seguridad social de los Pueblos Indigenas men-
cionan que deben proporcionarseles los medios
necesarios para organizar sus propios servicios
de salud deben estar bajo su control y organiza-
dos a nivel comunitario en forma coordinada
con las demds medidas econdmicas ,sociales y
culturales.

Existen otras politicas internacionales como: La
Declaracion de los derechos Humanos, El Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos, El
Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y culturales y muy recientemente el
13 de septiembre de 2007 la Declaracion de las
Naciones Unidas sobre Derechos de los Pueblos
Indigenas. Esta Ultima Asamblea de la ONU es
mas especifica hacia los Pueblos Indigenas, es

Maria del Cristal Zarrazaga Molina

Hilario Ramirez Rojas

importante senalar a lo que a medicina tradicio-
nal se refiere los art.24 y 31 donde se consolida la
practica de la Medicina tradicional y asi como
su conservacion, lo mismo que la herbolaria
,animales y minerales, habla sobre proteccién
y preservacion del conocimiento y propiedad
intelectual.

Bajo este contexto de politica, Internacional
México ha venido cambiando su actitud hacia
los pueblos indigenas desde la ratificacién del
convenio 169 en junio de 1989, posteriormente
en el 2001 se hace la primera reforma al art 2°
de la constitucion politica de los Estados Unidos
Mexicanos, en donde se reconoce a México como
una nacién pluricultural y garantiza el derecho
de los pueblos y las comunidades indigenas a
preservar y enriquecer sus lenguas, conocimien-
tos y todos los elementos que constituyan su
cultura e identidad, asegurar el acceso efectivo a
los servicios de salud, aprovechando la medicina
tradicional. Con ello la constitucién mexicana
reconoce a la medicina tradicional como un de-
recho cultural de los pueblos indigenas.

La adecuacién de la Ley general de salud que
regula la forma de aplicacion de los servicios de
salud institucionales y de la sociedad civil.

Interaccidn de la intercientificidad,
interculturalidad y los

derechos indigenas en la

politica publica de salud

Derivado de lo anterior se han realizado las si-
guientes reformas a la ley general de salud de
México.



En el 2006, se reconoce a la medicina tradicional
indigena y, se incorporan elementos intercultu-
rales para abordar a la Poblacién indigena y a
sus médicos tradicionales (2)

Modificaciones al Reglamento interior de la
Secretaria de Salud 2004-2005 para proponer
el disefio y desarrollo de de nuevos modelos de
atencion a la salud interculturales (2).

Incorporacion de elementos interculturales en
la cedula de acreditacion del sistema de protec-
cién social en salud para aplicar en unidades que
atienden Poblacién Indigena (2)

Incorporacién de Lineamentos de trato intercul-
tural para el personal de salud (2).

En el Programa Nacional de Salud 2007-2012 se
incluyen los siguientes puntos relacionados con
los pueblos indigenas:

Promover politicas interculturales de respeto a la
dignidad y derechos humanos de las personas.

Incrementar el conocimiento de las medicinas
tradicionales y complementarias y promover su
utilizacién segura de acuerdo a la demanda que
de ellas haga la poblacion.

Impulsar una politica integral para la atencién
de la salud de los pueblos indigenas (2).

Descripcion del contexto y problemitica del pais
en relacion a salud en pueblos indigenas y afro-
descendientes.

En nuestro pais existen reconocidos 62 pueblos
indigenas originarios con sus respectivas lenguas
y caracteristicas culturales, asi mismo al interior
existen, variantes lingiiisticas y culturales, esto
hace mas compleja la identificacién y las cosmo-
visiones de cada pueblo indigena, sin embargo,
lo cierto es que hay diferencias y coincidencias,
que pueden ser ttiles para hacer propuestas de
trabajo.

En nuestro pais coexisten diversas y diferen-
tes organizaciones que agrupan a los pueblos
indigenas, a diferentes niveles, locales, regio-
nales, estatales, interestatales o nacionales, la
Comisién Nacional para el Desarrollo de los
Pueblos Indigenas (CDI), es la unica institucion
del gobierno federal que tiene una representacion
legitima de los Pueblos Indigenas, a través del
“Consejo Consultivo de la CDI”, porque la nom-
bramos como “representacion legitima”, porque
existe cuando menos un representante de cada
uno de los 62 pueblos, elegido por usos y cos-
tumbres, cuando asi se determino en el pueblo
correspondiente, en asamblea comunitaria o de
localidades o por representacion proporcional de
acuerdo al numero de hablantes de una lengua,
en este sistema el consejo consultivo de la CDI se
integra por 140 consejeros de pueblos indigenas,
un representante por cada entidad federativa(32),
12 representantes de ONG seleccionadas por un
sistema abierto, publico, bajo normas y requisitos
en igualdad de condiciones; la representacion del
congreso(7), mediante la comisién de asuntos
indigenas del senado y cdmara de diputados, 7
representantes de las instituciones de Educacion
Superior (UNAM, IPN, INALI, Chapingo, UPN).
De esta manera el consejo consultivo se conforma
por 198 consejeros se organiza mediante 12 mesas
de trabajo, siendo una de ellas la mesa de Salud,
Nutricién y medicina tradicional.

A través de esta mesa, se pretende incidir sobre
las politicas publicas que en materia de salud, se
tomen en la Administracion Publica Federal, bajo
la forma de recomendaciones a la CDI o al sector
salud que atiende a los pueblos indigenas.

Las condiciones de salud de salud en la Poblacién
indigena todavia presentan un rezago impor-
tante a pesar de la implementacién de progra-
mas de salud y de la extension de cobertura de
los servicios de salud, del resto de la poblacién,
existiendo marcadas diferencias en cuanto a las
causas de mortalidad general. Mientras que las
cinco principales causas en el pais corresponden
a enfermedades no transmisibles, en la morta-
lidad indigena dos enfermedades infecciosas
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se mantienen dentro de las primeras causas de
muerte: las infecciones intestinales y la influenza
y neumonia. Sin embargo con la continua mi-
gracion aparecen otras enfermedades llamadas
urbanas como la diabetes mellitus, hipertension
arterial, cancer, leucemia y de transmision sexual
como el VIH.

El alcoholismo sigue siendo un grave problema
social que afecta a las familias indigenas, y ahora
también la drogadiccidn, hace poco estuvimos en
un poblado llamado San Sebastian buen Suceso
del Estado de Tlaxcala ubicado en la zona centro
de la repablica Mexicana la mayoria de la pobla-
cion es migrante de origen nihuatl el grupo de
mujeres con las que nos reunimos decian que los
chicos de entre 11 aflos y mas se drogan por el
hecho de que no saben qué hacer, y sus padres no
los comprenden y que es un peligro salir ya que
se encuentran con chicos drogados que se tornan
violentos con los transeuntes, piden un centro
de rehabilitacién pero a la fecha las autoridades
no han hecho caso de su solicitud

Otro problema que a consecuencia de la esca-
sez de servicios permanentes de salud en zonas
indigenas, la baja frecuencia de notificacion y la
baja asistencia a los servicios de salud, existe un
marcado sub registro en la informacién. Ademas,
los sistemas institucionales de informacion, no
distinguen si el usuario del servicio es indigena
o no. Por ello, no es posible identificar especi-
ficamente los dafos a la salud que ocurren en
esta poblacion.

Las estadisticas revelan sélo las causas de en-
fermedad diagnosticada, pero no capturan el
sentir indigena sobre las causas que afectan el
equilibrio de salud-enfermedad, ni tampoco los
eventos atendidos al margen de los sistemas ins-
titucionales de salud. Es necesario avanzar en
la construccion de una auténtica epidemiologia
socio-cultural (a través de estudios locales) que
incluya tanto a las enfermedades acopiadas por
el sistema de salud como a las llamadas “tradi-
cionales”.

Entre las cinco principales causas de demanda
de atencién de la medicina tradicional repor-
tadas por el IMSS-Solidaridad y por los médi-
cos tradicionales de los hospitales integrales, se
encuentran el mal de ojo, el empacho, el susto
o espanto, la caida de mollera y la disenteria;
nosologias tradicionales que pueden relacionarse
a enfermedades infecciosas del aparato digestivo
y respiratorio.

Conclusion

Derivado de las Politicas Internacionales hoy en
dia, en México la medicina tradicional, es una
politica del gobierno federal, el sector salud ha
venido cambiando sus actitud hacia la medicina
tradicional, lo cual permite a éstos mayor margen
de libertad en sus practicas como recurso huma-
no para la atencidn a la salud de los pueblos indi-
genasy el hecho es de que se han implementado
modelos de atencidn a la salud mixtos (alopata
y tradicional) para dar un mejor servicio y con
la incorporacion de los decretos y reformas a la
ley general de salud que propone la direccién de
Medicina Tradicional de la Secretaria de salud se
podra lograr una mayor comunicacién y mejor
la atencién a salud hacia los Pueblos Indigenas
de México .

Propuestas

Generales

1. Consulta alos pueblos originarios sobre los
beneficios de la medicina indigena tradicio-
nal y la salud intercultural; no solo como
pregunta sino mediante un taller, en el cual
el sujeto de su opinién libre de manera cons-
ciente e informada. Minimo un taller por
pueblo indigena representado en el consejo
consultivo

2. Dialogo intercultural de salud, con pleno
respeto de los conceptos y practicantes de
la medicina indigena tradicional y la me-
dicina occidental, en un dialogo de pares



dentro de Hospitales Mixtos, en igualdad
de condiciones. (Infraestructura, recursos
humanos materiales y econdmicos, ley, nor-
mas etc.).

Definir una politica publica para institucio-
nalizar la salud intercultural, en los sistemas
educativos, aulas Universitarias, en los sis-
temas de salud (Hospitales, Unidades de
Salud, en comunidades indigenas, etc.), con
los practicantes de la medicina tradicional
indigena.

Soporte de un marco juridico, en las refor-
mas constitucionales (Constitucién Politica
delos EE UU de México, Constitucion de los
estados), leyes reglamentarias (Ley General
de Salud, ley general de profesiones, etc.),
leyes secundarias (ley de autor, ley de pa-
tentes, etc.), en concordancia con una salud
intercultural, corresponsable del estado y
la sociedad.

Capacitacion a personal de los sistemas de
salud institucional, sobre la medicina indi-
gena tradicional, como una alternativa viable
de salud a la sociedad en general.

Capacitacién y certificacion a los practi-
cantes de la medicina indigena tradicional,
conforme a las leyes del ejercicio de la salud
intercultural.

Investigacién de la medicina indigena tra-
dicional y conformar la Salud intercultural
con respeto a los conocimientos y saberes
de los practicantes de la medicina indigena
tradicional.

Propuestas para el fortalecimiento
de los sistemas de salud indigenas
propios, a nivel local y regional

1.

La ampliacién de cobertura de los servicios
de salud de la medicina occidental sensible
(intercultural) a la atencién de la poblacién
indigena, académica

La integracion de un drea de medicina tra-
dicional dirigida a poblacién indigena y no
indigna (que asi lo requieran) que permitan

4.

conjuntar esfuerzos a favor de los habitantes
de la region

Los gobiernos deberan velar porque se pon-
gan a disposicion de los Pueblos indigenas
servicios de salud adecuados, o proporcio-
nar los medios para que estos se organicen
y prestar servicio bajo su responsabilidad
y control a fin de que puedan gozar de una
atencion en salud apropiada como la crea-
cién de hospitales mixtos en donde alterne
tanto la medicina tradicional como la aca-
démica.

La biomedicina no concibe al paciente como
alguien perteneciente a una sociedad y a una
cultura, ante una medicina rigida concep-
tualmente que reduce al cuerpo humano a
6rganos y sistemas y los conocimientos que
propasan esto dmbitos les resulta enigmati-
cos, aqui es muy importante la intervencion
de la antropologfa médica y otras ciencias,
que abordan al paciente desde el punto de
vista de su cosmovision por lo que se debe
de introducir este aprendizaje como una
necesidad en el trabajo de la salud.

Las instituciones de salud, mediante la
participacién comunitaria, deberan admi-
nistrarse y cooperarse tomando encuentra
sus condiciones econdémicas geograficas,
sociales y culturales asi como sus métodos
de prevencidn, practicas curativas y medi-
camentos tradicionales

los servicios de salud deberdn de dar prefe-
rencia a la formacion y al empleo de personal
sanitario de la comunidad local y mantener
el miso vinculo con los demads niveles de
asistencia sanitaria, con la intervencion de
personal comunitario dentro de los hospi-
tales la comunicacion debe de fluir ya que
al haber un traductor que hable la misma
lengua el entendimiento entre medico y el
paciente serd viable

Los horarios de los hospitales se adaptan
a los ritmos y tiempos de los Indigenas de
la region.
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8. Alimentacion regional sea ineludible, con
las restricciones dietéticas en casos parti-
culares

9. Laparticipacién dela comunidad sea com-
pleta para que tengan poder resolutivo as-
pectos: organizativos, administrativos, y
financieros del hospital

10. Laelaboracion de estos proyectos arquitec-
tonicos (hospital) debe de ser de acuerdo a
la cosmovision de cada Pueblo lo mismo
que los albergues para familiares de los hos-
pitalizados, los muebles y construcciones
regionales.

1. Los médicos tradicionales participan dentro
de las actividades hospitalarias mediante la
siguiente sugerencia,

Adecuacion de un espacio para la realizacion de
sus consultas, con caracteristicas de acuerdo ala
cosmovision del médico tradicional, por espe-
cialidad por ejemplo en el caso de las parteras
colocacion de su forma de atencidn, de pie, en
cuclillas, altar, etc.

Formacién de herbarios secos para la identifica-
cion de las plantas medicinales asi como para su
uso y conservacion.

Talleres de preparacion de medicamentos, para
la realizacion de jarabes, pomadas, jarabes etc.
Asi como el tramite legal de estos productos con
la finalidad de proteger el conocimiento

Registro de la morbilidad de la medicina tradi-
cional, y crear un sistema de referencia y contra
referencia, para dar continuidad a los tratamien-
tos hasta su recuperacién

Creacion de huertos medicinales para la conser-
vacion de las plantas medicinales de la region y al
mismo tiempo intercambiar con otras regiones
el uso de otras plantas medicinales.

Apoyo econdémico para el servicio del médico
tradicional ya que silos médicos del sector salud
perciben un sueldo ellos también deben de tener
este incentivo.

Con el procesamiento de la medicina herbolaria
creacién de botiquines comunitarios, ya que este
medicamento esta alcance de todos.

Evaluacion continua para el monitoreo del ser-
vicio de atencidn.

La medicina intercultural debe de ser construida
sin exclusiones ya que es una necesidad para
mejorar la atencion en salud de los pueblos in-
digenas y la medicina tradicional debe de iniciar
su proceso de regularizacién acompafada por un
proceso de reconocimiento legal que permita su
proteccion difusion y fortalecimiento

Metas

Realizar un taller para definir los conceptos
de salud intercultural, con los pueblos indige-
nas Totonaco y Néhuatl, en la sierra norte de
Puebla.

Realizar seminario de sensibilizacion a un grupo
de servidores publicos de diferentes instituciones
en conceptos de interculturalidad.

Mejoramiento de la calidad,
cobertura y pertinencia sociocultural
de los servicios publicos de

salud para pueblos indigenas

Para mejorar las condiciones y la atencién en
salud de la poblacién indigena se propone prime-
ramente un servicio acorde a las caracteristicas
culturales y necesidades de cada pueblo indigena,
por lo que se deben de modificar las estrategias
y estas deben de considerar desde los aspectos
econdmicos, sociales, culturales, lengua, biold-
gicos, género, psicoldgicas hasta las formas de
organizacion politica.

Es importante seflalar como estrategia mediata,
es la inclusion de traductores en los hospitales
ubicados en donde existe poblacion indigena



asi como los que atienden alta especialidad, (3er
nivel ) ya que lalengua juega un papel importante
de comunicacion intercultural ante las institucio-
nes de salud, en varias ocasiones llegan pacientes
y familiares, que se les dificultala comunicacién
en estos hospitales dando diagndsticos y trata-
mientos no entendibles que traen como conse-
cuencia una atencion de mala calidad y muestran
resistencia, la empatia y desconfianza resultado
de experiencias negativas y discriminatorias, la
relaciéon medico paciente hay una barrera de
comunicacion.

El proceso de salud enfermedad desde la cosmo-
visién indigena tiene un enfrentamiento con los
conceptos cientificos de la medicina al6pata que
genera una relacion de complementariedad y
conflicto, por lo que se propone como estrategia
de solucion, la adecuacién del curriculo acadé-
mico del drea de la salud, en las universidades
con la finalidad de modificar la percepcion, los
valores y las practicas de los equipos de salud en
una situacion de multiculturalidad, la formacién
del personal de salud con aspectos interculturales
dard como resultado el respeto y un trato digno
con equidad hacia la poblacién indigena
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Necesidad de implementacion de
una Propuesta de Politica Publica de
Salud Intercultural en Guatemala

Introduccion

En las ultimas décadas, interculturalidad en salud
o salud intercultural, han sido conceptos indis-
tintamente utilizados para designar al conjunto
de acciones y politicas que tienden a conocer e
incorporar la cultura del usuario en el proceso
de atencién de salud.

La necesidad de desarrollar procesos intercultu-
rales en salud se ha generado en diversos paises
latinoamericanos por diversas razones, sean estas
histdricas, sociopoliticas y/o epidemioldgicas, las
cuales han motivado iniciativas tendientes a evi-
tar que la identidad étnica y cultural del usuario
constituya una barrera en el acceso y oportunidad
a una mejor atencion de salud.

Y precisamente en el reconocimiento y respeto a
la diversidad étnica es que se enmarca la emer-
gencia del movimiento politico de los pueblos
indigenas de nuestra América, donde la intercul-
turalidad (primero en el campo educativo, y luego
en el de la salud) tiene su actual contexto.

El camino de la interculturalidad es una estra-
tegia que facilitard esta transformacién de los
pueblos indigenas en sujetos (y no puramente
objetos) de derechos y obligaciones. La inter-
culturalidad en el terreno de la salud, supone
un avance cualitativo en la oferta de servicios
de salud que el Estado debe proporcionar a los
pueblos originarios.

Clara Noelia Cumes Salazar

Juan Chojoj Mux
Diversidad cultural guatemalteca

La sociedad guatemalteca, estd constituida por
cuatro pueblos: Maya, Xinca, Garifuna, y Mestiza.
El pueblo indigena de origen maya constituye el
60% de la poblacion total del pais. Esta diver-
sidad, contribuye a la existencia de complejos
modos de entendimiento sobre la vida y la muerte
que rigen la vida de los pueblos. Esos modos de
entendimiento inciden en la regulacién de las
relaciones sociales y familiares, las costumbres
acerca de la salud /enfermedad, los cédigos de
valores, la definicién de lo publico, comunitario
y lo privado. En el campo de la salud, una de las
expresiones culturales y relaciones sociales es
el modelo de atencién de la salud que conlleva
arraigo y sustentacién comunitaria que se puede
reconocer como medicina indigena maya o medi-
cina tradicional. El modelo reconoce la etiologia
de la enfermedad que posee origen fisico, mental,
social y espiritual del humano."

La situacion de salud de nuestro pais, es un reflejo
de que las politicas consideradas hasta hoy dia no
son del todo funcionales porque no se adecuan
a las caracteristicas especiales de los diferentes
pueblos. Y los servidores publicos esperan que la
sociedad civil participe proponiendo alternativas
que puedan dar mejores opciones para darle res-
puesta a los problemas de salud que presentan.
Las caracteristicas diversas de la poblacion exigen
que la atencion sea adecuada a esas diferencias y
que respondan a una forma y pertinente.

T Modelo de la medicina indigena maya en Guatemala.

Asociacion de Servicios comunitarios de salud.-
ASECSA-



En este sentido, Carlos Lix integrante del
Movimiento Ciudadano por la Salud destaca
que las cuestiones culturales y lingiiisticas no
se consideran a la hora de definir las politicas
de salud. Mucha gente no habla castellano y no
puede comunicarse bien con un médico, y estos
tampoco pueden abordar el caso correctamente;
por lo que si alguien no puede explicar bien lo
que le pasa y no le entienden, no ird a los centros
de salud afirma Lix. Agrega que es fundamental
que el personal de salud entienda la vision cultu-
ral de la gente a la que va a atender. El Sistema
Nacional de Salud no tiene en cuenta lo suficiente
la barrera lingiiistica y cultural™.

Leyes nacionales o acuerdos
internacionales relacionados con
la salud en pueblos indigenas

y afrodescendientes

Art. 93 derecho a la salud: El goce de la salud
es un derecho fundamental del ser humano sin

discriminacion alguna®.

Satisfaccion necesaria de las necesidades de salud
dela poblacién guatemalteca mediante la entrega
de servicios de salud con calidez, calidad, y con
enfoque intercultural y de género en los diferen-
tes niveles de atencion*.

Articulo 18: Modelos de atencién integral en
salud: El Ministerio de Salud debe definir un
modelo de atencion en salud que promuevan la
participacion de las demads instituciones sectoria-
les y de la comunidad organizada que priorice las
acciones de promocioén, prevencion de la salud,
garantizando la atencion integral en salud, en

los diferentes niveles de atencion y escalones de
complejidad del sistema, tomando en cuenta el

12 Gema Palencia, Entrevista a Carlos Lix, Edicién de Prensa

Libre, 13 de julio de 2008. Falta de personal Bilingiie pone
en peligro a pacientes, Idioma dificulta atencion sanitaria
a maya hablantes

B3 Constitucién politica de la Republica de Guatemala.

14 Lineamientos bésicos y politicas de salud 2004-2008
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Pag 6

contexto nacional, multiétnico, pluricultural y
multilingue®

Articulo 161. Sistemas alternativos: El Estado a
través del Sector incorporard, regulara y fortale-
cerd los sistemas alternativos, como la homeopa-
tia, la medicina natural, la medicina tradicional,
medidas terapéuticas y otras para la atencién
de la salud, estableciendo mecanismos para su
autorizacion, evaluacién y control.”

Ciencia y tecnologia: se reconoce la existen-
cia y el valor de los conocimientos cientificos y
tecnoldgicos mayas, asi como también los co-
nocimientos de los demds pueblos indigenas,
este legado debe ser recuperado, desarrollado

y divulgado.

El gobierno se compromete a promover su estu-
dio y difusion y a facilitar la puesta en practica
de estos conocimientos. También se insta a las
universidades, centros académicos, medios de
comunicacion, organismos no gubernamentales
y de la cooperacidn internacional a reconocer y
divulgar los aportes cientificos y técnicos de los
pueblos indigenas.

Por otra parte, el gobierno posibilitard en acceso
alos conocimientos contemporéneos a los pue-
blos indigenas e intercambiara los intercambios
cientificos y técnicos”

Medicina indigena y tradicional: valorandose la
importancia de la medicina indigena y tradicio-

nal, se promovera su estudio y se rescataran sus
concepciones métodos y practicas®

Articulo 241: Los pueblos indigenas tienen de-
recho a sus propias medicinas tradicionales y
a mantener sus practicas de salud, incluida la

5 Codigo de salud. Decreto 90-97 organismo legislativo
Congreso de la Reptblica de Guatemala
Coédigo de salud. Decreto 90-97 organismo legislativo
Congreso de la Reptblica de Guatemala
7 Acuerdos de Paz. Acuerdo sobre identidad y derechos
de los Pueblos Indigenas. Pg 85

Acuerdos de Paz. Acuerdo sobre Aspectos
Socioeconémicos y Situacién Agraria. Pg.118
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conservacion de sus plantas medicinales, ani-
males y minerales de interés vital. Las personas
indigenas también tienen derecho de acceso,
sin discriminacion alguna, a todos los servicios
sociales y de salud.

Las personas indigenas tienen derecho a disfrutar
por igual del nivel mas alto posible de salud fisica
y mental. Los Estados tomaran las medidas que
sean necesarias para lograr progresivamente la
plena realizacién de este derecho.

Articulo 38: Los Estados, en consulta y coope-
racién con los pueblos indigenas, adoptaran
las medidas apropiadas, incluidas medidas le-
gislativas, para alcanzar los fines de la presente
Declaracién.”

Articulo 25: Los servicios de salud deberan or-
ganizarse, en la medida de lo posible, a nivel
comunitario. Estos servicios deberan planearse
y administrarse en cooperacion con los pueblos
interesados y tener en cuenta sus condiciones
economicas, geograficas, sociales y culturales,
asi como sus métodos de prevencidn, practicas
curativas y medicamentos tradicionales®.

Interaccién de la intercientificidad,
interculturalidad y los

derechos indigenas en la

politica publica de salud.

Las dimensiones de didlogo y relacion de los
procesos de decision deben partir de la demo-
cracia para poder incidir en la politica piblica
de salud, como parte de los derechos humanos.
Para que se pueda dar esa interaccion entre la in-
tercientificidad e interculturalidad es importante
que los Estados conozcan los intereses, visiones
y las expectativas que comparten los diferentes
pueblos y ese reconocimiento y aceptacion de
las diferencias, y la busqueda de estrategias para
el ejercicio del derecho que poseen los pueblos

9 Declaracién de las Naciones Unidas sobre los derechos
de los pueblos indigenas. Resolucion aprobada por la
Asamblea General, 13 de septiembre de 2007

20 Convenio No. 169 de la OIT sobre Pueblos Indigenas y
Tribales. En paises independientes.

debe prevalecer para que las politicas de salud
respondan a sus necesidades; es una de las pautas
para lograr esa interaccion. El conocimiento y
la valoracién hacia sus formas de diagnosticar,
comprender el fenémeno de la enfermedad, la
gama de terapias y su cosmovisién para poder
interactuar a partir de su logica, sustenta su pre-
valencia y aplicacién.

Los derechos de los pueblos indigenas y afro
descendientes constituyen un instrumento para
la apertura e interaccion pero el problema es que
no ha habido voluntad politica para considerarlos
como tal.

Nuestro punto de vista es que, para que se pueda
consolidar la intercientificidad debe propiciarse
primero la interculturalidad; pues los derechos
universales en si mismos son inherentes a las
personas; y el didlogo entre las diversas etnias
y estratos sociales de la sociedad, asi como la
democracia de un pais, pueden coadyuvar para
que se apliquen politicas publicas, adecuadas a
las diferencias.

Contexto sociocultural de Guatemala

Guatemala estd conformado por cuatro diferentes
pueblos: Maya, Garifuna, Xinca y Ladina, en su
mayoria 60% de ascendencia maya. El Estado re-
conoce que es una sociedad multiétnica, multilin-
giie y pluricultural, manifestado con la presencia
de estos cuatro pueblos. El perfil epidemiologi-
co de morbimortalidad es representativo de las
condiciones de pobreza que atn prevalece. De
acuerdo a la cobertura, los servicios de salud se
mantiene superior al 50%, el sector publico de
salud con el proceso de extensién de cobertura
se cubre arriba del 60%, y el privado el 12.5%. La
situacion de salud en nuestro pais afecta més a los
indigenas. ;Pero a qué se debe?, es multicausal,
entre ellas se menciona la ineficiencia del sistema
de salud publica, limitada asignacion de recursos
humanos y financieros y falta de estrategias de
accion culturalmente definidas.



K'ULB'IL YOL TWITZ PAXIL

ACADEMIA DE LAS LENGUAS MAYAS DE GUATEMALA
Ciudad de Guatemala, Guatemala C.A.

AL/ rama mumunste

En el articulo Salud Publica centroamericana
con avances, pero aun lejos de tener un rostro
indigena, la Comision Econémica para América
Latina y el Caribe (CEPAL), concluye que, a pesar
de las reformas de salud encaminadas a lograr la
equidad, la eficiencia y la calidad de la atencién,
persisten tres tipos de problemas respecto a los
pueblos indigenas. Primero, condiciones de salud
mas deterioradas que la poblacién no indigena
como consecuencia de enfermedades asociadas
ala exclusion, la pobreza y el subdesarrollo (des-
nutricion, tuberculosis, diarrea y neumonia entre
otras). Segundo, persiste la inequidad en el acceso
alos servicios, lo que provoca una sobre morta-
lidad, especialmente en nifios menores de cinco
afos y en mujeres embarazadas. Y tercero, existe

poca oferta especifica de servicios para estos
pueblos, pues se contindan realizando programas
concebidos para un estado monocultural®.

De los paises latinoamericanos Guatemala es
uno de los que cuenta con los peores indica-
dores sociales de la region y es el pais del istmo
centroamericano donde vive el 73.9 por ciento
de los ciudadanos indigenas, pais en el cual el
acceso a servicios de salud pertinentes conti-
nda siendo limitado, como resultado de la falta
de financiamiento y al escasa voluntad politica
para su implementacion La salud enfrenta obs-
taculos y no logra alcanzar sus metas. Es similar
a la mayoria de los paises porque el sistema de
salud posee una estructura que parte del modelo

21 E] Periédico martes 18 de marzo del 2008.
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hegemonico, la epidemiologia no incorpora pro-
cesos socioculturales.

Prestar los servicios con pertinencia es esencial
por los matices de expresion cultural que presenta
nuestro pais y es un llamado que provienen de los
mismos pueblos indigenas y afro descendientes
en declaraciones como convenio 169 de la OIT
de los pueblos indigenas, la iniciativa SAPIA,
los Acuerdos de Paz y ahora la Declaracién de
las Naciones Unidas sobre los Derechos de los
Pueblos Indigenas suscritas el 13 de septiembre
del 2007.

Para un pais como Guatemala, la atencién de la
salud, debe tomar en consideracion tanto a las
personas como a la comunidad, verlas como co-
actores de su salud y desarrollo. La pertinencia
intercultural es una forma de mutuo reconoci-
miento, respeto y un mecanismo también para
facilitar la accesibilidad y utilizacién de los di-
ferentes servicios de salud y mejorar la calidad
de la atencién®.

Finalmente, no podemos dejar de mencionar
que los indicadores que reflejan la situacion de
salud de la poblacién, en nuestro pais no estan
del todo diferenciados de acuerdo a grupos ét-
nicos, esto limita de cierta manera el impulso de
programas y proyectos diferenciales y uniformiza
la situacion de salud del pais por lo tanto es otra
causal que se suma a la poca cobertura que los
servicios estatal alcanzan.

Todo lo anterior pone en evidencia la necesidad
de impulsar o readecuar las politicas de salud
publica para que ésta responda a los derechos
de los pueblos indigenas, lo que hara no sélo
mas efectiva e incluyente, sino un instrumento
de justicia social para el fortalecimiento de la
democracia y la estabilidad politica y social del
pais.

22 Hacia un primer nivel de atencién en salud incluyente.
Bases y lineamientos. INS.

Analisis:

A pesar de la existencia de instrumentos, con-
venios internacionales, acuerdos, relacionados a
la inclusién de todos los actores de la sociedad
Guatemalteca en la implementacién de politicas
de salud adecuadas a las caracteristicas multicul-
turales, multiétnicas y multilingiies de nuestro
pais. Hasta la fecha, la medicina tradicional no
ha sido incorporada en los servicios de salud es-
tatal para articular con el sistema oficial, aunque
es de reconocer que existen algunos proyectos
aislados en ciertas zonas del pais. Esta situacion
justifica la necesidad planteada para incentivar
ala sociedad civil a promover politicas ptblicas
en salud intercultural y evaluar en el largo plazo
sus resultados. Consideramos que puede ser una
alternativa como medio efectivo para contribuir
a disminuir la brecha de exclusién de los pue-
blos indigenas en la sociedad en general y en el
sistema de salud en particular y sobre todo para
promover el respeto, valoracion e interaccién de
las practicas de los diferentes pueblos y culturas
indigenas, y ampliar cobertura de salud en to-
dos los niveles formales, como medio de lograr
condiciones mas equitativas e igualitarias entre
los pueblos, para contribuir al respeto, promo-
cién de la dignidad del ser humano, el recono-
cimiento de la identidad cultural, el alcance del
bien comun.

Conclusiones:

e La falta de politicas publicas en materia de
salud intercultural para un pais especial por
su contexto social y cultural trae consigo
la necesidad imperiosa de proponer poli-
ticas desde la sociedad civil que permita
la aplicacion de sistemas congruentes con
su poblacién

e Contamos con instrumentos acuerdos,
convenios y declaraciones que nos deben
respaldar para poner en marcha iniciativas
que contribuyan a mejorar las condiciones
de salud y vida de los pueblos indigenas de
Guatemala.



e  Existen movimientos de los pueblos origina-
rios y afro descendientes que luchan por el
reconocimiento y el respeto a sus practicas
a conocimientos sobre el proceso salud en-
fermedad desde su cosmovision.

e Es necesario el dialogo para el intercam-
bio de conocimientos y saberes desde los
distintos enfoques de abordaje de la salud
y la enfermedad para propiciar su recono-
cimiento.

Propuestas:

e  Promover politicas publicas en materia de
salud de acuerdo a los intereses de la socie-
dad civil en el mediano plazo.

e  Promover la sistematizacion de los conoci-
mientos ancestrales en el campo de la salud
y medicina tradicional.

e Dar a conocer e implementar modelos de
atencioén a la salud con pertinencia cultural
en zonas de mayoria indigena.

e Definicion e implementacién de politicas y
programas de salud intercultural con calidad
y cobertura, respetando los conocimientos
y practicas de la medicina ancestral y con
un presupuesto adecuado

e Desarrollo de programas con pertinencia
cultural para disminuir la alta incidencia
de mortalidad infantil y materna.

e Asimismo, es necesario el reconocimiento
de los terapeutas tradicionales, sin embar-
go, este reconocimiento debe basarse en el
respeto y en la validacion de la medicina
tradicional.

Propuestas para el fortalecimiento
de los sistemas de salud
indigenas propios.

Hacer uso de los instrumentos que favorecen a
los pueblos indigenas y afro descendientes para
la implementacién de estrategias para consolidar
una atencidn intercultural y pertinente al con-
texto social de Guatemala.

Proponer a la entidad rectora de Salud la in-
corporacion de servicios de salud intercultural
haciendo uso de la infraestructura estatal espe-
cialmente en las comunidades multiculturales.

Investigar y profundizar sobre los saberes ances-
trales en temas de salud.

Reconocimiento contundente de la medicina tra-
dicional con la esencia de su cosmovision, como
uno de los aspectos relevantes y fundamentales
de nuestro patrimonio cultural.

Un registro cultural epidemioldgico de la me-
dicina tradicional y los terapeutas indigenas y
afro descendientes.

Que se organice congresos, foros cientificos
donde se debatan temas de salud, que permitan
enriquecer los saberes de la medicina tradicional,
con el propdsito de brindar una mejor respuesta
a las demandas de los pueblos.

Promocién de investigaciones cientificas sobre
la clasificacion de las diferentes plantas medi-
cinales.

Incluir en el plan curricular de las universidades
formadoras de personal de salud temas sobre
medicina tradicional y la interculturalidad para
promover el respeto a los pueblos indigenas y
afro descendientes.

Analizar el sistema de informacién por estratos
para evidenciar las diferencias de la situacién de
salud de los pueblos indigenas, como base de la
implementacion de un sistema de salud oficial
basado en la medicina tradicional, buscando
construir un sistema que responda de la mejor
manera a las necesidades de las personas.

Desarrollar programas de educacion en salud
para los pueblos indigenas y afro descendientes
como un derecho del cuidado de su salud.

35

-GUATEMALA-
Necesidad de implementacion
de una Propuesta de Politica
Piblica de Salud Intercultural
en Guatemala



36

Antecedentes, situacion actual
y perspectivas de la salud
intercultural en América Latina

Reconocimiento de las y los terapéuticas por el
Ministerio de Salud, previa acreditacion de su
comunidad.

Asignar financiamiento para el desarrollo de
investigaciones para la generacion de eviden-
cias que respalda del desarrollo de la medicina
tradicional.

Reconocimiento de la diversidad cultural y
aplicacién por las instituciones del estado en
la aplicacion.

Reconocimiento con pagos por el Ministerio de
Salud a los Agentes Comunitarios de Salud, por
su trabajo en las comunidades.
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Tejiendo la interculturalidad en las Politicas
Publicas en Salud: Pueblos indigenas
y Afrodescendientes de Nicaragua

Introduccion

En 1946, las Naciones Unidas pronunciaron la
Declaracién Universal de los Derechos Humanos
afirmando que el goce del mas alto bienestar en
salud es un derecho fundamental. En este sentido,
los pueblos indigenas, al igual que todos los seres
humanos, tienen derecho a la salud sin ningtin
tipo de restriccion. Deben ser tratados bajo con-
diciones equitativas sin discriminacién tal como
lo reafirma la constitucién de la Republica de
Nicaragua. Sin embargo, en cuanto a los usuarios
indigenas que acuden al sistema de salud existe
una forma diferenciada de atencion y brechas
de desigualdades marcadas y con circulos de
pobreza y extrema pobreza perpetuada.

De manera global, el presente ensayo pretende
aportar al estudio de politicas publicas en sa-
lud y la definicién de elementos esenciales que
posibiliten el alcance del derecho a la salud en
los pueblos indigenas y comunidades étnicas de
Nicaragua. Primeramente, se examinaran los
acuerdos internacionales y las leyes nacionales
que estan relacionados a la salud en los pueblos
indigenas y afro descendientes. En segundo lu-
gar, se trata de poner en su contexto la situacién
emblematica de la salud de los pueblos indigenas
y afro descendientes, entrando brevemente en
el mundo de la cosmovision, espiritualidad y el
vivir diario con la medicina tradicional. En tercer
lugar, se identificard, en las politicas de salud, el
ambito de viabilidad del respeto de los derechos
de los pueblos indigenas. Por tltimo, el presente
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ensayo establecera estrategias que adecuen la
politica publica en salud.

Acuerdos internacionales y

leyes nacionales en relaciéon
intrinseca a la salud de los pueblos
indigenas y afro descendientes

En 1946, se establecié como principio funda-
mental internacional, que el goce del mas alto
bienestar a la salud no es sélo un estado sino uno
de los derechos fundamentales de todo ser hu-
mano. La Declaracion Internacional de Derechos
Humanos y el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales establecen
que la salud es un derecho humano fundamental
e indispensable para el ejercicio de los demas
derechos.

Un principio universal de todos los paises del
mundo es velar por el bienestar, seguridad, igual-
dad, desarrollo, economia e integridad de la hu-
manidad con fundamento en los diferentes trata-
dos y convenciones internacionales a los cuales
estan adheridos los estados que los ratificaron.
De igual manera, se toman en cuenta las decla-
raciones de las Naciones Unidas y organismos
internacionales que velan por el cumplimiento de
los derechos humanos para buscar un equilibrio
social en el mundo.

Tal como se plantea en el Convenio 169 de la OIT
y aunque en Nicaragua no sea suscriptor, se con-
templa este derecho a la salud en su Arto.25y 30



respectivamente. Muchos de sus articulos forman
parten de algunas leyes en nuestro Pais.

Por consiguiente, los pueblos indigenas tienen
derecho ala salud sin ningun tipo de restriccion
y deben ser tratados bajo condiciones equitativas,
sin discriminacion por su origen, raza o sexo tal
como lo establecen los principios fundamentales
de los derechos humanos y tal como lo enuncia
la constitucion de Nicaragua. Sin embargo, en
cuanto a los usuarios indigenas que acuden al
sistema de salud existe un trato diferenciado,
que en el caso de la Costa Caribe se genera a
partir de la Ley de Autonomia asi como en la
ley de lenguas.

El Articulo 59 de la Constitucion Politica de
Nicaragua establece que ‘los nicaragiienses tienen
derecho por igual a la salud y el estado estable-
cera las condiciones basicas para su promocion,
proteccion, recuperacion y rehabilitacién’

Ademas, el Articulo 105 confirma que:

Es la obligacion del Estado, promover, faci-
litar y regular la prestacién de los servicios
publicos bdsicos de energia, comunicacion,

Los servicios de educacicén, salud y seguridad
social, son deberes indeclinables del Estado,
que estd obligado a prestarlos sin exclusiones,
amejorarlos y ampliarlos. Las instalaciones
einfraestructuras de dichos servicios propie-
dad del Estado, no pueden ser enajenadas
bajo ninguna modalidad.

Se garantiza la gratuidad de la salud para
los sectores vulnerables de la poblacion prio-
rizando el cumplimiento de los programas
materno infantil. Los servicios estatales de
salud y educacion deberdn ser ampliados y
fortalecidos. Se garantiza el derecho de es-
tablecer servicios privados en las dreas de
salud y educacién.

Asimismo la Constitucién, en su arto. 180, esta-
blece que... el Estado organizara por medio de
una ley, el régimen de autonomfa para los pueblos
indigenas y comunidades étnicas que viven en
las Regiones Auténomas...

Este Derecho se encuentra en la Ley 28, Ley de
Autonomia de las Regiones Auténomas y su re-
glamento, donde se establece entre las atribu-
ciones de los Gobiernos Regionales Auténomos,
administrar la salud de acuerdo a la realidad y
necesidad de los pueblos indigenas y comunida-
des étnicas que viven en sus regiones. También
que la administracion de las salud debe ser des-
centralizada.

Partiendo de ese derecho constitucional se han
desarrollado politicas sectoriales, otras leyes,
reglamentos y estrategias que son vinculantes con
el sector salud y ponen en practica el ejercicio
de ese derecho:

1. Elcddigo de la nifiez y la adolescencia;

2. Disposiciones para el control de la contami-
nacion provenientes de las aguas residuales,
domésticas, industriales y agropecuarias;

3. Ley de la Procuraduria para la Defensa de
los Derechos Humanos;

4. Laley general del medio ambiente y los re-
cursos naturales;

5. Laley de normalizacion técnica y calidad y
su reglamento;

6. Ley de municipios, su reglamento y refor-
mas;
7. Normas de éticas del servidor publico del

poder ejecutivo;

8. Leyde organizacion del Consejo Nacional de
Atencién y Proteccion Integral a la Nifiez y
la Adolescencia y la Defensoria de las Nifias,
los Nifios y Adolescentes;

9. Laley deregulacion de la jurisdiccion de lo
contencioso administrativo;

10. Ley de titulos profesionales;
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1. Ley de incorporaciéon de profesionales de
Nicaragua;

12. Estatuto de la Autonomia de las Regiones
Auténomas de la Costa Atlédntica de
Nicaragua;

13. Ley de proteccién para las obtenciones ve-
getales y su reglamento.

El MINSA es, por disposicion juridica, (segtin la
ley del Poder Ejecutivo Arto. 26), la institucién
“rectora del sector salud”, que tiene bajo su res-
ponsabilidad el cuidado de aspectos esenciales de
la salud publica de la poblacion y de la atencién
individual a las personas, que asi lo soliciten.

Corresponde al Ministerio de Salud, como ente
rector del sector, coordinar, organizar, supervisar,
inspeccionar, controlar, regular, ordenar y vigilar
las acciones en salud, sin perjuicio de las funcio-
nes que deba ejercer frente a las instituciones que
conforman el sector salud, y en concordancia con
lo dispuesto en las disposiciones legales especia-
les. (Arto. 4, ley no. 423)

En el Estado nicaragiiense, se observa la exis-
tencia de un conjunto de leyes, que directa-o
indirectamente se relaciona con la salud de las
personas y el papel que el Estado y la sociedad
civil deberian desempeiiar en la promocion, pre-
servacion, cuidado y recuperacion de la misma.
El objetivo primario de este marco regulatorio
es garantizar la tutela juridica del derecho a la
salud y un conjunto de derechos adyacentes con
aquel derecho. Es decir, las leyes en materia de
salud, estdn orientadas a “tutelar el derecho de
las personas a disfrutar, conservar y recuperar
su salud”

Cabe mencionar que actualmente, se encuentra
en el pleno de la Asamblea Nacional el antepro-
yecto de Ley de Medicina Tradicional y Terapias
Complementarias y la Ley General de Pueblos
Indigenas para los pueblos indigenas de las re-
giones Pacifico Centro Norte de Nicaragua.

Descripcion del contextoy
problematica del pais en relacién
a salud en pueblos indigenas

y afro descendientes.

Nicaragua, cuenta con una poblacion multiétnica
y pluricultural de 5, 142,098 habitantes23. El 15
% de esta poblacion pertenece a los pueblos in-
digenas (Chorotegas, Cacaoperas, Xiu, Nahoas,
Ramas, Miskitus y Mayangnas) o comunidad
étnica (Garifuna y Kriol), con alta tendencia a
la migracién y al fenémeno de urbanizacion y
urbano marginal. Los grupos étnicos y pueblos
indigenas como resultado de largos procesos
histéricos expresan un rostro tipico, con carac-
teristicas marcadas por la forma de tenencia de
la tierra, su organizacién, economia, costumbres,
cosmovisiones y espiritualidad.

En este sentido en la Costa Caribe, (Pueblos y
comunidades étnicas), comparten un proceso de
implementacién de autonomia y demarcacion
territorial, rectorada por el Gobierno Regional
del Norte y Sur. Los Pueblos indigenas del
Pacifico Centro Norte comparten procesos de
convivencias comunitarias y revitalizacion de
sus saberes que encaminan a la libre determi-
nacioén a partir de dialogo interculturales entre
las Autoridades indigenas. Esta construccién de
autonomias multiculturales, principio de vida
en los Pueblos, estan hilando de forma dina-
mica identidades colectivas en redes, la defensa
del territorio y potencian la base cultural que
enfatizan la educacidn bilingiie y un sistema de
salud intercultural.

No obstante es evidente la violacién a los de-
rechos indigenas, la situacién de salud de estos
Pueblos, las brechas de exclusion social e inequi-
dades en sus condiciones de vida, en las estadis-
ticas vitales de salud, en la respuesta institucio-
nal relacionada con Financiamiento y recursos
humanos que no se ajustan al contexto de estos
Pueblos y Comunidades étnicas. Cabe destacar

2 Andlisis de situacién de salud y recomendaciones para
el desarrollo sanitario de Nicaragua, OPS 2006



el no reconocimiento de los practicantes de la
Medicina Tradicional, los Sukias, Curanderos,
sobadores, comadronas. A sus practicas tera-
péuticas que aplican basadas en su cosmovision,
espiritualidad y el enfoque holistico del proceso
salud enfermedad de estos Pueblos. Son ldgicas
diferentes en el abordaje de la salud y de enfoque
de la Medicina tradicional indigena.

Cada pensamiento milenario tiene sus propias
formas de concebir la vida, su relacién intrinseca
de su ser intimo y su base de valores espirituales,
relacionados con la Madre tierra, el buen vivir
en las comunidades son un engranaje vital de los
procesos salud enfermedades en estos Pueblos.

Hablar de equilibrio arménico y que la perdida
implica una desarmonia de los espiritus, y que la
misma genera una enfermedad. Para la Medicina
Occidental no existe, desde su logica? Pero como
se analizan estos determinantes?

Sin embargo desde el pensamiento de las cultu-
ras, este Arte del saber, el buen vivir es un cono-
cimiento que es transmitido oralmente a través
del "Don del Saber”, cada persona es sefialada
con ese atributo. El Gran Padre y Madre guia el
caminar (Nawal) de los entendidos en estos cono-
cimientos, entre ellos se citan: las Comadronas,
sobanderos, sobadores, compone huesos, los
Sukias, Chamanes.

Por ejemplo:

Cuando se conversa que una embarazada se
“alivia o aliviarse’, es comun entre el personal
de salud que una embarazada pario, tuvo o dio
a luz su hijo o hija, es su percepcion sobre este
concepto.

Al respecto una abuela no decia “Yo no queria
pero era mi camino, cuando estoy aliviando a
una mujer, soy un todo, se encomienda al Sefior
y con la ayuda de él, me aliviamos y después
puedo ver a esa mujer en el camino y para mi
no la conozco” continua diciendo Dofa Juanita
Medina, comadrona y curandera de nifios “es

que somos una sola, esa es la convivencia en la
atencion desde mi humildad”.

Desde el pensamiento de esta cultura y desde lo
que comparten las abuelas, aliviarse no es mas
que estar bien las dos, como una sola persona ya
que brindan su calor, sus energias equilibrando
al recién nacido con la Madre Naturaleza y sus
progenitores Madre y Padre del recién nacido
iluminado al mundo exterior.

Esta cosmovision y Espiritualidad son compo-
nentes fundamentales de la Medicina tradicional,
la misma es la fuente de atencion en su diario
Vivir.

Por cuanto es evidente la necesidad de compar-
tir didlogos interculturales que nos permitan
relacionarnos entre las culturas y comunicarnos
aspirando la valoracion de la sutil significancia
de ambos sistemas.

Por ello hilar los primeros esfuerzos conteni-
dos en la politica de salud, entretejer la inter-
culturalidad y enfocar la salud como derecho
imprescindible de estos Pueblos, constituye un
desafio de todos.

Analisis de la politica de salud y su
interaccién con la interculturalidad
y los derechos indigenas

En Nicaragua existe una politica publica en salud
que ilustra ciertos elementos de interculturali-
dad en la provision de los servicios y enfatiza el
rescate de la medicina tradicional. El Gobierno
de Reconciliacién y Unidad Nacional, aprobd
la politica en salud 2007-2011, donde asume la
universalizacién de los derechos sociales, y parti-
cularmente, el derecho a la salud como expresién
del derecho a la vida.

Esta Politica contiene 9 lineamientos que ga-
rantizan la salud para toda la poblacién mul-
tiétnica. También enfatiza el trato respetuoso,
calido y humano que la poblacién debe recibir en
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condiciones de equidad y manda que el acceso a
la atencién de la salud sea en coherencia con los
principios de gratuidad, solidaridad, universali-
dad y participacién comunitaria.

Estd orientada hacia el fortalecimiento, la arti-
culacién y transformacion del Sistema Nacional
de Salud, especialmente hacia el desarrollo de
un nuevo modelo de atencidn integral en salud
con énfasis en la familia y la comunidad. En
este sentido la Politica No.5 es la que especifica
el lineamiento con relacion a los Pueblos y co-
munidades étnicas:

Adaptar las intervenciones de salud a la reali-
dad de cada espacio, poblacién (...) de manera
especial se debe atender a todas las personas
de los pueblos indigenas tradicionales, etnias
de la costa atldntica, asi como a las personas
con discapacidad. En este sentido, se debe
trabajar por garantizar a estas personas
en la curacion, prevencion, rehabilitacién y
equiparacion de oportunidades, combatiendo
su discriminacion social. Este esfuerzo debe
complementarse con el rescate de la medicina
popular tradicional y otras formas de medi-
cina no occidental (...)

Para su implementacién cuenta con herramien-
tas fundamentales como es el Plan Nacional de
Salud 2004-2015, el Plan quinquenal 2004-2008
y el Plan de salud Intercultural de las Regiones
Auténomas de la Costa Caribe 2005-2015.

En el caso de la Costa Caribe se han disefiado
desde la préctica local los modelos de salud de
los Pueblos Miskitu y Sumu - Mayangnas. En
los pueblos indigenas de Pacifico Centro Norte,
desde su contexto sociocultural, implementan
como experiencias innovadoras los modelos de
convivencias indigenas. Estos grandes aportes
generaron evidencias para incorporar el enfoque
de adaptacion de las intervenciones y la medi-
cina tradicional como lineamiento politico por
el Gobierno.

A partir de esta realidad se inicia a pincelar el
compromiso del Ministerio de Salud y se com-
promete desarrollar modelos de atencién inno-
vadores en salud, respetando las caracteristicas
geograficas, politicas, culturales y étnicas de su
poblacion con el fin de mejorar la atencién en
esas zonas alejadas en la Costa Caribe.

Sin embargo deshilar y volver a tejer es la di-
namica diaria en la rectoria de la salud en
Nicaragua. Continuos cambios de Autoridades
a nivel Central, Departamental y Municipal y
las altas rotaciones del personal de salud a nivel
local en los distintos territorios limitan la co-
herencia del sistema de salud, la comprensién
de las diferencias culturales, el reconocimiento
de las Autoridades indigenas, de los terapeutas
tradicionales y los territorios inalienables que
pertenecen a estas poblaciones.

Entonces como establecer un Modelo de gestion
que permita una descentralizacion con perti-
nencia y con participacion social efectiva y no
altamente politizada. Como compartir esa res-
ponsabilidad en salud entre los distintos actores
desde laldgica del proceso salud enfermedad en
la multietnicidad y diversidad cultural.

sCoémo construir areas programaticas de politicas
en salud interculturales sin destejer el sistema
hegemonico? ;Cudl es el ajuste a programas o
disefio de programa que se ajusten a esta rea-
lidad étnica?

Recientemente en las regiones de la Costa Caribe
se disefio un plan regional intercultural, los pue-
blos indigenas de las regiones Pacifico Centro
Norte carecen del mismo. Sin embargo no existe
reajuste en el financiamiento para la salud. Por
ejemplo: A las Regiones Auténomas se les ha
asignado entre el 4 y 4.5% del presupuesto na-
cional. Es viable la politica? Actualmente no se
cuenta con capacidades para brindar servicios
integrales adecuados en salud a esta poblacién
vulnerable.



Por ello se debe buscar viabilizar la adaptacién de
las intervenciones en salud a nivel de estos terri-
torios desde un contexto intercultural. Continuar
con la misma dindmica de trabajo de pretender
reconocer desde el modelo hegemoénico el tejido
de la ciencia de la vida, del saber sagrado, el res-
peto de los valores colectivos, con tabues, pero
sin acercarse al otro para compartir, compren-
der sin provocar la comunicacién intercultural
es perpetuar la utopia, y continuar sin generar
cambios sustanciales en la condiciones de vida
de estos Pueblos.

Para tejer la salud como derecho fundamental
en la vida de todo ser humano y en especial en
estas poblaciones, es vital la interactuacion in-
tercultural entre los formuladores de politicas y
las autoridades indigenas de los pueblos y co-
munidades étnicas.

Propuestas de estrategias para
viabilizar la politica de salud

1. El Ministerio de Salud, los Servicios de Salud
y demas organismos del sector salud velen
porque sus actuaciones aseguren el respeto,
reconocimiento y proteccion de los sistemas
de salud de cada uno de los pueblos y sus
agentes tradicionales reconocidos comuni-
tariamente.

2. Los Servicios de Salud y las Secretarias
Regionales de Salud deberan respetar, pro-
teger y promover las manifestaciones cultu-
rales en atencién y promocion de la salud
de la poblacién indigena existentes en su
territorio.

3. Los establecimientos de salud del sistema
publico ubicados en localidades de alta con-
centracion indigena deberan propender, de
acuerdo a sus disponibilidades financieras
y de recursos humanos, a contar con apoyo
intercultural en la atencién de los usuarios
de la poblacién indigena que requieran aten-
cién en el establecimiento. Esta persona,
denominada facilitador intercultural, debera
ser conocedor de la lengua y cultura de

4.

la poblacién indigena predominante de la
localidad y de la forma de funcionamien-
to del sistema de salud. En el ejercicio de
sus funciones le correspondera orientar a
las personas pertenecientes a las culturas
tradicionales desde el interior de los esta-
blecimientos, entregarles informacién sobre
el sistema y servirles de nexo con el equipo
de salud.

Que exista servicios de Salud con presencia
de poblacién indigena y que estas progra-
men, ejecuten y evalien en conjunto con
representantes indigenas, estrategias, planes
y actividades que incorporen en el modelo
de atencidn y en los programas de salud el
enfoque intercultural, a requerimiento del
Ministerio de Salud, Secretaria de Salud y
la Comisién de Salud.

El Ministerio de Salud debera crear
Hospitales Interculturales, en el que, tanto
en su planta fisica como en su disefio de
gestion, debera adoptar un enfoque que
integre tanto el conocimiento de salud que
tiene la cultura indigena predominante en
la localidad con el conocimiento aportado
por la medicina occidental. La modalidad de
gestion del establecimiento sera determina-
da en cada caso conforme a las modalidades
culturales del territorio de competencia del
establecimiento.

Los establecimientos hospitalarios de los
Servicios de Salud permitan el ingreso de
los médicos tradicionales de las diversas
culturas indigenas y afrodescendientes para
prestar apoyo a pacientes que se encuentran
internados, cuando su presencia sea solici-
tada por éste o sus familiares, en un marco
de respeto a todas las creencias.

Incrementar el acceso de la medicina tra-
dicional, puesto que, se ha demostrado que
sus tratamientos son costos eficientes en
enfermedades comunes y son asequibles
para la mayor parte de las comunidades.
Condicién para su acceso: proteccion de
los conocimientos y la utilizacién sosteni-
ble de las reservas de plantas medicinales;
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10.

11.

12.

13.

14.

compilar un inventario nacional de recursos
etnobotanicas; tramitacion de solicitudes
de patentes.

Que se dé el reconocimiento de los siste-
mas de salud tradicionales como sistemas
de salud locales.

Abogacia e incidencia en la construccién de
politicas publicas para pueblos indigenas.

En las regiones Pacifico centro y norte, el
reconocimiento de las autoridades, médi-
cos tradicionales y la red de convivencias
comunitarias indigenas que permita el for-
talecimiento del trabajo de terreno de los
equipos de salud comunitarios, a través de
su participacidn activa y toma de decisiones
integrales en los comités de salud a nivel de
municipio y departamento;

Establecer el perfil epidemioldgico de las en-
fermedades tradicionales, que es un fuente
vital de indicadores de seguimiento y sirve
de andlisis de los determinantes de la salud
en los pueblos;

Disefio de un sistema de informacién que
permita el analisis de indicadores acorde al
perfil epidemioldgico existente en los pue-
blos indigenas;

Promover investigaciones sobre el perfil de
los terapeutas y validar el uso de algunas
plantas a nivel local, respetando el consen-
timiento previo e informado.

Promover un anteproyecto de ley que se
ajusta a las necesidades de la poblacion y res-
ponde a un marco juridico intercultural.

Conclusiones

Actualmente el Gobierno de Nicaragua, orienta
en la politica de salud 2007-2011 la adaptacién
delas intervenciones de salud a las comunidades
y reconoce la necesidad de rescatar la medicina
tradicional. Con ello inicia a pincelar ciertos
esfuerzos por alcanzar una dindmica intercul-
tural.

La Constituciéon Politica y la ley de Autonomia asi
como Convenios y tratados internacionales brindan
la base legal que sustentan los derechos a la salud
de la poblacién multiétnica.

No obstante, las condiciones para viabilizar esta
politica no estdn procuradas, debido a la carencia
de financiamiento y de programas ajustados a la
realidad étnica e intercultural que sean coherente
con la descentralizacién y desconcentracion del
sistema.
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Perspectivas de la politica de la salud publica
para los pueblos indigenas y afrodescendientes

Actualmente en el marco del sistema judicial no
existe una legislacion vigente donde los derechos
de los pueblos indigenas y afro descendientes en
materia de salud estén reconocidos en la estruc-
tura de salud publica. De alli que la medicina
tradicional sigue huérfana, es decir sin contar
con el apoyo de una politica oficial del estado;
se abriga esperanza de que esta justa y merecida
iniciativa se convierta en realidad, en vista de
que el congreso nacional ya tiene en su poder
el anteproyecto de la ley especial para el desa-
rrollo integral de los pueblos indigenas y afro
descendientes de Honduras para su respectiva
discusion:

Articulo 24: (convenio 169) Los regimenes de
seguridad social deberdn extenderse progresi-
vamente a los pueblos interesados y aplicarseles
sin discriminacién alguna.

Articulo 25: (convenio 169)

1. Los gobiernos deberan porque que se pon-
gan a disposicion de los pueblos interesados
servicio de salud adecuados o proporcionar
adichos pueblos los medios que les permitan
organizar y prestar tales servicios bajo su
propia responsabilidad y control, a fin de
que puedan gozar del maximo nivel posible
de salud fisica y mental.

2. Losservicios de salud deberan en la medida
de lo posible organizarse a nivel comuni-
tario. Estos servicios deberan planearse y
administrarse en cooperacion con los pue-
blos interesados y tener en cuenta sus con-
diciones econdmicas, geograficas, sociales
y culturales, asi como sus métodos de pre-
vencion, practicas curativas y medicamentos
tradicionales

Carlos Arana Guillén

3. Elsistema de asistencia sanitaria debera dar
la preferencia a la formacién y al empleo del
personal sanitario de la comunidad local y
centrarse en los cuidados primarios de salud;
manteniendo al mismo tiempo estrechos
vinculos con los demds niveles de asistencia
sanitaria.

4. La prestacién de tales servicios de salud
debera coordinarse con los demas medidas
sociales, econdmicas, y culturales que se
tomen en el pais.

Articulo 123: Todo nifio debera gozar de los be-
neficios de la seguridad social y la educacidn;
tendrd derecho a crecer y desarrollarse en buena
salud, para lo cual debera proporcionarse, tanto
a el como a su madre, cuidados especiales desde
el periodo prenatal, teniendo derecho a disfrutar
de alimentacion, vivienda, educacién, recreo,
deportes y servicios médicos adecuados.

Articulo 124: Todo nifio debe ser protegido con-
tra toda forma de abandono, crueldad y explota-
cién. No sera objeto de ningun tipo de maltrato;
no debera trabajar antes de una edad minima
adecuada ni se le permitird que se dedique a
ocupacién o empleo alguno que pueda perjudi-
car su salud, educacion, o impedir su desarrollo
fisico, mental o moral.

Articulo 145: Se reconoce el derecho ala protec-
cion de la salud, el deber de todos participar en la
promocion y preservacion de la salud personal y
de la comunidad. El estado conservara el medio
ambiente adecuado para proteger la salud de las
personas.

Articulo 146: Corresponde al estado por me-
dio de sus dependencias y de los organismos



constituidos de conformidad con la Ley, la re-
gulacion, supervisién y control de los productos
alimenticios, quimicos, farmacéuticos.

Articulo 147: La ley regulara la produccidn, tra-
fico, tendencia, donacién, uso y comercializa-
cién de drogas psicotrdpicas que solo podran ser
destinadas a los servicios asistenciales de salud
y experimentos de caracter cientifico, bajo la
supervision de la autoridad competente.

Articulo 148: Crease el instituto Hondurefio para
la prevencion del alcoholismo drogadiccion y
farmaco dependencia el que se regird por una
ley especial”-

Articulo 149: El poder ejecutivo por medio del
ministerio de salud publica y asistencia social,
coordinara todas las actividades publicas de los
organismos centralizados y descentralizados.

Articulo 150: El poder ejecutivo fomentara los
programas integrados para mejorar estado nu-
tricional de los hondureiios.

Articulo 360: Es deber del estado dictar medidas
de proteccion de los derechos e intereses de las
comunidades indigenas existentes en el pais,
especialmente de las tierras y bosques donde
estuvieren asentadas”

A efectos de dar cumplimiento a los mandatos
contenidos de los articulos 123,124,145, y 346 de
la constitucién de la republica y lo dispuesto por
el mencionado convenios, el presente proyecto de
la ley desarrolla las siguientes propuestas:

e Reconocimiento y proteccién de la medicina
tradicional indigena y afro hondurena.

e  Consulta y coordinacién de los programas
o acciones en salud con Pueblos indigenas
y afrohondurenos.

e Adecuacién institucional para los progra-
mas publicos de salud y gratuidad en su
prestacion.

e Incorporacién y capacitacion de recurso
humano indigena y afrohondureiio en el
sector de la salud.

e Apoyo nutricional para los menores de 5
anos y madres gestantes.

e Creacién de la direccién general de
Etnosalud, como una dependencia de la se-
cretaria de Estado en el despacho de Salud
responsable de disefiar y definir politicas en
salud para los pueblos indigenas y afrohon-
dureiios, y responsable del tema de salud
para estos; en este espacio se considera in-
cluir aspectos de mucha relevancia como:

a. fortalecer un sistema de salud inter-
cultural que armonice el sistema tra-
dicional de salud de los pueblos con la
medicina moderna. Esto requiere ;) en-
sefiar al personal medico tradicional y
moderno en las técnicas del tratamiento
de otros grupos culturales, i;) rescatar la
religiosidad y espiritualidad indigena y
afrodescendientes en el tratamiento de
enfermedades. ij;) Aprovechar los co-
nocimientos sobre plantas medicinales
e instalar huertos escolares con estas
plantas y jardines botanicos para cada
pueblo {v) instalar casas comunales de
salud donde pueden practicar los sabe-
dores de la medicina tradicional (buyei,
sukias, chamanes, parteras tradicionales
etc. Etc.) v) introducir avances de la me-
dicina moderna sobre salud preventiva
e higiene familiar en el curriculo esco-
lar.- Asi como asegurar la participacion
activa de hombres en la salud sexual y
reproductiva.

Al crearse esta unidad (Etnosalud) debe enrique-
cerse haciendo ajustes complementarios con al-
gunos planteamientos que cada uno de nosotros
ha consignado en los puntos del tema: agenda
minima del dialogo para aportar a la medicina
tradicional; en mi caso particular me refiero a
los incisos 2,5,7 8, 9, 10, 11y 12.

sEl espiritu de esta ley, estard dando respuesta a
las verdaderas aspiraciones de pueblos indigenas
y afrodescendientes?
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Politica en Salud Publica para
pueblos indigenas colombianos

Introduccion

Para la formulacion y aplicacion de esta politica
publica de salud para pueblos indigenas tomamos
como guia la herramienta propuesta por Jones
(1970) que establece 5 etapas o secuencias logicas
en el desarrollo de una politica ptblica:

1. Identificacién y/o reconocimiento de una
problematica que demanda la accién pu-
blica.

2. Formulacidon de soluciones o acciones como
propuesta de respuesta.

3. Toma de decisiones lo que se traduce en una
politica efectiva de accién.

4. Implementacioén lo que implica ejecucion,
gestion y administracion, produccion de
efectos y su impacto sobre el terreno.

5. Evaluacioén la cual estara reflejada en las
reacciones a la accidn, el juicio sobre los
efectos lo cual lleva a la accion politica o
reajuste.

La base fundamental para el desarrollo de esta
politica es la consulta y la concertacién recono-
ciendo el derecho de la autonomia de los pueblos
indigenas a controlar sus propias instituciones,
definir sus prioridades de desarrollo y participar
en la planificacion, aplicacién y evaluacion de
las politicas y programas que les vayan a afectar.
En el reconocimiento de sus sistemas de salud,
formas de organizacién y participacion social,
y autodeterminacion y autoridad territorial; los
mecanismos, espacios y tiempos para el disefio
e implementacion del sistema de informacion y
vigilancia epidemioldgica son el producto de los
didlogos intercientificos e interinstitucionales.

Victor Rodrigo Tombé
Ana Carolina Montero

Betty Cecilia Bustamante

Para avanzar en el proceso de formulacion de
lineamientos de politica, es necesario identificar
y conocer las propuestas de planes de vida de las
expectativas y de sus desarrollos propios. Es decir,
unos lineamientos de politica publica surgida de
las realidades, expectativas, proyectos de vida
de los pueblos indigenas de Colombia. Se hace
necesario entonces la conformacioén de un equipo
interinstitucional de expertos en salud con solida
formacion técnica, politica e intercultural en
salud y con amplia experiencia en el desempeiio
dentro de los sistemas de salud indigenas y el sis-
tema de salud ortodoxo en instituciones propias
de los pueblos indigenas y en instituciones del
sector publico del Estado.

El direccionamiento y evaluacién de resultados
de este equipo de trabajo esta en la responsabi-
lidad de las autoridades indigenas y del gobier-
no nacional mediante los mecanismos que sean
concertados en la etapa de consulta y planeacion.
La base primordial para este proceso es la planifi-
cacion de los servicios y direccionamiento de las
politicas para la atencién en salud de los pueblos
indigenas, se realiza con toda la comunidad y
las autoridades indigenas en las instancias de
consulta, concertacién y participacién de cada
uno de los pueblos indigenas de acuerdo con
sus formas organizativas o gobierno propio, que
pueden ser las asambleas generales, reuniones
comunitarias entre otras.

La interdisciplina y transdisciplina, en los am-
plios constructos del saber; habrd que demarcarlo
en relaciones amplias del didlogo intercultural
entre los cientificos a partir del acercamiento
y respeto a la visién existente en los pueblos



indigenas originarios y las comunidades de afro-
descendientes, la valoracion hacia sus formas de
diagnosticar, comprender el fenémeno de enfer-
medad, de prescribir y las terapias y conductas
individuales y comunitarias en el tratamiento de
las enfermedades, porque para el mundo indige-
na y de afrodescendientes la enfermedad tiene
dos rostros: el espiritual y el material.

Argumentacion juridica

1. Mediante la Ley 21 de 1991, Colombia ha
ratificado el convenio 169 de la OIT sobre
de los Pueblos Indigenas y Tribales en Paises
Independientes como instrumento juridico
internacional vinculante es decir de obli-
gatorio cumplimiento dando lugar al esta-
blecimiento, la reforma o la consolidacién
de 6rganos gubernamentales dedicados a
la coordinacién de politicas, programas y
proyectos relativos a los pueblos indigenas

Mediante esta Ley los pueblos indigenas son
reconocidos como sujeto colectivo de derecho
publico y se destaca la importancia del derecho a
la autodefinicion, a conservar su territorialidad,
ejercer su autonomia y conservar todas sus pro-
pias instituciones sociales, econdmicas, culturales
y politicas, o parte de ellas”.

Establece también que se deben disponer de
servicios de salud adecuados o proporcionar
a dichos pueblos los medios que les permitan
organizar y prestar tales servicios bajo su propia
responsabilidad y control, a fin de que puedan
gozar del maximo nivel posible de salud fisica
y mental.

2. Por su parte la Constitucion Politica define
a Colombia como un Estado de derecho y a
su vez reconoce la diversidad etnia y cultural
y el derecho de los pueblos indigenas al ejer-
cicio de su autonomia y autoridad propias,
de su propia lengua y administracién de su
territorio entre otros.

3. La Ley 10 de 1990 que reorganiza el sis-
tema de salud colombiano en su decreto

reglamentario 1811 especifico para la aten-
cién en salud para comunidades indigenas
establece la prestacion de los servicios de
salud para comunidades indigenas de mane-
ra integral y gratuita, de igual forma ratifica
la obligatoriedad de los proceso de consulta
y concertacién para adelantar acciones de
salud en comunidades indigenas.

La Resolucién 5078/92, también reglamentaria de
la Ley 10 reconoce la medicina tradicional como
parte integral del tratamiento de la salud y exige
el establecimiento de mecanismos de interaccion
entre las diversas medicinas.

4. Enlaley 691/2001 reglamenta la partici-
pacion de los grupos étnicos en el Sistema
General de Seguridad Social en Colombia,
la cual reconoce la existencia de institucio-
nes propias en salud indigena, se menciona
que las autoridades indigenas hacen par-
te de la red de controladores del Sistema
general de Seguridad Social en Salud, que
son principios fundamentales de la salud
de los pueblos indigenas la reciprocidad, la
concertacion, la colectividad, la equidad,
el territorio, los cuales le permiten vivir en
armonia y equilibrio, identidad cultural,
autonomia y gobierno propio.

El Acuerdo 326/06 del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud y reglamentario d
ela Ley 691 retoma elementos socioculturales
en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen
Subsidiado para los Pueblos Indigenas incluyen-
do 1. Acciones de medicina tradicional para ser
desarrolladas de acuerdo con las particularidades
de cada pueblo. 2. Adecuacion sociocultural de
los servicios de salud no indigena, para garantizar
la oportunidad, accesibilidad, calidad y efectivi-
dad del POS dirigidos a los pueblos indigenas,
3. Promocién y prevencién en salud indigena
dentro de los procesos organizativos propios
de cada pueblo y 4. Subsidios y/o autonomia
alimentaria que contribuyen directamente al
mejoramiento de condiciones nutricionales, de
salud y de vida para mujeres gestantes y los nifios
menores de 5 afos.
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5. LaDeclaracién de las Naciones Unidas so-
bre los derechos de los pueblos indigenas
resalta el derecho a sus propias medicinas
tradicionales y a mantener sus précticas de
salud, el acceso, sin discriminacién alguna,
a todos los servicios sociales y de salud, a
disfrutar por igual del nivel mas alto po-
sible de salud fisica y mental para lo cual
los Estados tomaran las medidas que sean
necesarias para lograr progresivamente la
plena realizacion de este derecho.

Interaccion de la intercientificidad,
interculturalidad y los derechos
indigenas en la politica publica.

En la constitucion politica de Colombia promul-
gada desde 1991, Colombia es considerada como
un estado social de derecho y un pais multiétnico
y pluricultural.

17 aflos después es dificil que el sistema de salud
actual reconozca efectivamente y comprenda la
significacion de estos principios ya que aunque
hay cambios en la legislacién que reconoce los
derechos especiales de los pueblos indigenas y
afrodescendientes, el actuar en esta materia se
realiza desde el mismo paradigma de un sistema
biologista-dominante, y homogenizante basado
en el conocimiento cientifico sin tener en cuenta
el conocimiento popular, los conocimientos ma-
gico religiosos ni el conocimiento filoséfico que
son parte de esa diversidad cultural.

Para entender estos principios se hace necesario
entender la riqueza que representa la diversidad
cultural lo cual se estaria logrando con una co-
municacién abierta y el interés por entender los
codigos culturales para valorar las diferencias,
para ampliar el pensamiento y romper barreras
paradigmaticas para comprender y respetar a
los otros pero no para igualarlos u homogeni-
zarlos.

Significa esto tomar la generalidad para entender,
respetar y reconocer las singularidades como for-
mas para acceder al conocimiento respondiendo

anecesidades espirituales y pragmaticas de cada
ser cultural ya sea individual o colectivo.

Con esta actitud para el dialogo intercientifico se
fortalecen las bases para la interculturalidad y la
interdisciplinariedad como manera de acercarse
al conocimiento. Corresponde entonces entender
que la diversidad es una manera de mantener el
equilibrio a través de la complementariedad y
el intercambio que lo simple aporta a lo com-
plejo.

En esta relacién o dialogo intercultural-inter-
cientifico no se puede descuidar la proteccién de
los conocimientos de nuestros pueblos indigenas
y afros ya que siendo nuestras riquezas estan
en riesgo de apropiacion y destruccion por las
politicas y modelos econémicos como el TLC y
la globalizacion.

El dialogo intercientifico y transcientifico debe
partir de las condiciones, particularidades, in-
tereses, visiones y expectativas compartidas de
los pueblos indigenas partiendo desde la cos-
movision de los pueblos indigenas y a partir de
la visién del mundo integral comprendemos las
diferentes formas de llegar a la verdad como los
suefos y las adivinaciones.

La salud es entendida como un servicio publico
y colectivo de los Resguardos. Los Mamos, las
autoridades indigenas, los gobernadores de los
cabildos y las organizaciones en el ejercicio de
la autonomia legalmente reconocida definiran
las politicas, planes, programas y proyectos de
salud en sus territorios tradicionales.

La medicina tradicional, hace parte del campo
sociocultural en la medida en que su cuerpo de
conocimientos y practicas no es el equivalente de
la medicina occidental, sino mas bien un conjun-
to de saberes destinado a la reproduccion social
y espiritual de las comunidades indigenas bajo
parametros de equilibrio y bienestar colectivo
e individual.

Los lineamientos de politica publica en general
parten de la comprension de la realidad de los



pueblos indigenas y buscan generar las adecua-
ciones y transformaciones institucionales nece-
sarias en el estado para disefiar lineas de acciones
prioritarias.

Si bien para los pueblos indigenas la politica
publica debe ser integral, por razones metodo-
légicas esta debe responder a su construccion,
formulacién, implementacidn, evaluacién y
seguimiento a los siguientes componentes del
desarrollo sociocultural, politico y econémico
de los pueblos indigenas.

Territorio. Los lineamientos de politica de la
presente fase deben responder a las necesida-
des, demandas, usos y amenazas de los pueblos
indigenas. Incluyendo en este componente lo
relacionado con biodiversidad, medio ambiente
y recursos naturales.

Identidad. Desde este aspecto se debe responder
alas necesidades en materia socio cultural como
la educacion propia, la cultura, la salud, la vivien-
da, saneamiento bdsico y recreacion clasica

Socio-econémico. Que comprende el manejo
y control ambiental, de los recursos naturales,
enfoques, formas y estrategias de produccion y
organizacion de la economia propia, la soberania
alimentaria y aprovechamiento de los recursos
naturales.

Autonomia, Gobierno propio y participacion.
Este eje de trabajo comprende, desde la perspec-
tiva del gobierno propio, desarrollo de la auto-
nomia administrativa de los recursos publicos
y control social de acuerdo a nuestros usos y
costumbres. Desarrollo de la jurisdiccion propia,
fortalecimiento de las estructuras organizativas e
instituciones propias y respeto y aplicacién de las
normas internacionales de proteccion integral de
los derechos de los pueblos indigenas.

Consulta previa. Como eje tematico de alta im-
potencia y que es transversal a los demas un
énfasis en este aspecto, en el desarrollo de las
fases de construccion de la politica.

Buena fe. Como condicion indispensable para el
dialogo inter cultural y la comprension de las ne-
cesidades, expectativas y derechos de los pueblos
indigenas. En todo proceso de formulacién de
los alimento de politica publica, la informacion
debe ser suficiente, adecuada y oportuna, para
que la participacion de los pueblos indigenas
sea oportuna

Participacion y concertacion. De los pueblos,
comunidades, autoridades tradicionales, cabildo
y organizaciones indigenas, en las diferentes fases
en el proceso de la formulacién de los lineamien-
tos de politica publica.

Interculturalidad e interdisciplinaridad. La for-
mulacién de lineamiento de politica publica es
un ejercicio de didlogos de saberes, de acuerdo a
las diferencias de los pueblos en sus respectivos
territorios. El entendimiento de las necesidades,
expectativa y derecho de los pueblos indigenas
es posible si se acude al proceso de intercultu-
ralidad como ejercicio practico del pluralismo,
garantizado por el respecto y la tolerancia.

Enfoque intercientifico y transcientiico. Lo
propio de los pueblos indigenas esta definido
por su propia vision del mundo y su desarrollo,
expresado en los planes integrales de vida, como
pensamiento o lineamiento general de proyec-
cion hacia el futuro.

Descripcion del contexto y
problematica del pais en relacién
a salud en pueblos indigenas.

El Censo de 2005 reporta una poblacion de
41.242.948 Habitantes, Tasa anual crecimiento 1%
, 78% urbana, Disminucion tamafio de hogares,
Proceso de envejecimiento de la poblacién, 2.4
hijos por mujer, 9.2% de la poblacién sin nivel
educativo,

La poblacién indigena en Colombia segtn el
Censo (DANE: 2005) asciende a una cifra de
1.3623 personas constituyendo el 3.43% de la
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poblacién general y un total de 4.311.757 afro-
colombianos para un 10.62%. Se reconocen 87
pueblos indigenas, 64 lenguas oficiales en los
propios territorios y una gran diversidad de
dialectos agrupados en 13 familias lingiiisticas.
(Arango: 2004)

El 50,4% de la poblacién indigenas pertenece al
género masculino y el 49,6% al género femenino,
la relacion nifio mujer es de 62, la relacién de
dependencia es de 81, el indice de envejecimiento
es de13.

No se registran datos especificos relacionados
con los indicadores epidemiologicos de los pue-
blos indigenas toda vez que no existe un sistema
de informacion y herramientas estadisticas otiles
para los sistemas de salud indigenas.

Con la promulgacién de la Ley 100 en 1993 se
crea el Sistema General de Seguridad Social en
Salud para Colombia la cual plantea como pro-
positos la Universalizacion del Aseguramiento,
Aseguramiento de la poblacién en dos regime-
nes: Contributivo y Subsidiado, Ampliacién de
coberturas en Salud Publica, Cambia el subsidio
de oferta a demanda, Transformacion de la red
publica de salud en Empresas Sociales del Estado
(autonomia administrativa, patrimonio propio
y personeria juridica).

El derecho a la salud para pueblos indigenas
como estd consagrado en los instrumentos in-
ternacionales, no existe en Colombia, la ley 100
estableci6 un régimen de servicios ofrecidos por
entidades privadas que compiten desde la pers-
pectiva de las empresas privadas por la obtencién
de beneficios. Incluso el sistema actual no ga-
rantiza la cobertura universal, la colectividad, la
integridad, la interculturalidad y la gratuidad.

Teniendo en cuenta lo anterior, en Colombia
se ha venido avanzando desde las diferentes
organizaciones indigenas en concertar con el
gobierno nacional las politicas de salud publica
para pueblos indigenas desde un enfoque inter-
cultural, tarea que no ha sido nada facil, ya que
el gobiernos sabe y conoce de esta realidad y la

diversidad de los pueblos indigenas amparados
en normas internacionales y nacionales, los datos
estadisticos, teorias e investigaciones antropold-
gicas, botanicos, socidlogos, entre otros y de las
constantes luchas de los pueblos a través de las
organizaciones indigenas buscando la reivindi-
cacion de los derechos ancestrales, pero como
el poder esta centrado en sus intereses econd-
micos y politicas globalizantes simplemente se
han hecho los ciegos y sordos y las normas y
politicas son expedidas a sus intereses sin tener
en cuenta la real situacién, diversidad, necesi-
dades y problematicas de la sociedad y de los
pueblos indigenas.

Sumado a lo anterior con respecto al tema de
salud y educacion hay una barrera inmensa con
el modelo de formacion de personal en las dife-
rentes dreas, en especial las universidades donde
el espacio de formacidn es totalmente occidental
y no hay un espacio donde se permita al futuro
actor de la salud o educacion conocer la dimen-
si6n de la cosmovision y la diversidad de los pue-
blos indigenas, afrodesendientes y campesinos
para que en su ejercicio de su profesion tenga
en cuenta las particularidades de estos pueblos
y no entre a chocar e imponer su conocimiento
sobre un conocimiento ancestral.

Ante esta situacion los pueblos indigenas han
generado espacios de deliberacién comunitaria
para la reflexion y analisis en el sentido de pro-
yectar una propuesta en relacién a las politicas
de salud publica para pueblos indigenas

Este sistema tiene un marco de reconocimiento
juridico por parte del ordenamiento constitu-
cional y legal y los cabildos son denominadas
entidades publicas de caracter especial y los te-
rritorios denominados resguardos hacen parte
del ordenamiento territorial colombiano. Los
pueblos indigenas han ganado espacios de re-
presentacion a nivel de los concejos municipales,
las asambleas departamentales, el congreso de
la republica, alcaldias, gobernaciones y en ins-
tancias directivas de algunas entidades como las
corporaciones ambientales, los consejos territo-
riales de seguridad social, entre otras.



En Colombia en algunos departamentos del pais
hay instituciones como las IPSI encargadas de
prestar un servicio a las comunidades indigenas
ellas han sido creadas con el objetivo de crear una
medicina intercultural que respete la cosmogo-
nia indigena e integre la medicina tradicional,
pero eso no ha posible dentro de los mecanismos
creados en la ley 100.

La implementacion de programas y modelos de
salud desarrollados por el gobierno nacional, no
es consecuente con nuestras formas de vivir, con
nuestro pensamiento, con nuestros sistemas tra-
dicionales de salud y formacion desde los valores
de la cultura y por tanto, no estdn encaminadas
hacia el fortalecimiento de la medicina tradicio-
nal, y del sistema interno que lo compone.

En este modelo de salud enmarcado en las poli-
ticas macroecondmicas de oferta y demanda la
salud dejo6 de ser un derecho fundamental que
debe ser garantizado por el Estado y pasé a ser
considerado como un servicio publico y por tanto
un bien del mercado donde no se respeta la los
principios constitucionales de diversidad étnica
y multiculturalidad y las politicas, programas y
acciones en salud son definidas desde una logica
homogenizante de dominacién y control por el
Estado.

En este sistema General de seguridad Social en
Salud, mediante el Decreto 1011 de 2006 se tiene
reglamentado el Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad cuya finalidad es tener condiciones
de atencion propicias para obtener el mayor be-
neficio, al menor riesgo y a un costo razonable, se
debe promover la cultura de calidad a nivel indi-
vidual y toda la institucidn, utilizar. E1 SOGC se
define como las estrategias y metodologias para
organizar los procesos y orientar la utilizacién
de recursos y debe ser costo efectiva, buscando
disminuir los costos de no calidad, generar aho-
rros y optimizacion de recursos

Sibien es cierto el enfoque de la calidad es indis-
pensable para una mejor salud de la poblacién el
mayor énfasis de las acciones es la contencion de

costos lo cual incide en que el conocimiento y la
practica técnico-cientifica pasan a un segundo
plano porque prevalece rentabilidad econdémica
donde los hospitales con funcién de servicio
social, se convierten en negocios de compra-
venta de servicios de salud poniéndole un valor
comercial que se factura a la salud y la vida de
los colombianos.

En este contexto del sistema general de seguri-
dad social en salud estan incluidas las institu-
ciones prestadoras de servicios de salud de las
organizaciones indigenas las cuales a pesar de
estar desarrollando acciones desde los sistemas
propios de salud con énfasis en la medicina tra-
dicional también estdn obligadas a presentar
sus resultados en funcion de las exigencias de la
normatividad general.

Dentro del funcionamiento del Sistema general
de Seguridad Social se tiene implementado el
Sistema de Vigilancia en Salud Publica SVIGILA
para “la provision en forma sistematica y opor-
tuna, de informacién sobre la dindmica de los
eventos que afecten o puedan afectar la salud de
la poblacidn, con el fin de orientar las politicas
y la planificacion en salud publica; tomar las
decisiones para la prevencion y control de enfer-
medades y factores de riesgo en salud; optimizar
el seguimiento y evaluacion de las intervenciones;
racionalizar y optimizar los recursos disponibles
y lograr la efectividad de las acciones en esta
materia, propendiendo por la proteccion de la
salud individual y colectiva’

EI SIVIGILA tiene como principios orientadores
la Eficacia, la Eficiencia, la Calidad, la Prevision
y la Unidad y desde ellos se tienen definidos
los indicadores de seguimiento y evaluacion del
sistema. .

En contraste con las expectativa e intereses y en
confrontacion con los sistemas de salud propios
y desatendiendo la normatividad existente en lo
especifico a pueblos indigenas, se encuentra el
modelo de salud del Estado que no cumple con
los principios de diversidad étnica y cultural para
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evaluadas en términos cualitativos para su

la garantia efectiva de los derechos fundamenta- . . e
retroalimentacién y revitalizacién con la

les normativos y constitucionales.

Conclusiones

“Los indigenas tenemos un podet, una cien-
cia: la ciencia de nuestros médicos, que los
dominadores no lograron acabar. Ahora que
estamos organizados tenemos que volver a
estudiar esos conocimientos para fortalecer
nuestras luchas y para organizar mejor nues-
tras comunidades”

(Conclusiones V congreso CRIC).

¢  En Colombia existen varias herramientas ju-
ridicas entre Constitucién, Leyes, Decretos,
Resoluciones y Acuerdos que reconocen
los derechos de los pueblos indigenas al
fortalecimiento y aplicacién de sus propios
sistemas de salud definidos de acuerdo a la
cosmovisién de cada uno.

e En la aplicacién de las normas existentes
todos estos derechos pasan a un segundo
plano y se formulan los planes, programas,
proyectos y acciones en salud con predo-
minancia del sistema general de seguridad
social en salud.

e Es clara la complejidad existente para el
interactuar en la convergencia de una ra-
cionalidad técnica instrumental, con una
racionalidad ética normativa y una raciona-
lidad estética cultural en el mejoramiento de
la salud de los pueblos indigenas.

e Lasacciones de salud orientadas a mejorar
la calidad de vida de los pueblos indigenas
deben convertirse en una accién permanen-
te de valoracion y respeto de la diversidad
cultural de nuestro pais, favoreciendo el
surgimiento de soluciones a los problemas
de salud y que nos permite seguir creciendo
como pueblos saludables donde la medicina
tradicional sea visibilizada como una gran
fortaleza en los modelos de salud intercul-
turales de nuestros pueblos.

e Con la aplicacién de indicadores epide-
mioldgicos interculturales las acciones de
medicina tradicional son visibilizadas y

nifiez y la juventud.

e  Como lasituacion de los pueblos indigenas
en la actualidad se caracteriza por la pro-
fundizacion de las condiciones de pobreza,
marginalidad, altos indices de morbi-mor-
talidad, dificil acceso a tierras, adecuacion
de las mismas, conflictos de competencia
en materia de ejercicio de la justicia propia,
entre otros problemas. Esto refleja una baja
aplicacién de los lineamientos de politica de
respeto y proteccion de la diversidad cultural
en Colombia.

e  Como causas posibles de ello se han identifi-
cado, en relacidn con el Estado: la estrechez
y rigidez de las instituciones del estado que
aun encarnan perspectivas monoculturales
poca coordinacién interinstitucional a la
hora de formular y realizar programas y pro-
yectos con poblaciones indigenas, existencia
de intereses regionales con influencia sobre
el ejercicio de politicas publicas territoria-
les, faltas de lineamientos realizables con
responsabilidades, recursos y seguimiento
afectivo de obligatoria observancia y cum-
plimientos de los diferentes niveles de las
instituciones del Estado.

Propuestas para el fortalecimiento
de los sistemas de salud
indigenas propios

Dentro de cada pueblo indigena ancestralmente
se ha vivido con fundamento en la Ley de origen
y el Derecho Mayor, que orientan la definicién y
practica de politicas y normas culturales que son
los usos y costumbres de cada pueblo.

El mantenerse bajo los principios de unidad,
cultura, autonomia y territorialidad ha permitido
la revitalizacion y fortalecimiento del derecho
interno, control social y territorial; en aras de
mantener el equilibrio y la armonia en la comu-
nidad y entre los pueblos indigenas.

Manteniendo un proceso politico y organizati-
vo a lo largo de la historia se ha dado origen a



la construccién de estructuras propias para el
desarrollo sociocultural haciendo también uso
de herramientas externas que han sido utiles al
sistema juridico propio.

En coherencia con lo anterior para aportar al
mejoramiento de las condiciones de salud y
vida de los pueblos indigenas en Colombia se
requiere hacer una valoracién y reconocimiento
de la diversidad étnica y cultural consagrada en
la Constitucion Politica Nacional, promover la
equidad vy justicia social, la revitalizacion, visi-
bilizacién, armonia y equilibrio de los sistemas
de salud existentes.

Para el fortalecimiento de los sistemas de salud
indigenas propios es necesario que al interior de
las comunidades y las organizaciones indigenas
del orden nacional, regional y local y asi mismo
desde las instancias gubernamentales de planea-
cién, de asignacion de recursos y de evaluacion
y control se garantice:

e Respeto pleno alos derechos de los Pueblos
indigenas, lo cual implica la provisiéon de
todas las garantias para su ejercicio. Debe
hacerse desde la autonomia de los pueblos,
el autogobierno y la autoridad tradicional.

e Los Estados deben de Proveer de fondos
econdmicos suficientes para el estudio, la
promocion e incorporacién de las practicas
medicas indigenas al sistema oficial de salud.
Conformando para ello equipos interdisci-
plinarios, transdisciplinarios dirigidos por
los propios pueblos indigenas a través de sus
organizaciones regionales y nacionales para
evitar desviaciones de lo intercultural.

e Aplicacién de conocimientos y didlogos
intercientificos para reconocer, respetar y
fortalecer las particularidades propias de
cada pueblo indigena, o sea no intentar
globalizar los servicios (especificamente el
occidental para todos) en lo que a précticas
meédicas se refiere.

e  Esnecesario, que el sistema de salud nacional
y las instituciones responsables, apliquen el
sistema normativo, administrativo y opera-
tivo a las necesidades socioculturales, de tal

manera que, se enmarquen o contribuyan al
fortalecimiento del sistema de salud propio,
mediante la implementacion y desarrollo de
los modelos de atencién en salud intercultu-
rales que deben contemplar caracteristicas
sociales, culturales, econdmicas, geograficas
y politicas de los pueblos indigenas.

Proteger, defender, hacer respetar, promover
y desarrollarlas leyes de origen como fuente
de sabiduria para impartir justicia, gobernar,
orientar los planes de vida y desarrollar pro-
yectos de resistencia, sostenibilidad cultural,
social, politica y econdmica asi como prote-
ger la integridad de nuestras culturas.

Establecer espacios y escenarios de intercul-
turalidad con otros pueblos para formular
politicas publicas orientadas al fortaleci-
miento de la identidad, el uso de la medicina
tradicional que es fundamental su reconoci-
miento y sus resultados paliativos.

Trabajar activamente en la defensa, protec-
cién, fortalecimiento y reconocimiento de
los modelos de salud propio de los pueblos
indigenas; asi como en la valoracién y pro-
mocioén de los trabajos desempenados por
los médicos tradicionales en las comunida-
des indigenas como autoridades espirituales,
apoyando su permanencia en los territorios
indigenas y facilitando sus procesos de in-
tercambio de conocimiento, experiencias y
practicas de la medicina tradicional.

Con la implementacién o fortalecimiento
de los Modelos de atencién intercultura-
les permiten fortalecer el sistema de salud
de los pueblos indigenas, ademds respon-
den a las necesidades socioculturales, de
diversidad poblacional, epidemioldgicas,
accesibilidad geografica, y diversidad lin-
giiistica. Logrando de esta manera fortalecer
la autonomia en salud, la gobernabilidad, la
institucionalidad y la estructura politico-
organizativa.

Levantar una base de datos de la epidemio-
logia (software) en los pueblos Indigenas con
indicadores locales haciendo uso del lengua-
je propio como fortaleza en la produccién
y reproduccion o retroalimentacion de los
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conocimientos. Y en base a esto elaborar
los planes y proyectos.

e  Garantizar por parte del Estado la interac-
cion entre los recursos médicos institucio-
nales y los recursos médicos tradicionales
en una relaciéon de horizontalidad y con la
misma garantia de derechos.

e Facilitar a las instituciones propias de los
pueblos indigenas la adecuacién socio-
cultural de los programas de promocién y
prevencion establecidos en el Plan nacional
de Salud Publica teniendo en cuenta los pa-
trones culturales y los roles de género y edad
propios de cada pueblo.

e Apoyar la formacién de personal de salud
con enfoque intercultural para su desempe-
o al interior de los pueblos indigenas y re-
vitalizacién o cualificacién a los existentes.

e Serequiere del Estado la promocién de poli-
ticas orientadas a la realizacion de principios
o criterios generales de los pueblos indige-
nas. De ello se desprende la necesidad de
generar proceso de adecuacion institucional
orientada hacia la proteccién de la integri-
dad étnica de los pueblos indigenas, hacia
el fortalecimiento, promocién y proteccién
de suidentidad propia; que garantice el ejer-
cicio de sus derechos, que permita conectar
de forma efectiva las politicas, programas
y acciones que le involucre; que reconozca
sus autoridades, su ordenamiento social,
que entienda sus concepciones y propuestas
de desarrollo propio fundadas en sus tradi-
ciones, y avance en la aplicabilidad de tales
concepciones.

Mejoramiento de la calidad,
cobertura y pertinencia sociocultural
de los servicios puiblicos en

salud para pueblos indigenas

En el Sistema Obligatorio de garantia de la ca-
lidad en salud establecido mediante el Decreto
1011 de 2006 esta se define como “la provisiéon

de servicios de salud a los usuarios individuales
y colectivos de manera accesible y equitativa, a
través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo
en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y
costos, con el propdsito de lograr la adhesion y
satisfaccion de dichos usuarios.

El sistema de garantia de la calidad tiene como
propdsito el mejoramiento de los resultados de
la atencion en salud centrados en el usuario para
lo cual debe cumplir con las caracteristicas de ac-
cesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia
y continuidad.

Para lograrlo se establece como obligacion a las
instituciones prestadoras de servicios de salud
y las Aseguradoras la aplicacion de planes de
mejoramiento continuo a partir de las propias
autoevaluaciones.

Dentro de este enfoque de mejoramiento es fun-
damental que las instituciones que prestan ser-
vicios de salud a poblaciones indigenas incluyan
los aspectos socioculturales para lo cual se debe
tener en cuenta:

e Fortalecer el enfoque integral de la atencién
en salud contextualizando las acciones al
perfil epidemioldgico intercultural.

e Cambio de paradigmas y Re conceptua-
lizacién de la Salud en el siglo XXI, se-
gun las dos visiones del mundo; Visién
del Mundo Indigena y Visién del Mundo
Occidental. Reconocimiento de las fortale-
zas y limitaciones de cada una de las partes,
o sea de la Medicina Indigena y Medicina
Occidental.

e  Conocer, comprender y respetar los dere-
chos en salud, la cultura, el concepto salud
enfermedad, concepcion de vida, los recur-
sos médicos tradicionales y en resumen el
sistema de salud de los pueblos indigenas.

e Desarrollar las acciones en salud publica con
enfoque de derechos colectivos y derechos
individuales: derechos y socializacién del
nino indigena, derechos y empoderamiento



de la mujer en relacion con su sexualidad y
reproductividad de acuerdo a los patrones
culturales de cada uno de los pueblos.

Interaccién con las autoridades, organizacio-
nes e instituciones de los pueblos indigenas
para la planificacion, ejecucion y evaluacion
de las acciones en salud publica.

Aplicacién del sistema de informacién y
vigilancia epidemiolégica construido me-
diante la concertacidn entre le gobierno
nacional y las autoridades indigenas.

Programar los servicios de atencién de
acuerdo a las realidades culturales econo-
micas, geograficas, organizativas y politicas
de los pueblos indigenas.

Establecer planes de contingencias en cuanto
ala enfermedades de salud publica como la
tuberculosis, leismaniasis, chagas y la des-
nutricién que afectan de manera especial a
los pueblos indigenas ya que se consideran
erradicada y poco comunes en la poblacion
en general

Fortalecer los mecanismos de saneamiento
espiritual y colectivo de los pueblos indi-
genas.

Implementar planes especiales para la pro-
teccion de los 18 pueblos indigenas en via
de extension en Colombia.

La contratacion del Régimen Subsidiado
prioritariamente debe fortalecer la red pu-
blica de los resguardos. Hasta el momento la
red publica de los resguardos desarrolla sus
actividades y programas exclusivamente con
los recursos del Régimen Subsidiado, pero
en muchos entes territoriales estos recursos
se retienen. En este sentido, cumplir con el
giro oportuno de los recursos del Régimen
Subsidiado debe ser prioritario en los di-
ferentes entes territoriales, el gobierno y la
Superintendencia deben estar atentos y velar
por el cumplimiento estricto de la ley.

El sistema de salud publica debe considerar
el desarrollo e implementacién de unos mo-
delos de salud interculturales e integrales,
que contemplen el desarrollo y la proteccién
de las culturas tradicionales de la salud, la

autonomia alimentaria al igual que acceder a
toda la tecnologia, procedimientos y avances
de la medicina occidental sin perder nuestra
identidad.
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Politicas publicas en Salud Materna en el Peru

Introduccion

En el Perti los derechos indigenas fueron recono-
cidos desde el afio 1,920 y el derecho a la salud es
una condicién de ética y un derecho ala vida; sin
embargo, actualmente existen grandes brechas de
acceso a los servicios de salud, principalmente de
mujeres pobres, campesinas e indigenas, siendo
uno de los ejemplos lo sucedido con Benigna
Condori, indigena quechua del departamento
de Cusco, con sus 37 aiios a punto de “dar a luz”
(desembarazar) camind poco mds de tres horas
buscando atencién en su parto del séptimo hijo
por un médico occidental, esfuerzo probable-
mente realizado por temor a la muerte, como una
paisana suya fallecida en su pueblo sin atencién
médica ante una emergencia obstétrica.

En el mundo afrodescendiente e indigena, existen
rostros como la de Benigna Condori y se replican
sus problemas en contextos similares. La pre-
gunta central es, por qué una Benigna Condori
decide que sus seis hijos anteriores nacieran en
su “humilde vivienda”. Tal vez en esa humilde
vivienda encuentra algo que no le ofrece el centro
de salud, convirtiéndose este espacio en ajeno
y hasta violento a sus expectativas y demandas
como mujer.

Nuestro mayor interés en este ensayo es hacer
un analisis sobre las brechas que existen entre
la normatividad de la salud materna y la imple-
mentacion de las mismas en contextos indigenas,
quedando nuestro objetivo como: “Analizar la
coherencia que existe entre la normativa y la im-
plementacion del servicio materno en los centros
de salud rurales tanto amazoénicos como andinos”
ya que la mortalidad materna se concentra en las
mujeres indigenas, porque no existen servicios
de salud diferenciados que respetan la cultura
de los pueblos.

Elsa Elvira Palacios Flores
Eutropia Delgado Castro

Juan Redtegui

Nuestra metodologia de abordaje estard centrada
en el derecho a la salud de la mujer indigena. E1
objetivo estos de derechos sera nuestro punto de
partida para que el ensayo tenga un hilo conduc-
tor, una vez revisadas e interpretadas las norma-
tivas pertinentes internacionales y nacionales,
anotaremos los avances sobre su implementacion
y aplicacion de estrategias para la reduccion de
la mortalidad materna, lo que nos permitira co-
nocer el punto de acercamiento que existe desde
los demandantes de los derechos y los garantes
del derecho a la salud materna indigena.

Una lectura de la normatividad
de la Salud Materna

No es posible iniciar nuestro trabajo sin una
mirada al marco internacional, consideramos que
para cualquier tema de derechos de los pueblos
indigenas es preciso referirnos al “Convenio
N° 169 de la Organizacién Internacional del
Trabajo (OIT) sobre Pueblos Indigenas y
Tribales en Paises Independientes™
co instrumento juridico internacional vinculante
y los Estados que lo ratifican se comprometen a
adecuar su legislacion nacional, siendo un factor
subyacente de la revision de las constituciones
nacionales de diversos Estados ratificantes como
es el caso de Bolivia, México y Peru.

como el uni-

Este convenio fue adoptado el 27 de junio de
1989 y entrd en vigencia el 5 de septiembre de
1991 ratificado por Noruega y México, siendo
ratificado hasta la fecha por 19 paises (4 europeos
y 13 americanos) y en el Per es ratificado el 17
de enero de 1994, depositado en Ginebra el 2 de
febrero de 1994 y entrando en vigencia el 2 de
febrero de 1995 y a partir de esta fecha el pais
inicia la adaptacion de la legislacion y desarrolla
acciones necesarias para su implementacion.



Si el cambio significativo del convenio 169 respec-
to al anterior, es que los pueblos indigenas tienen
derecho a controlar sus propias instituciones,
basado en los principios de respeto y participa-
cion, asi mismo promueve el respeto ala cultura,
la religion, la organizacién social, econdmica y
la identidad de los pueblos indigenas a fin de
asegurar su bienestar en el marco de los limites
que una sociedad multiétnica plantea; enton-
ces, como se explica que en el caso peruano, las
mujeres que mas mueren durante el embarazo,
parto y puerperio son indigenas, analfabetas y
pobres, catalogadas como de zona rural. En el
tema de salud materna si bien tenemos excelentes
iniciativas aisladas en la normativa, pues, no
encuentran correspondencia con su implemen-
tacion, debido a que no se logra visibilizar, cémo
es que estas normativas no recogen del todo el
clamor de los indigenas y entonces no solo se
trata de la disminucién de muertes maternas,
sino precisamente que la atencidn sea de calidad
teniendo en cuenta las condiciones econémicas,
geograficas, sociales y culturales a través de los
métodos de prevencion, practicas curativas y
medicamentos tradicionales.

Otro cambio central es que los pueblos indi-
genas pasan de ser objetos de proteccién a ser
sujetos de derechos y el convenio 169, incorpora
la categoria juridica de los derechos colectivos
(de tercera generacion), los cuales s6lo pueden
ejercerse colectivamente. Asi, la comunidad indi-
gena es un sujeto colectivo de derecho publico y
no una simple suma de sujetos individuales, por
lo tanto la mujer es sujeto de derechos y no un
mero objeto sin voz ni voto, nuestra pregunta es,
sserd posible que siendo indigenas aun sigamos
perpetuando vicios ajenos que hemos adquirido
desde las épocas coloniales?

De las recomendaciones del VII Foro perma-
nente para las cuestiones indigenas, que ratifica
la Declaracion de las Naciones Unidas sobre
los pueblos indigenas, rescatamos el numeral
once. ... “El Foro Permanente pide a los organis-
mos especializados de las Naciones Unidas que,
de conformidad con los articulos 41y 42 de la
declaracion sobre los derechos de los pueblos
indigenas, examinen sus politicas y programas

a fin de cumplir las disposiciones de la declara-
cién, garantizando el respeto del derecho a la
libre determinacién de los pueblos indigenas y el
derecho al consentimiento libre, previo e infor-
mado”. Argumentos vélidos para nuestros paises
como para los paises que presionan e invaden
nuestra autonomia con el cuento del desarrollo
econdmico integrado y nos toca ser vigilantes
de este tipo de economias que deshumanizan,
empobrecen y someten a los indigenas a restric-
ciones no generadas por los pueblos indigenas
y nos ubican en malas condiciones de salud y
de desarrollo.

En caso especifico de la seguridad social y sa-
lud, del Convenio 169 OIT, en su articulo 24,
consideramos que es muy timido en su plantea-
miento, porque a la letra dice: “Los regimenes
de seguridad social deberan extenderse progre-
sivamente a los pueblos interesados y aplicarseles
sin discriminacion alguna’, lo que da lugar a una
implementacion lenta o nula por las Autoridades,
lo que deberia ser un hecho por derecho, por
qué tendrian que seguir esperando los pueblos
indigenas?, y por qué no son otros los que pueden
esperar?, si es que hay que esperar.

Siguiendo en la lectura del Articulo
25 del convenio 169 de la OIT:

1. De la adecuacién de los servicios; El Pert
tiene 7146 Establecimientos de Salud del
Ministerio de Salud, (224 Hospitales, 1271
Centros de Salud y 5651 Puestos de Salud)®
con servicios para la atencion materna gra-
tuita mediante el seguro integral de salud,
con enfoque de Atencién Integral, sin em-
bargo aun es incipiente la atencién de salud
diferenciados con enfoque intercultural, lo
que genera una brecha de acceso a los servi-
cios de salud en las mujeres indigenas.

2. Elsistema de salud de los pueblos indigenas
debe contemplar el nivel comunitario, mas
adn cuando se trata de mujeres embaraza-
das y su respectiva atencion; sin embargo
aun no se ha estructurado como tal, una
red comunitaria efectiva que involucre
la participacion de los profesionales de la
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salud indigenas y oficiales, probablemente,
los indigenas perderemos a nuestros pares,
continuara la exclusion y los de la salud oc-
cidental no cubrirdn sus metas de atencién,
por lo que se sigue haciendo grandes inver-
siones y grandes esfuerzos, con resultados
desmotivadores.

3. “Elsistema de asistencia sanitaria debera dar
preferencia a la formacién y al empleo de
personal sanitario de la comunidad local y
centrarse en los cuidados primarios de salud,
juntamente con otros niveles de asistencia
sanitaria”. Esto se viene dando en contextos
indigenas pero aun, entre los indigenas hay
que hacer un cuidado en su seleccion, por-
que por el asunto de sobre vivencia y por la
remuneracion, algunas y algunos indigenas
captados por los espacios de la salud oficial,
son los que mas atropellan o copian actitudes
de maltrato con los suyos. Entonces, la salud
se torna pues en un asunto de poder y de
dominacién.

4. “La prestacion de tales servicios de salud
debera coordinarse con las demas medidas
sociales, econémicas y culturales que se to-
men en el pais”. Efectivamente deberia ser
asi y agregar el tema productivo en el tema
de seguridad alimentaria, como medida de
prevencion efectiva para la reduccion de la
desnutricion en las nifias y niflos para ser
parte del desarrollo y reducir el numero de
muertes maternas en el Pert.

El Ministerio de Salud del Peru, en su afan de
alcanzar mayor equidad en el derecho a la salud
y asegurar una atencion prioritaria a 5 de los 8
Objetivos del Desarrollo del Milenio, conveni-
dos por todas las naciones del mundo a alcan-
zarlos al 2015, uno de ellos corresponde a la re-
duccién de la mortalidad materna en tres cuartas
partes, fomentando el respeto de la igualdad de
derechos de todos, sin negar a ninguna persona
la posibilidad de beneficiarse del desarrollo, sin
embargo aun no existen procedimientos claros
para asegurar el acceso a la atencion a la mujer
indigena, su familia y su comunidad a pesar de
que la Ley General de Salud del Pert1 N° 26842,
considera que, toda persona tiene derecho a la

proteccién de su salud y el derecho a la proteccion
de la salud es irrenunciable.

En el caso peruano, algunas de las politicas pu-
blicas que podemos discernir con el enfoque de
salud intercultural para la atencién en salud y de
derechos humanos son los que a continuacién
siguen:

a. Eli7deenero2002secreael Instituto Nacional
de Medicina Tradicional - INMETRA y en
febrero del 2004 se implementa el Centro
Nacional de Salud Intercultural - CENSI, 6r-
gano de linea del Instituto Nacional de Salud
— INS en el Ministerio de Salud, con dos
estructuras colegiadas: El Comité Técnico
Permanente y el Comité Consultivo, com-
puesto por instituciones privadas nacionales,
internacionales y organizaciones indigenas;
siendo uno de los objetivos la integracion
de la medicina tradicional, alternati-
va y complementaria con la medicina
académica y proponer politicas en salud
intercultural, mediante el desarrollo del Plan
de Atencion de Salud para Pueblos Indigenas
en el Pais; posteriormente con Resolucién
Ministerial N° 771-2004, del 27 de julio del
2004, el CENSI crea la Estrategia Sanitaria
Nacional de Salud de los Pueblos Indigenas,
con el objetivo de promover, coordinar y
monitorear acciones concretas dirigidas a los
pueblos indigenas que permitan disminuir
la brecha sanitaria existente acercando el
valor de sus indicadores a los existentes en
el nivel nacional y regional, principalmente
los referidos a la reduccién de la morta-
lidad infantil, mortalidad general y otros
problemas sanitarios, cuyas acciones deben
estar enmarcadas en el respeto a los patrones
culturales propios de los pueblos indigenas,
procesos que aun se encuentran en su etapa
incipiente y los indicadores sanitarios no
revelan cambios en el estado de la salud
de los pueblos indigenas y es mas no se ha
especificado respecto a la reduccion de la
mortalidad materna en el Pert.

b. Segtn Decreto Supremo N° 006-2006, Se
amplia las prestaciones del Sistema Integral



de Salud - SIS, para la poblacion de la
Amazonia y andina dispersa y excluida,
como parte de la estrategia se conformo
los equipos de Atencién Integral de Salud
(AISPED), conformado por Médicos,
Enfermeras, Obstetrices, Odontdlogos,
Socidlogos y Técnicos en Salud, sin o con
escaso conocimiento del enfoque intercul-
tural, como parte de su intervencion lo-
graron afiliar al SIS a algunos pobladores y
pobladoras indigenas, en muchos casos sin
informacién completa lo que no les permitio
llegar a los Establecimientos de Salud para
recibir atencion, por no pertenecer el co-
digo de filiacién a ese establecimiento, por
lo tanto la estrategia no logré cumplir sus
objetivos de hacer llegar salud a los pueblos
indigenas en las zonas amazdnicas y andinas
del Peru.

El13 de abril de 2001, segun Decreto Supremo
15-2001-PCM se cred la Comision espe-
cial Multisectorial para las Comunidades
Nativas, contando con una Secretaria
Técnica, formada por el Instituto Nacional
de Recursos Naturales - INRENA vy la
Secretaria de Asuntos Técnicos de Asuntos
Indigenas — SETAI - dependientes del
Ministerio de Agricultura y del Ministerio
de Promocién de la Mujer y Desarrollo
Humano - PROMUDEH y con amplia par-
ticipacion de las organizaciones indigenas y
la apertura del Gobierno, se logré consolidar
los derechos de los pueblos indigenas en el
Pert, postergado por muchos afios y se es-
tructuro un plan de accién con ocho puntos
fundamentales, dos de ellos est4 relacionado
al abordaje de la salud materna en el mar-
co de la salud de los pueblos indigenas:
Construir un sistema intercultural de salud
y ampliar la cobertura de la salud publica
entre las comunidades nativas y el segun-
do respetar y proteger los conocimientos
colectivos de los pueblos indigenas. El plan
fue aprobado por el Consejo de Ministros
y en el cambio de Gobierno se dejo el en-
cargo de su implementacién en manos de la
Comisién Nacional de los Pueblos Andinos,
Amazonicos y Afro peruanos - CONAPAA

y no se dio paso a su implementacién de
dicho Plan de Accion.

En Peru, se han tomado medidas que
significan un retroceso para la consoli-
dacién de las cuestiones indigenas en las
estructuras estatales. El Instituto Nacional
de Pueblos Andinos, Amazdnicos y Afro
peruanos (INDEPA) fue creado en el afio
2005, como un organismo publico descen-
tralizado, participativo, rector de politicas,
con autonomia administrativa y presu-
puestal, por el Congreso de la Republica,
mediante la Ley 28495, luego de un con-
senso multipartidario, para reemplazar la
Comision Nacional de Pueblos Andinos,
Amazonicos y Afroperuanos CONAPA”.
Sin embargo, durante el actual gobierno a
través de un Decreto Supremo >, se con-
vierte al INDEPA en una sub-unidad
del Ministerio de la Mujer y Desarrollo
Social (MIMDES). Esta medida significa
un claro retroceso ya que el INDEPA
pierde autonomia y se limita la parti-
cipacion indigena en su estructura. En
la actualidad, pese a que en diciembre
del 2007 el Congreso de la Republica
revoco esta medida del poder ejecutivo,
el gobierno continda sosteniendo que el
INDEPA -atin como entidad auténoma-
debe mantenerse adscrita al MIMDES.
Como resultado de estas politicas erra-
ticas y regresivas, en la actualidad el
INDEPA no esta funcionando y el actual
gobierno no muestra ninguna voluntad
politica por reactivar dicha institucion,
lo que agrava la desproteccién de los
derechos de los pueblos indigenas del
Pera>.

24 Decreto Supremo 001-2007-MIMDES. Adscribe al

25

Instituto Nacional de Desarrollo de Pueblos andinos,
Amazoénicos y Afroperuanos -INDEPA- al Ministerio
de la Mujer y Desarrollo Social

Para mayor informacidn ver: Informe sobre la situacion
de los derechos de los Pueblos Indigenas en el Peru.
Presentado en el Consejo de Derechos Humanos de la
ONU en el marco de la evaluacion periddica universal
del Estado Peruano. Elaborado por el Grupo de Trabajo
sobre Pueblos Indigenas: Asociacién Pro Derechos
Humanos (APRODEH), Asociacién Paz y Esperanza,
Centro Amazdnico de Antropologia y Aplicacion Practica
(CAAAP), Derecho Ambiente y Recursos Naturales
(DAR), Grupo de Trabajo Racimos de Ungurahui,
Instituto del Bien Comuin (IBC), OXFAM América,
SERVINDI. Abril 2008
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e. Ley N° 27811, que establece el Régimen de
Proteccién de los Conocimientos Colectivos
de los pueblos indigenas vinculados a los
Recursos Bioldgicos®. Esta Ley, reconoce
como “pueblos originarios que tienen
derechos anteriores a la formacion del
Estado peruano, mantienen una cultura
propia, un espacio territorial y se auto
reconocen como tales™. En estos, se inclu-
ye alos pueblos en aislamiento voluntario o
no contactado, asi como a las comunidades
campesinas y nativas.

f.  Para contribuir a reducir la brecha de acceso
alos servicios maternos y considerando que
el Perd es un pais pluriétnico y multicul-
tural, con Resolucién Ministerial N° 668-
2004, se aprueba la "Norma Técnica parala
atencion del parto vertical con Adecuacion
Intercultural” con el objetivo de brindar
atencion con calidad y respeto a los derechos
de las mujeres en particular andinas y ama-
z6nicas*. Este documento propone extender
puentes de enriquecimiento entre el modelo
occidental y tradicional, en iguales condi-
ciones y sin contraposicion, sin embargo su
operatividad aun es inefectiva, centrado en
las siguientes razones:

e  Escasa participacion de los actores en
suimplementacion, los y las pobladoras
indigenas no reciben la informacién
completa del personal de salud sobre
la atencién prenatal, atencion del parto
y puerperio, solo reciben érdenes del
personal de salud.

e Formacién occidental de los traba-
jadores de salud, predominancia del
enfoque biomédico y la influencia de
la cultura urbana en el sistema actual
de salud, no se cumple lo escrito en el
documento, donde se considera el Plan
de Parto como una herramienta que
facilita desarrollar los procesos para
la atencidn del parto institucional con
enfoque intercultural, entendiendo de
que el parto institucional es la estrategia
mads efectiva para la reduccién de la

2 Ley N° 27811 (publicada en el Diario Oficial “El Peruano”
el 10 de agosto de 2002). El Estado peruano reconoce el
derecho y la facultad de los pueblos y comunidades in-
digenas de decidir sobre sus conocimientos colectivos.

mortalidad materna, siempre y cuando
se de en establecimientos con suficien-
te capacidad resolutiva, es decir que
cuente con implementacion del sistema
de salud convencional y el sistema de
salud indigena.

e Los centros y puestos de salud que tie-
nen como radio de accién a los pue-
blos indigenas amazoénicos y andinos;
siguen imponiendo el sistema de salud
occidental para enfrentar los problemas
de salud que pudieran presentarse en la
poblacidn, sin tener en cuenta la nor-
matividad vigente por lo tanto vulneran
los derechos de las mujeres y hombres
indigenas.

e La Norma Técnica de parto Vertical,
generalmente esta difundido en los
Centros o Puestos de Salud, mas no
en los Hospitales y con mayor pre-
dominancia en zonas andinas que en
amazonicas.

e La Voluntad Politica del Gobierno
Nacional y los Gobiernos Regionales
en la implementacién de estas normas
es poca, este fendmeno es producto
de la escasa sinergia entre el conoci-
miento occidental y el conocimiento
indigena.

Contextualizacion de la
Salud Materna en el Peru

Desde la nifiez cuando hablamos de la mujer
indigena, tiene una expresiéon muy particular
de coexistir en la marginalidad, adn entre los
propios indigenas. Este tipo de casuisticas se
convierten en la bandera de las feministas, en
una primera instancia fue una tragedia saber
que las mujeres no accedian a espacios de poder
y asuntos organizativos. Pero sabemos que nues-
tros pueblos indigenas fueron eminentemente
luchadores juntamente con sus mujeres. Con este
fenémeno se ha peleado por la discriminacién
positiva de las mujeres dejando de lado el rol de
los varones, entonces como otra exquisitez se
proponen estudios de masculinidad. Estamos



pues evidenciando que en nuestras comunidades
se vive y expresa una convivencia complemen-
taria y de integracion. La mujer puede estar en
la casa, eso no estd en cuestion, lo que estd en
cuestion que estando en la casa sea maltratada y
mas atin cuando por ejemplo solo trae al mundo
hijas mujeres.

Ahora nos centraremos en el asunto de la salud
materna en el Pert, sabiendo que en general las
cifras mas altas de muerte materna, que es la
que pone de alarma a los sistemas oficiales de la
salud, corresponden a nivel internacional a los
paises del Africa”

Una de las metas en salud materna en el Peru
es llegar a reducir las muertes maternas a 66
por cada 100.000 nacidos vivos en el 2015. La
iniciativa oficial de promover partos en cen-
tros de salud adecuados a las costumbres de
muchas mujeres indigenas, entre ellas parir
de pie, en lugares calidos y sin desnudarse,
resulta interesante, porque logra cubrir un vacio
y demanda de las salud de los pueblos indigenas.
Para ello hasta el momento se han logrado im-
plementar las casas maternas con adecuacién
intercultural a manera de pilotos, cerca de los
Centros de Salud mas no en los Hospitales, en-
tonces las mujeres son referidas a los Hospitales
para una intervencioén quirurgica.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) al 2005, Pert, Bolivia, Guatemala, Haiti
y Honduras registran las cifras mas altas de muer-
tes maternas en la region.

Para el afio 2002, segiin Watanabe la razén de
mortalidad materna en el Pert, es de 164.2 por
100 mil nacidos vivos y no hay evidencias de
acortamiento de las brechas a nivel regional,
siendo los departamentos con las tasas mas
altas de mortalidad materna Puno, Huanuco,
Cajamarca, Cuzco y Ayacucho, por otro lado no
ha mejorado las coberturas de parto institucional

2] Son extraidas de las declaraciones del sefior Edgar
Ramirez, representante del Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas (UNFPA) en Pert

siendo el promedio en zonas andinas y amazd-
nicas, registrandose solo el 44%, mientras que
el promedio nacional es 70%. La Mortalidad
Materna en el Perd, se da generalmente por falta
de servicios obstétricos disponibles, accesibles,
aceptables y de calidad conducen a las demoras
en la decision de buscar atencion, en llegar al
lugar donde esta se brinda y en recibir atencién
apropiada, mostrando una interaccion de pobre-
za, inequidad de género afectando a las mujeres
indigenas, analfabetas y marginadas sumandose
aello que el sistema de salud exacerba los patro-
nes de exclusion indicados, ya que los motivos
por las cuales las mujeres indigenas (de zonas
rurales) no acceden a los servicios de salud estan
vinculados a un mal trato por parte del personal
de salud, desconfianza de las normas de atencion
y verglienza.

Las casas maternasy la
adecuacion cultural

Pasando por Cusco, como Benigna Condori y
otras mujeres indigenas vienen recuperando
confianza en los centros oficiales de atencion a
la salud materna. Pues los centros de salud re-
portan que las muertes maternas se dan cuando
la atencion del parto es intra domiciliaria y nadie
se entera que ocurrieron porque son en pobla-
ciones alejadas, dispersas y no se conocen de su
registro. Porque seguramente esas viviendas de
los indigenas carecen de fluido eléctrico, de un
sistema de agua, desagiie y alcantarillado y acaso
no se pueden preguntar de qué ceguera carece el
sistema oficial, que no les permite optar por una
actitud de consulta y de acercamiento calido a
las poblaciones indigenas.

Segun el Gobierno peruano, la primera casa ma-
terna fue creada en 1997 en la region surefia de
Puno, fronteriza con Bolivia, con el objetivo de
superar las barreras de distancia geografica en la
atencion de salud a las mujeres.

Actualmente existen unas 390 casas de espera en
el pais, llamadas también como hogar materno o
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casa materna, ubicadas cerca de establecimientos
de salud de primer nivel, excepto en la capital
de Hudnuco, se ha implementado una casa de
espera; donde mujeres embarazadas que viven en
poblados alejados pueden alojarse semanas antes
de su fecha probable de parto, en compaiiia de
sus parejas, hijos y hasta animales si asi lo desean.
Sin embargo estamos en nada cuando sabemos
que en el pais existen mas de 8, 600 comunidades
campesinas que entre dispersas y conglomeradas
que no tienen acceso a este tipo de servicios y
las algunas casas de espera estan implementadas
con orientacién occidental, por ejemplo cocina
a gas, sabanas de colores claros, lo que nos da a
entender que la implementacién de estrategias
para la reducir la mortalidad materna se hace sin
participacién de mujeres y hombres indigenas en
el disefio, seguimiento y evaluacién de politicas
y estrategias para mejorar la salud, vulnerando
sus derechos muchas veces por desconocimiento
de los implementadores.

Los departamentos del Pert, que han implemen-
tado casas de espera son Huanuco, Huancavelica,
Puno, Bagua, Apurimac, Cusco y Ayacucho.

En la guia elaborada por la Direcciéon General
de Promocion de la Salud, sefiala que la casa de
espera no reemplaza a un servicio de salud ni es
extension del servicio de salud, sin embargo enla
préctica es parte del sistema de salud, porque una
mujer y su familia va a la casa de espera porque
requiere de los servicios de salud.

Segtin el Fondo Mundial de Poblacién de las
Naciones Unidas - UNFPA la planificacién fa-
miliar voluntaria puede contribuir a reducir las
muertes maternas. Pero las metas s6lo se alcan-
zaran en la medida en que los paises sigan tra-
bajando para que las mujeres tengan acceso a
cuidados calificados durante el parto o si ocurren
complicaciones. Todas las mujeres deberian tener
el mismo derecho a dar a luz con una atencién de
calidad” en mérito a los compromisos interna-
cionales asumidos por nuestros gobernantes y las
propuestas de las organizaciones, como es el caso
de las Mujeres Indigenas Sudamericanas, quienes
concluyeron que es necesario la mejora de la
calidad de atencién de los servicios eliminando

el trato discriminatorio, las practicas médicas
agresivas e incorporando los conocimientos y
ética de medicina tradicional®.

Efectivamente en el contexto indigena cuzque-
o, huanuqueno, cajamarquino y en otros de-
partamentos del Pais, las casas maternas de las
provincias altas como son la de Canas, Espinar
Paruro, Ocongate, Ccatcca, Huancari en Cuzco,
Huadcar, Bafios, Obas, Amarilis, Acomayo en
Hudanuco, de las cuales podemos referir son un
acierto bastante plausible, sin embargo la calidad
humana todavia no ha sido resuelto y eso no
cuesta nada, ser respetuoso (a) de los derechos
de los demis, ser gentil y calido en la atencién
del embarazo, parto y puerperio de la mujer, su
familia y su comunidad.

Conclusiones y propuestas

e Es un imperativo asumir en los espacios
de didlogo y de construccién de politicas
publicas establecer planes de incidencia con
participacion activa de los representantes
de los pueblos indigenas. En la misma ruta
establecer los comités y planes de vigilancia
social, porque la normativa existe en el tema
de salud materna y lo que no se hace es un
programa serio de su implementaciéon. NO
solo busquemos la norma plasmada en el
papel, busquemos normativas en la practica,
¥, si no es asi para qué su existencia.

e  Todoslos programas de sensibilizacién tanto
para poblaciones no indigenas e indigenas
sobre el tema de salud materna, no debe-
ria reducirse a simples charlas de informa-
cién, sino mas bien emprender programas
de formacién comunitaria permanente.
Promoviendo y valorando el rol que cum-
plen los promotores de salud indigena.

e Las iniciativas pilotos de las casa mater-
nas, deben dejar serlo y su implementacién
debe ser masiva, con la coparticipacién y
compromisos de los pueblos indigenas. Sin
embargo su incorporacién a médicos in-
digenas es fragil, a veces son meros acom-
pafiantes sin voz ni voto. Seria interesante
que tomemos el caso boliviano que estan



logrando remunerar por los servicios pres-
tados alos médicos indigenas. En el caso de
la atencién del parto indigena es una buena
oportunidad.

Que los mecanismos de seguridad para po-
blaciones indigenas ya no sea una suerte si
lo exigen o lo necesitan, en contexto indi-
genas debe ser un hecho. En este sentido se
tiene el sistema de atencion para poblaciones
rurales, pero que si no tienen Documento
Nacional de Identidad, no pueden entrar al
sistema. El sistema oficial, se entrampa en
su propia realidad por la ceguera en la toma
de decisiones a nivel politico.

La reduccion de la mortalidad materna
en las mujeres de los pueblos indigenas
requiere de un abordaje integral, como es el
desarrollo del programas de alfabetizacion,
educacidn intercultural bilingiie, dirigido a
toda la poblacion principalmente mujeres,
porque en el Perti el 17% de las nifias no han
asistido a una escuela; modelo de salud con
enfoque intercultural con fortalecimiento de
principios éticos basados en las reciproci-
dad, respeto y conocimiento ancestral, pro-
moviendo de esta manera la construccién
del ejercicio de derechos y deberes, adoptan-
do una postura de ejercicio de ciudadania,
buscando la equidad y complementariedad
entre gobernantes y gobernados, entre do-
minados y dominantes, si no hay dominados
no hay dominantes.

Se hace mencidén que en la seleccion de los
trabajadores de salud indigenas: Quechuas,
Aymaras y Amazonicos; se debe tener cui-
dado, porque es una realidad en algunos
lugares de nuestro Pafs, entonces debemos
fortalecer la practica del Ayni, viviendo en
reciprocidad y vida en Ayllu, haciendo tra-
bajo mutuo con nuestras comunidades en
los planos fisico y espiritual, lo que nos dara
capacidad de negociacion con los otros sec-
tores sociales, populares y democraticos para
la consolidacién o generacién de politicas a
favor de la salud materna en el Peru.

En el Peru, los derechos de los pueblos
indigenas reconocidos en las ultimas dé-
cadas, dan evidencias de que el problema

no esta en las legislacién que contamos, ni
en otras nuevas leyes, sino que los proble-
mas se encuentran en los niveles donde se
hagan efectivos estos derechos, es decir en
los gobernantes regionales, provinciales o
distritales, que actualmente bajo el proceso
de descentralizacion son responsables de su
cumplimiento y por nuestra parte debemos
estar informados de los instrumentos que
tenemos para defender nuestros derechos, es
otro reto que nos toca asumir a los pueblos
indigenas, porque el actual proceso de des-
centralizacion del sector salud en el pais, es
inequitativa con escasa o nula participacion
de las organizaciones indigenas.

Si bien hay responsabilidad regional y local,
también debemos concluir que la implemen-
tacién del marco normativo establecido para
mejorar la salud materna y reducir las muer-
tes materna, es lento y parcial desarticulado
a los componentes de libre determinacion,
derecho colectivo e identidad; por poca vo-
luntad politica de gobierno nacional, lo que
se traduce en escasa asignacion de recursos
financieros, mejora de las competencias de
los recursos humanos no indigenas situacion
que genera sub valoracion de las practicas
sanitarias y la medicina tradicional, deter-
minantes fundamentales para la mejora de
la salud materna.

El sistema de salud publica actual en nuestro
Pais, no responde a las necesidades de las
salud de poblacién indigena amazoénica y
andina; los excluye en la gestion del mismo
y trata de subordinar la medicina indigena
ala occidental, resultado de ellos se observa
las brechas amplias de los indicadores so-
cio epidemioldgicos de parto institucional,
mortalidad materna, analfabetismo en mu-
jeres, pobreza entre los principales.

No existe un sistema de informacion institu-
cionalizado sobre las estadisticas de salud de
los pueblos indigenas, lo que no permite evi-
denciar con facilidad la situacion del estado
de salud de los pueblos indigenas, principal-
mente la salud materna, existe sub registro
de muertes en poblaciones extremas de la
vida en las mujeres y en las mas pobres.
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No existen datos sobre las muertes maternas
en las afro peruanas, probablemente porque
viven en la costa tienen mayor acceso a los
servicios de salud y se encuentran mejor
empoderadas en el seno de sus familias, aun
esta por estudiar.

Incidir en la estructuracion de politicas que
promuevan la formacién de recursos huma-
nos indigenas de la zona, como profesiona-
les en enfermeria y enfermeria técnica que
trabajardn en sus lugares de origen; puesto
que ellos hablan el idioma, conocen la cul-
tura y las costumbres de su pueblo y podran
entender el pensamiento y su idiosincrasia,
malestares; miedos y actitudes de las perso-
nas frente ala medicina occidental y brindar
una mejor atencion, revalorizando y el uso
de los conocimientos ancestrales referidos
ala Salud.

La Mortalidad materna es la maxima expre-
sién de injustica social, se concentra en las
mujeres indigenas sin acceso a los servicios
de salud, analfabetas, pobres, residentes en
zonas rurales.

La adecuacion cultural para la atencion
del parto, esta centrada en los centros y
puestos de Salud de las zonas andinas, su
implementacién es minima en las zonas
amazoénicas y aun no se ha dado el paso de
su implementacién en Hospitales, como si
lo tienen Paises vecinos.
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Situacion de la salud intercultural en el Ecuador

Introduccion

Las Nacionalidades y Pueblos Indigenas en el
Ecuador poseen una diversa y rica herencia cul-
tural: sus manifestaciones estéticas, sus conoci-
mientos, tecnologias y formas de organizacion se
hallan fundamentados en la milenaria sabiduria
ancestral. Sin embargo, al menos 43 millones de
indigenas en el continente americano® acusan
carencias econdmicas, juridicas y sociales, mos-
trando, en consecuencia, un estado de pobreza
alarmante y por lo ende, condiciones abierta-
mente deficitarias de vida y de salud.

Los Pueblos y nacionalidades indigenas del
Ecuador han resistido formas de dominacion,
explotacion y discriminacion desde la colonia
y durante mas de cinco siglos de genocidio y
etnocidio

En la actualidad, las demandas de las naciona-
lidades y pueblos indigenas fruto de esa gran
lucha y resistencia, se encuentran amparadas bajo
una amplia doctrina juridica nacional e interna-
cional, expresada en declaraciones, acuerdos,
convenios y tratados, donde se reconocen sus
derechos colectivos: el Convenio 169 de la OIT,
la Declaracion del Decenio Internacional de los
Pueblos Indigenas (1994-2004), la proclamacién
de 1993, como Ao Internacional de los Pueblos
Indigenas del Mundo por la Organizacién de
las Naciones Unidas, asi como la Constitucion
Politica del Estado ecuatoriano, y la Ley Organica
del Sistema Nacional de Salud, entre otros. Estos

28 Organizacién Panamericana de la Salud, Documento
Resoluciéon V “INICIATIVA DE SALUD DE LOS
PUEBLOS INDIGENAS DE LAS AMERICAS”, XXXVII
Reunioén del Consejo Directivo, Cuarta sesion Plenaria,
28 Septiembre de 1993.

Verénica Anavel Inuca
Rosa Mayta Zapata

Jorge illescas Llivisaca

se encuentran detallados en el presente trabajo, si
como también una aproximacion de la realidad
socio econdmica de los pueblos indigenas del
Ecuador.

La globalizacion de la economia y de los sistemas
de salud basados en la ciencia occidental, repre-
senta una amenaza para las distintas culturas
sanitarias ancestrales, por lo que en presente
ensayo termina con una serie de conclusiones y
recomendaciones ante esta amenaza del modelo
econdmico actual.

Marco legal internacional y nacional

Desde siempre la demanda de los pueblos indi-
genas ha sido el respeto de sus derechos, espe-
cialmente aquellos vinculados a la salud, con el
fin de articular sabidurias ancestrales, como po-
liticas publicas de estado en salud, en ese sentido
se firmaron convenios especificos para afianzar
estos objetivos.

En el presente inicio de siglo y milenio, las de-
mandas de las nacionalidades y pueblos indigenas
se encuentran contempladas bajo una doctrina
juridica nacional e internacional considerable,
expresada en declaraciones, acuerdos, convenios
y tratados, donde se reconocen sus derechos
colectivos.

En el ambito Internacional:

El Convenio 169 de la OIT (1989), Sobre Pueblos
Indigenas y Tribales en Paises Independientes,
el mismo que declara en su Parte Quinta.-
Seguridad Social y Salud; Art. 25:



Los Gobiernos han de poner a disposicién
delos Pueblos interesados, servicios de salud
adecuados, o proporcionar a dichos Pueblos
los medios que le permitan organizar y pres-
tar tales servicios bajo su propia responsa-
bilidad y control, a fin de que puedan gozar
del méaximo nivel posible de salud fisica y
mental.

Los servicios de salud deberdn organizarse,
en la medida de lo posible, a nivel comu-
nitario. Estos servicios deberan planearse
y administrarse en cooperacion con los
pueblos interesados y tener en cuenta sus
condiciones econdémicas, geograficas, so-
ciales y culturales, asi como sus métodos
de prevencion, practicas curativas y medi-
camentos tradicionales.

El sistema de asistencia sanitaria debera dar pre-
ferencia a la formacioén y al empleo de personal
sanitario de la comunidad local y centrarse en
los cuidados primarios de salud

En septiembre de 1999, los Gobiernos
miembros de la OPS, expiden la “Iniciativa
de Salud de los Pueblos Indigenas de las
Américas” su resolucion quinta declara:
reconocet, valorar y rescatar la riqueza cul-
tural y la sabiduria ancestral de los pueblos
autdctonos; promover actividades encami-
nadas al mejoramiento de su calidad de vida
y salud.

El 12 de mayo, 1994, la 47°. Asamblea
Mundial de la Salud declara el Decenio
Internacional de las Poblaciones Indigenas
del Mundo. Sus Objetivos disponen:

a. Fortalecer la cooperacidn internacional
para solucion de los problemas de salud
de pueblos indigenas.

b. Adoptar disposiciones especificas para
grupos de poblacién mas vulnerables.

c.  Reconocer la experiencia y conoci-
mientos de las medicinas tradicionales
indigenas.

d. Atencién médica y sanitaria cultural-
mente adaptada en sus métodos, téc-
nicas y alcance social.

e. Establecer en los paises: puntos focales
de enlace con el Centro de Derechos
Humanos, los gobiernos y las poblacio-
nes indigenas para desarrollar y mejorar
programas de beneficio.

f.  Establecer grupos consultivos de repre-
sentantes indigenas con conocimiento
sobre necesidades de recursos sanita-
rios en las comunidades.

En el afio 2004 se instaura el IT Decenio
Internacional de las Poblaciones Indigenas
del Mundo.

El afio 2003. la 56 Asamblea de la OMS,
acuerda el Informe de la Secretaria (A56/18,
31 de marzo del 2003), el cual pasa revista
al uso creciente de la medicina tradicional
(medicinas tradicionales y alternativas) por
los paises. y recomienda una estrategia para
su desarrollo y valoracion.

A fines de marzo del 2006, los Ministros de
Salud del Area Andina, reunidos en Bogota,
acogieron los Acuerdos formulados por la
Comisién Andina de Salud Intercultural
(establecida en Umada, en noviembre del
2005), y suscriben una Resolucién (RfMSAA
XXVII/417. 31 de marzo. 2006), que contem-

pla:
a. Expresar su beneplécito por el traba-

jo de la Comisién Andina de Salud
Intercultural y ratificarla.

b. Desarrollar politicas institucionales que
garanticen la incorporacion del enfoque
intercultural en todas las acciones vin-
culadas a la salud.

¢.  Avanzar en la construccién de modelos
de atencion con enfoque intercultural,
y de sistemas de informacién y segui-
miento sobre salud intercultural y situa-
ci6on de salud de pueblos indigenas.

d. Desarrollar mecanismos de partici-
pacién de los pueblos indigenas en la
formulacion, ejecucion y evaluacion de
politicas publicas en salud.
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e. Solicitar a la Secretaria del ORAS-
CONHU coordinar el Plan Andino de
Trabajo en Salud Intercultural y articu-
larlo con las Politicas Publicas de Salud,
al tiempo que fortalecer el desarrollo
de RRHH con competencia en salud
intercultural.

e En Septiembre del afio 2007, la ONU aprue-
ba la Declaracion de las Naciones Unidas
sobre Derechos de los Pueblos Indigenas.

Articulo 21

1. Los pueblos indigenas tienen derecho, sin
discriminacion alguna, al mejoramiento de
sus condiciones econdmicas y sociales, en-
tre otras esferas en la salud y la seguridad
social.

Articulo 24

1. Los pueblos indigenas tienen derecho a sus
propias medicinas tradicionales y a mante-
ner sus practicas de salud, incluida la conser-
vacion de sus plantas medicinales, animales
y minerales de interés vital.

2. Las personas indigenas tienen derecho a
disfrutar por igual del nivel mas alto posible
de salud fisica y mental. Los Estados toma-
ran las medidas que sean necesarias para
lograr progresivamente la plena realizacion
de este derecho.

El ambito nacional cuenta con las
siguientes herramientas juridicas
generadas a partir del afio 1994

Siguiendo los marcos juridicos, “El sistema de sa-
lud debe efectuarse en cooperacion con los pueblos
indigenas”. Siguiendo este enfoque del Convenio
169. Convenio sobre la diversidad bioldgica, el
Decenio internacional de los Pueblo Indigenas
del mundo y en el marco de las iniciativas de la
salud de los pueblos indigenas de las Américas
promovido por la OPS.

En el Ecuador se establece:

El Estado Ecuatoriano, ha ratificado el
Convenio Internacional N°© 169 de la OIT.

La Ley de Maternidad Gratuita y Atencion
a la Infancia: Consiste en un Programa de
subsidiariedad a la madre y el nifio, es decir
a la demanda, articulando para el efecto a
diferentes proveedores de servicios.

a. Art. 2-A (Art. Agregado por Ley No.
129; agosto 1998). Podran participar,
previa acreditaciéon por el Ministerio
de Salud, entidades prestadoras de ser-
vicios de salud sin fines de lucro, inclu-
yendo las de la medicina tradicional.
Dentro del cumplimiento de esta Ley y
con el afdn de cambiar los indicadores
altos de morbi-mortalidad materno -
infantil, el ministerio de salud publica,
ha insertado dentro de algunos cen-
tros de atencion primaria en salud, lo
que corresponde al Parto Vertical, en
coordinacion con algunos agentes de
salud indigena, esto podemos conside-
rar como una pequefia aproximacion a
lo que se aspira en lo concerniente a la
salud Intercultural y es la primera ley
en el Ecuador, que de alguna manera
lo faculta.

La Carta Politica del Estado ecuatoriano
reformada en 1998, en su capitulo V, art. 83
- 85 incluye a los Derechos Colectivos:

a. Art. 1: El Ecuador es un Estado pluri-
cultural y multiétnico.

b. Art. 44: El Estado... reconocerd, res-
petara el desarrollo de las medicinas
tradicional y alternativa, cuyo ejercicio
sera regulado por la ley e impulsard el
avance cientifico y tecnoldgico en el
area de salud, con sujecion a principios
bioéticos.

c.  Art. 45: El Estado organizara un siste-
ma nacional de salud, que se integrara
con las entidades publicas, autdnomas,
privadas y comunitarias del sector.



Funcionard de manera descentralizada,
desconcentrada y participativa.

d. Art. 84: 3.3 Mantener, desarrollar y for-
talecer su identidad y tradicion en lo
espiritual, cultural, lingiiistico, social
y politico. -y los numerales:

*  Alapropiedad intelectual colectiva
de sus conocimientos ancestrales;
a su valoracion, uso y desarrollo
conforme a la ley.

* A sus sistemas, conocimientos y
practicas de medicina tradicional,
incluido el derecho a la proteccion
de los lugares sagrados, plantas,
animales, minerales y ecosistemas
de interés vital desde el punto de
vista de aquella.

*  Formular prioridades en planes
y proyectos para el desarrollo y
mejoramiento de sus condiciones
econdmicas y sociales; y a un ade-
cuado financiamiento del Estado.

*  Participar, mediante representan-
tes, en los Organismos oficiales
que determine la Ley.

Creacion de la Direccién Nacional
de Salud de los Pueblos Indigenas
DNSPI, como una dependencia del
Ministerio de Salud Publica, con
autonomia técnica administrati-
va y Funcional, mediante Acuerdo
Ministerial No. 01642, el 13 de septiembre
de 1999, dado y firmado por el Ministro de
salud de aquel entonces.

a. Art2. Asignese ala Direcciéon Nacional
de Salud de los Pueblos Indigenas:

*  Laarticulacién y coordinacion de
acciones a fin de incorporar las
practicas de Medicina Tradicional
alas de Medicina Académica e in-
centivar la legislacion sobre la ma-
teria de acuerdo a lo presentado en
las normas Constitucionales

*  Laformacion de personal indigena
de salud tanto en el campo de me-
dicina tradicional como en el de la
medicina académica.

Cabe sefialar que la DNSPI, no es mds que un
nombre, pues en realidad es un Subproceso
del Proceso Nacional de normatizacion en
salud, y constituye simplemente una ins-
tancia administrativa (figurativa) sin nin-
gun poder de decision sobre cuestiones de
politica institucional y sobre asuntos que
promuevan transformaciones sustanciales
en los modelos de gestién y atencion de
la salud para los pueblos y nacionalidades
indigenas.

Ley Orgdnica del Sistema Nacional de
Salud (2002):

a. Capitulo 1:

* - Art. 2, Finalidad y Constitucién
del Sistema: El sistema Nacional
de Salud estara constituido por las
entidades comunitarias.

* - Art. 3: Objetivos. 5: Incorporar
la participacién ciudadana en la
planificacion y veeduria en todos
los niveles y dambitos de accién
del Sistema Nacional de Salud.

* - Art. 4: Principios. 5: Pluralidad
Respetar las necesidades y aspi-
raciones diferenciadas de los

grupos sociales y propiciando su

interrelacién con una visiéon plu-

ricultural.

b. Capitulo 11: Del Plan Integral de
Salud

* - Art. 5. Para el cumplimiento de
los objetivos propuestos, el Sistema
Nacional de Salud implementara el
Plan Integral de Salud y mantendra
un enfoque pluricultural.

* - Art. 6. Modelo de Atencion: El
Plan Integral de Salud, se desa-
rrollara con base en un modelo de
atencion con énfasis en la atencion

75

-ECUADOR-
Situacion de la salud
intercultural en el Ecuador



76

Antecedentes, situacion actual
y perspectivas de la salud
intercultural en América Latina

primaria y promocién de la salud.
Se desarrollara en los ambientes
familiar, laboral y comunitario,
promoviendo la interrelacién con
la medicina tradicional y medici-
nas alternativas.

Capitulo 111: Integracién del Sistema

*  Art. 7. Integrantes del Sistema
Nacional de Salud: 12. Servicios
Comunitarios de Salud y agentes
de la medicina tradicional y alter-
nativa.

Capitulo IV: Funcionamiento del
Sistema

*  Art. 13. Funcion de financiamien-
to: El financiamiento del Plan
Integral de Salud serd destinado
a garantizar las acciones de salud
de la poblacién con mayor riesgo
y vulnerabilidad epidemioldgica
y bio-social.

Capitulo VI: De los Recursos
Humanos

*  Art. 26. El Ministerio de Salud
Publica, con el apoyo del consejo
Nacional de Salud, propondra alas
entidades formadoras la politica y
el plan nacional para el desarrollo
integral de los recursos humanos
en salud (...) con enfoque pluri-
cultural, conforme a las necesida-
des de la poblacién y mercado de
trabajo.

*  Art. 29: El Ministerio de Salud
Ptblica, con el apoyo del Consejo
Nacional de Salud y la participa-
ciéon del FUNDACYT, impulsard
una politica de investigacion orien-
tada a las prioridades nacionales
y el desarrollo y transferencia de
tecnologias adaptadas a la realidad
del pais manteniendo el enfoque
pluricultural, que incluya la pro-
moci6n y desarrollo de la medicina
tradicional y alternativa.

2004. El Modelo de Atencién Integral, es-
tatuido mediante Acuerdo Ministerial 0553
del 13 de mayo del 2004, explicita:

a. Objetivo General: el Modelo de
Atencio6n Integral serd ofertado por
“otros proveedores de servicios de sa-
lud” (se comprende el referido a las me-
dicinas tradicionales y alternativas).

b. Bases Conceptuales: El Modelo de
Atencion Integral, se desarrollara
con bases en la Atencién Primaria y
Promocidn de la Salud con enfoque
familiar (...). Se desarrollard en los am-
bientes familiar, laboral y comunitario,
promoviendo la interrelacion con la
medicina tradicional y medicinas al-
ternativas. Considera la estrategia del
enfoque intercultural que ha de garan-
tizar la vigencia y practica de los cono-
cimientos provenientes de un rico patri-
monio cultural, superando prejuicios e
incorporando modelos que expresen la
complementariedad, la reciprocidad y
la diversidad de las culturas en salud.

c. Conjunto de Prestaciones Basicas: (...)
serd accesible y de cobertura obligatoria
para toda la poblacion por medio de la
red publica y privada de proveedores y
mantendra un enfoque pluricultural.

d. Estrategias para el Desarrollo del
Modelo de Atencién Integral:

*  Garantizar la adopcién intercul-
tural de aspectos conocidos de la
atencion: Investigacién y valida-
cién de précticas alternativas de
salud; aplicacién y normatizacion
de las practicas validadas.

*  Fortalecimiento y coordinacién
con la red comunitaria (se com-
prende la red socio organizativa
-cabildos; organizaciones de pri-
mero y segundo grado, asi como
las redes de sanadores de las me-
dicinas tradicionales).



*  Coordinar las medicinas tradicio-
nales y complementarias, recono-
ciendo y respetando las diferentes
practicas que las etnias ecuatoria-
nas utilizan para atender sus nece-
sidades prioritarias de salud.

*  Realizar visitas integrales comuni-
tarias bimensuales con promoto-
res, voluntarios de salud o lideres
civicos.

*  Iniciar un proceso de capacitacion
dirigido a todo el personal de las
instituciones y organizaciones de
salud, mediante el cual los funcio-
narios conozcan y comprendan los
principio, caracteristicas y conteni-
dos del modelo de atencién.

2004. El 11 Congreso por La Salud y La
Vida (septiembre, 2004) gener6 varios man-
datos con el fin de establecer las reformas
estructurales que el Ecuador precisa:

a. Desarrollar un modelo de atencion de
salud de aplicacion obligatoria por todas
las entidades que conforman el Sistema
Nacional de Salud con las siguientes
caracteristicas: integral eco-bio-psico-
socio-cultural y espiritual, integrado,
continuo, participativo, intersectorial,
eficiente, eficaz, cilido, no discrimi-
natorio, intercultural, coordinado,
descentralizado, sustentable (politica
y econémicamente), con enfoque de
género, intergeneracional, interétnico,
solidario y dindmico.

b. 2.Recrearlos mecanismos necesarios y
suficientes para atender a la diversidad
de la poblacién ecuatoriana con la me-
dicina tradicional, ancestral, alternativa
y complementaria.

mal, tradicional y alternativa, en los servicios

de salud.

Profundizacién de procesos de descentra-
lizacién y participacion social a través del
desarrollo del modelo intercultural de salud
en el contexto de la territorialidad, relacio-
nando la distribucién geografica parroquial
y los Consejos Cantonales de Salud.

Incorporacion de los fundamentos episte-
mologicos, tedricos, metodologicos y técni-
cos (para la construccién) de los modelos
interculturales y pluriétnicos, en los pensum
académicos de las universidades e institu-
ciones formadoras de talentos humanos en
salud. Promocion de la investigacion cien-
tifica de lo tradicional, de lo multiétnico,
multicultural e intercultural, a través del
equipo de salud integral en la salud urbana
y rural.

Y en cuanto a las politicas financieras propone:

“Estructurar, financiar e implementar, pro-
gresivamente, un sistema de acceso universal
en salud, que garantice la proteccion integral
(familiar, comunitaria y medioambiental)
basado en la solidaridad, equidad vy efi-
ciencia, atendiendo con prioridad a grupos
vulnerables en todo el ciclo vital mediante
el enfoque intercultural y de género, con
participacién de lo publico y privado”

2005. El Plan Nacional de Salud y Derechos
Sexuales y Reproductivos (Decreto Ejecutivo
No. 2717. Registro Oficial No .566. abril 15.
2005) Y el Plan Nacional para la Reduccién.
de la Mortalidad Materna del Ministerio de
Salud, reconocen la necesidad de contar con
el enfoque intercultural en los servicios de
atenciéon maternal. Recoge, asimismo, un
conjunto de preceptos legales correlativos,
en donde se establece ‘el derecho a realizar
un plan de procreacion con asistencia técnica
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- o de una partera reconocida en un hospital o
accion:

en un ambiente alternativo”.
e  Construccion de modelos interculturales de
Fundamentos Estratégicos. Reforma del Sector

Salud para el Acceso Universal a Servicios de Salud
Sexual y Salud Reproductiva y Humanizacion de

salud articulando los sistemas de salud for-
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tos Servicios de Salud: “entendida como poner en
practica la cultura, las adaptaciones culturales,
técnicas, de procedimientos, el reconocimiento
de los saberes y précticas de las nacionalidades
y pueblos”

e Desarrollar la articulacion de los servicios
de salud con la medicina tradicional y la
adaptacion cultural de los mismos.

o Integrar a la red de servicios a la medici-
na alternativa y tradicional con todos sus
conocimientos ancestrales, dotandoles de
facilidades y recursos.

e  yun conjunto significativo de Articulos que
disponen mecanismos para la capacitacion
y participacion social en la gestion y pla-
neacion de los servicios de salud materna,
es decir, para la conformacion de veedurias
sociales eficaces y oportunas.

En el aflo 2007 el Congreso Nacional aprueba la
“LEY ORGANICA DE LAS INSTITUCIONES
PUBLICAS DE PUEBLOS INDIGENAS
DEL ECUADOR QUE SE AUTODEFINEN
COMO NACIONALIDADES DE RAICES
ANCESTRALES”.

CAPITULO II: Dela Secretaria Nacional de
Salud Intercultural de las Nacionalidades
y Pueblos Indigenas del Ecuador

Art.7.- La Secretaria Nacional de Salud
Intercultural de las Nacionalidades y Pueblos
Indigenas del Ecuador, es una entidad técni-
ca, especializada en la practica de la medicina
y conocimientos tradicionales, que funcionara
bajo los lineamientos definidos por el Consejo
de Nacionalidades y Pueblos Indigenas del
Ecuador.

Art. 8.- La Secretaria Nacional de Salud
Intercultural de las Nacionalidades y Pueblos
Indigenas del Ecuador, tendrd como mision
fundamental la definicién de politicas ptblicas
para proteger, desarrollar y asegurar el derecho
de acceso a servicios de salud intercultural ade-

cuados a su realidad socio-cultural y tradiciones
propias.

Tendr4 las siguientes atribuciones y funciones:

a. Fomentar la recuperacion, valoracion, desa-
rrollo y practica de los sistemas de medicina
tradicionales de las nacionalidades y pueblos
indigenas;

b. Articulary coordinar acciones a fin de incor-
porar las practicas de medicina tradicional
al Plan Nacional de Salud, de acuerdo con
lo prescrito en la Constitucion Politica de la
Republica y las leyes;

c.  Formar al personal indigena de salud, en
medicina tradicional y garantizar su practica
en las nacionalidades y pueblos indigenas,
y en el territorio nacional;

d. Promover el ejercicio de la medicina tra-
dicional de las nacionalidades y pueblos
indigenas en sus propias comunidades y
en todo el pais;

e. Implementar el sistema intercultural de sa-
lud en el pais;

f.  Coordinar el funcionamiento de los espacios
comunitarios de sabiduria, los lugares sagra-
dosyla practica de medicinas tradicionales
en cada nacionalidad y pueblo indigena;

g. Garantizar los conocimientos, practicas y
usos de los distintos medios de diagndstico
y tratamiento en los sistemas de medicinas
tradicionales y los usos de las plantas medi-
cinales y sagradas, costumbres y ceremonias
rituales, que se constituyen en elementos
fundamentales para el equilibrio armoénico
de la salud fisica, mental, espiritual, indivi-
dual, comunitaria y ecoldgica;

h. Proteger, recuperar y controlar los recursos
biogenéticos y conocimientos ancestrales de
medicina de las nacionalidades y pueblos in-
digenas que no sean plagiados o patentados
por personas naturales o juridicas, extrafias
a dichos pueblos y/o nacionalidades; y,

i.  Otorgar el correspondiente certificado a
quienes practiquen la sabiduria ancestral,



siempre que cumplan los requisitos estable-
cidos en la presente Ley y el reglamento.

Art.9.- La Secretaria Nacional de Salud
Intercultural de las Nacionalidades y Pueblos
Indigenas del Ecuador contard con una Secretaria
Ejecutiva Nacional, como organismo técnico-
administrativo operativo de la Institucion. Para
cumplir con sus atribuciones contard con per-
sonal profesional calificado.

Art. 10.- El/la Secretario(a) Ejecutivo(a), serd
el representante legal de la Secretaria Nacional
de Salud Intercultural de las Nacionalidades y
Pueblos Indigenas del Ecuador, tendra a su cargo
la direccion técnica, la gestion administrativa y
la coordinacion con las demas instituciones del
Estado en temas de salud intercultural.

Art. 11.- El/la Secretario(a) Ejecutivo(a) serd ele-
gido mediante concurso de meritos y oposicion
convocado por el Consejo de Nacionalidades y
Pueblos Indigenas del Ecuador, en coordinacion
con sus organizaciones histéricas, legalmente
reconocidas y de representacion nacional. Durara
cuatro anos en el cargo, pudiendo ser reelecto
por una sola ocasion.

La actual Constitucidn politica del Ecuador que
se ha elaborado en Montecristi, enuncia en su
Seccidn séptima respecto a salud:

Art. 32. El Estado garantizara el derecho a la
salud mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso
permanente, oportuno y sin exclusién a pro-
gramas, acciones y servicios de promocién y
atencion integral de salud, salud sexual y salud
reproductiva; el derecho ala salud se rige por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética, y enfoque de género y
generacional.

Art. 33. Los instrumentos internacionales co-
merciales no podran menoscabar, directa o in-
directamente, el derecho a la salud, el acceso a

medicamentos, insumos, servicios, ni los avances
cientificos y tecnoldgicos.

La constitucion propuesta por la actual asamblea
constituyente, en lo referente a salud, no da un
panorama claro respecto a la revitalizacion de la
medicina tradicional ni a los principios ni dere-
chos de propiedad intelectual, ni mucho menos
aclara una interrelacion o alianza entre medicina
occidental y medicina tradicional, por lo que
consideramos que no significa ningtn avance
en lo que a Politicas de salud de los pueblos in-
digenas tiene que ver, inclusive nos atrevemos a
asegurar que es una forma de retroceso, frente a
todos los logros del Movimiento Indigena en las
ultimas dos décadas. El art.32 (2) de la declara-
cion de las Naciones Unidas sobre los Derechos
de los Pueblos Indigenas que hace mencién al
consentimiento, previo libre e informado (a cerca
de las actividades de prospeccion, explotaciéon
y comercializacién de recursos no renovables
a desarrollarse en territorios ancestrales) no ha
sido incluido en la Nueva Constitucién, ya que
en ella solo se menciona una CONSULTA previa,
libre e informada, mas no el consentimiento.

Interaccion entre la inter-
cientificidad, interculturalidad y los
derechos indigenas en la politica
publica de salud en el Ecuador

El movimiento indigena ecuatoriano es tal vez
el fenomeno politico y social mas importan-
te que ocurri6 en el Ecuador en la década de
los noventa. Luego de un largo proceso or-
ganizativo las organizaciones indigenas de la
Sierra, Amazonia y Costa en 1986 formaron la
Confederacién de Nacionalidades Indigenas del
Ecuador (CONAIE).

Como uno de los més fuertes legados del pasado
colonial del pais, el racismo obstaculizaba las
relaciones entre indigenas y mestizos y estaba
presente en la vida cotidiana, en la escuela, en los
hospitales, en la calle y se expresaba en conductas
agresivas y de menosprecio.
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En ausencia de un estado de derecho que garan-
tice la igualdad de todos los ecuatorianos ante la
ley, las personas que fueron victimas del racismo
tenian pocas opciones para cuestionarlo e im-
pugnarlo. Muchas veces tenfan que resignarse a
la agresion pues en situaciones de desigualdad
estructural no se contaba con los recursos para
resistir estas practicas. Al estar sometidos a expe-
riencias racistas se generaban dolor e indignacién
y se iban gestando una voz y una conciencia
individual y colectiva.

En los centros de salud y hospitales se producian
manifestaciones de maltrato. Los indigenas nun-
ca fueron atendidos con respeto y consideracion.
Por una parte estaban las barreras del idioma,
pues muchos indigenas hablaban un castella-
no que los sectores dominantes consideraban
imperfecto y que les daba una excusa para no
entenderlos y maltratarlos. Pero ademas y sobre
todo estaban los prejuicios de muchas personas
blancas y mestizas que consideraban que los in-
digenas eran seres inferiores o infrahumanos que
no sentian el dolor y que no se merecian un trato
considerado y amable en los centros de salud.

Ademas las practicas médicas de los pueblos
indigenas fueron consideradas como rezagos
de la supersticion y de charlataneria de seres no
modernos ni racionales. Estas tradiciones no solo
eran desconocidas sino que subestimadas y des-
preciadas por una perspectiva colonial imperante
que so6lo reconocié como conocimientos validos
a aquellos producidos en los centros de poder.

Bajo éste criterio “No pard la persecucion a los
yachaks, las postas sanitarias de aquella época si
bien daban cierta atencion de salud, pero hacian
campana en contra de la medicina indigena™.

En cuanto al conocimiento cientifico relacionado
con la medicina, los expertos de Naciones Unidas
dicen que el 80% proviene del conocimiento de
nuestros ancestros indigenas y afrodescendientes.
Sin embargo los Derechos intelectuales de los

29 CONEJO Miriam. Dr. (2005): Poblacién Indigena y
reforma del sector Salud en el caso de Ecuador.

Pueblos indigenas y afrodescendientes no son
reconocidos y peor respetados. Pues se ha visto
como mediante la herbolaria se ha usurpado par-
te de la sabiduria milenaria de nuestros ancestros,
ya que con medios netamente mercantilistas han
sido aprovechados por las grandes Farmaceuticas
y grupos de poder.

Todo esto propici6 la separacion marcada entre
dos sistemas de salud, aparentemente irrecon-
ciliables, la medicina occidental no aceptaba las
practicas de salud indigena, y ésta se practicaba
de manera vedada. Ademis, lo que sucedia en la
practica era que la poblacion indigena no tenia
acceso a los servicios de salud convencionales. El
desconocimiento de la cosmovision indigena, el
hablar en lengua castellana a una poblacién que
habla el Kichwa, la discriminacién hacia los indi-
genas operaban como barreras que impedian un
acercamiento respetuoso y bloqueaban cualquier
posibilidad de didlogo intercultural.

Esta realidad no sélo es del siglo o décadas
pasadas, sino que sigue vigente e impera en la
actualidad, pues pese a tener cierto grado de “re-
conocimiento” las cuestiones indigenas y ances-
trales, aun no se les ha dado la acogida suficiente
para incidir positivamente en las condiciones de
vida de los Pueblos Indigenas, tal es el caso de
la DNSPI (Direccién Nacional de Salud de los
Pueblos Indigenas).

“Es importante anotar que el funcionamiento de la
DNSPI resulté bastante limitado, no sdlo por la in-
suficiencia presupuestaria (y constantes prorrateos,
y cortes para atender asuntos emergentes), sino
porque en la prdctica se mostré como una instancia
administrativa sin ningtin poder de decision sobre
cuestiones de politica institucional y sobre asuntos
que promovieran transformaciones sustanciales
en los modelos de gestion y atencion de la salud
para los pueblos y nacionalidades indigenas. La
DNSPI, de conformidad con su estructura orgdnica
y funcional, seria una instancia exclusivamente
normativa, de evaluacién y control de los planes



y programas de salud intercultural existentes en
el pais”?°

Segtin la normativa existente, es competencia
del Ministro de Salud, de las Subsecretarias, asi
como de la Direccion General, la formulacion,
orientacion y conduccién de politicas y lineas de
accion para solucionar los problemas estratégicos
del sector salud. Por esta razon las organizaciones
de las nacionalidades y pueblos indigenas, han
trabajado en una propuesta de la creacion, a
mas de la DNSPI, de una Subsecretaria de Salud
Intercultural de las Nacionalidades y Pueblos,
instancia que pudiera, de mejor y productiva
manera, negociar y consensuar la incorporacion
de politicas, lineamientos y acciones estratégicas
interculturales, en toda la estructura sistémica
de la Autoridad Sanitaria Nacional, del Consejo
Nacional de Salud, y de los Consejos Provinciales
y Cantonales de Salud. Aspiracién que ahora es
una realidad, pero por falta de voluntad politica
del Gobierno de turno (Rafael Correa) no se ha
dado paso a la vigencia de la Ley de las institu-
ciones publicas de las Nacionalidades y Pueblos
Indigenas y con ello a que empiece a funcionar la
Secretaria Nacional de Salud Intercultural de las
Nacionalidades y Pueblos Indigenas del Ecuador,
Ley que fue aprobada en el mes de Agosto del
ano 2007.

Es triste mencionar que la ley antes indicada, estd
unicamente en papeles, pues el Gobierno actual,
no permite que ésta ley se ha ejecutado, mas bien
la ha deslegitimado (por el simple hecho de haber
sido aprobada por el Congreso Nacional ultimo,
que no era de su simpatia).

Asi podemos concluir que no hay una verdadera
interaccion entre la inter-cientificidad, intercul-
turalidad y los Derechos Indigenas en la politica
publica de salud en el Ecuador. Pues no habido
un didlogo intercientifico y transcientifico que
apunte ala complementariedad en aspectos claves
dela salud, entre las dos culturas predominantes
en el Ecuador por un lado la Blanca mestiza

30 “Mapa estratégico 2004 — 2009, DNSPI”.

(con sus paradigmas caducos sobre la salud y la
enfermedad) y por el otro el Mundo Indigena
y afrodescendientes con sus multiples particu-
laridades y singularidades. La ciencia moderna
y la sabiduria Indigena, siempre han sido com-
paradas y contrapuestas. El estado Ecuatoriano
(asesorado en este campo por pseudoindigenas),
ha actuado mas bien como un elemento distor-
sionador del proceso de reivindicacion de los
derechos de los Pueblos Indigenas y por ende
de los saberes ancestrales.

Descripcion del contexto y
problematica del Ecuador en
relacion a la salud en pueblos
indigenas y afrodescendientes

Las cosmovisiones, conocimientos y practicas, los
recursos diagnosticos, terapéuticos y de sanacion
de las medicinas tradicionales indigenas, forman
verdaderos sistemas de salud. Estas medicinas no
formales, recreadas y reproducidas cotidiana-
mente, han generado practicas holisticas en las
cuales sus especialistas han impreso su propia
visién del mundo, su propia identidad.

Las diferentes culturas especializaron Hombres y
Mujeres de Sabiduria, quienes mediante la obser-
vacion sistematica, de correlacionar la planta, el
organo y la enfermedad, de predecir por medio
del augurio, el éxtasis y la iluminacién, de con-
siderar los mandatos de las deidades originarias
(aunque también de los nuevos dioses y santos
de origen occidental), explicaron y explican la
enfermedad, al tiempo que la tratan en su rela-
cion con las condicionantes temporales, con el
medio natural, social y cultural. De igual manera,
la presencia de muchas plantas sagradas (“en-
tedgenos”: plantas con propiedades psicoacti-
vas) permiti6 y permite a los sabios indigenas,
seguir el movimiento vibrante y luminoso de la
enfermedad, esto es, ver y oir los remedios en
los éxtasis provocados en las mesas de ofrenda,
purificacion y sanacion.
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La responsabilidad de los Hombres y Mujeres de
Sabiduria no es sdlo de caracter curativo, sino
de liderazgo social, politico y espiritual. Ellos
promovieron la lucha y resistencia a los coloni-
zadores, y mantuvieron intacto (bajo condiciones
sincréticas) el respeto y culto hacia sus Deidades,
encarnados por siempre en la naturaleza viva.
Este hecho, sumado al recelo que la medicina
formal de occidente manifestaba sobre los sabios
indigenas, y a las campanas de extirpacion de
idolatrias emprendidas por la Iglesia, sustenta-
ron la reiterada persecucion de estos sanadores,
fenémeno presente hasta el dia de hoy.

En Ecuador, el Sistema de las Medicinas
Tradicionales Indigenas guarda correspon-
dencia con las peculiaridades culturales de sus
Nacionalidades y Pueblos. Visto desde la 6ptica
formal, de ese sistema ha resultado posible ob-
tener componentes gnoseograficos, etiolégicos
y terapéuticos relativamente comunes. Pero asi-
mismo, existen entidades de conviccién propia.
Entre las culturas del callejon interandino, por
ejemplo, apreciamos enfermedades del campo
como el mal de ojo, el espanto, el mal aire, el mal
blanco, el mal del arco iris, el mal del daio, male-
ficio o mal de calle. Y estan las Enfermedades de
Dios, es decir aquellas de origen conocido y que
se las determina por afectar a un érgano o parte
del cuerpo. En las culturas amazodnicas, entre
otras, las enfermedades son producidas por la
acechanza de espiritus malignos en la selva, por
las enfermedades traidas por el hombre blanco,
por vectores animales, por disputas intra tribales,
infraccion de los tabtes, brujeria, desconfianza,
por la envidia, por la tension.

La etiologia de las enfermedades, en su origen,
destino, sentido y condicionantes, se sustenta
sobre factores sobrenaturales (el influjo de los
espiritus, los augures), naturales (frio, calor, fa-
ses lunares, contagios), y personales (consumo
de drogas, deseos insatisfechos, colera, penas,
mala conducta).

Los medios de diagnostico incluyen, entre otros,
lalimpieza con el cuy y con el huevo, la lectura de

la orina y de la vela, palpar el pulso del enfermo,
la prediccion con los elementos de la naturaleza
en su dimension temporal y espacial (luna tierna,
luna llena, invierno, verano).

Son recursos terapéuticos: los lugares sagrados
(cascadas, quebradas, vertientes, rios, lagunas
y cerros); las plantas sagradas; las plantas me-
dicinales preparadas en bebidas y emplastos y
clasificadas en frias o calientes; los animales,
los minerales, el reposo, las dietas, el ayuno, las
ceremonias rituales, la oracion.

Existe toda una gama de sanadores acreditados
por sus propias comunidades: los Hombres y
mujeres de Sabiduria de la Tradicion (o de la
Sabiduria Ancestral). Estos terapeutas son lla-
mados Yachac Taitas (conocedores, sabios) en la
nacionalidad Kichwa; Ponelas, en la nacionalidad
Tséachila. En la amazonia se los conoce como
Yagé Jujuqué e Inti Paiki (nacionalidad secoya);
Uwishines (nacionalidad shuar y achuar); Iroi
(nacionalidad huaorani); y Shimano (nacionali-
dad zdpara). En las estribaciones occidentales an-
dinas: Mirukos (nacionalidad chachi). Terapeutas
de la regién interandina son los Jambic runas (cu-
randeros), Jacuc runas (sobadores), Wachachic
(parteras).

Estos sanadores se hallan empenados en curar
las enfermedades, ofrecer proteccién, mante-
ner el equilibrio social, y del individuo con la
naturaleza, alientan el uso de variadas formas
de autocuidado, promueven estilos de vida mas
saludables, regulan practicas riesgosas, aplican
formas inocuas de curacion. No de otra mane-
ra se entiende los altos niveles de aceptacion y
confianza a sus tratamientos, descritos ya por
los cronistas y primeros médicos de la colonia,
sino también porque hoy, mas de quinientos afios
después, habitantes de las ciudades y el campo
recurren en primera instancia, una vez instala-
das dolencias agudas, a las distintas variedades
de técnicas y procedimientos de la medicina
tradicional ecuatoriana.



No obstante, los pueblos y nacionalidades reco-
nocen cuantos logros cientificos y tecnolégicos
sean posibles de utilizar. Pero, al mismo tiempo,
alertan sobre los desequilibrios estratégicos en la
produccion agricola, la coexistencia de mdltiples
formas de la discriminacidn racial en los servi-
cios, los riesgos de la contaminacién ambiental
y destruccion de los ecosistemas, de la produc-
cién industrializada de alimentos (que incluye la
adicion de sustancias quimicas reportadas como
peligrosas), las reacciones indeseables o efectos
yatrogénicos de los actuales farmacos de sinte-
sis, la creciente disociacién de los componentes
espirituales, sicoldgicos y aun organicos de la
practica médica actual.

Situacion de Salud de las
Nacionalidades y Pueblos
Indigenas en el Ecuador

Pese ala incorporacion de derechos en el ejerci-
cio de la equidad, los indicadores de impacto en
nacionalidades y pueblos mantienen los indices
de mayor efecto adverso en magnitud y concen-
tracion, lo cual genera limites al desarrollo de las
soberanias “saludables’, vinculadas a los procesos
de salud, cultura y desarrollo.

Un espectro de indicadores de la vulnerabilidad
vinculada a la situacion de salud de las etnias en
el pais se muestra a continuacion:

Mas de las tres cuartas partes de la poblacién
indigena se halla en la pobreza (7775 %)** lo
que significa que no logra acceder a una canasta
basica de bienes y servicios; de este porcentaje, el
42.23 % no logra adquirir una canasta de pobreza
o deindigencia. De los 13 millones (aproximada-
mente) de habitantes, el 39% se localiza en el drea
rural; en correspondencia con este deterioro, en
el sector rural se ubica el 85.6% de pobres mien-
tras que la incidencia de la pobreza en poblacio-
nes indigenas es del 89.9%. Simultaneamente el
30% de la poblacion no accede a ningtn ser-

31 :Encalada Eduardo, et Al: "Pobreza indigena y negra en
el Ecuador”. Consultoria para el BID, 1998.

vicio cuando se halla enferma, y el 77% de la
poblacién del pais no cuenta con ningtn tipo
de aseguramiento.

Mediante el indice de desarrollo en salud®?, en las
poblaciones de los migrantes se puede observar
que el mayor deterioro se encuentra, en su orden,
en Quito y a renglén seguido en Guayaquil. En
general se observa que de cada dos migrantes,

uno se encuentra en una inadecuada situacién
de salud.

DESARROLLO EN SALUD, EN LOS PUEBLOS,
ECUADOR 1999

AREA %
Riobamba Rural 352
Ambato Rural 403
Colta Rural 35.8
Salcedo Rural 392
Pujili Rural 33.2
Latacunga Rural 39.8
Otavalo Rural 39
Guayaquil 713%
Quito 69.9 %
TOTAL PAIS 57.7

Fuente: CODENPE 2000

Este indice de desarrollo en salud refleja la ne-
cesidad de focalizar el proceso de mejoramiento
de la calidad de vida y salud intercultural en los
migrantes y sus familias y una mediacién de
redes en los Distritos Metropolitanos. Y aunque
econdmicamente resultan ser una fuerza impor-
tante para la economia de los polos de desarrollo
ecuatoriano, asi como de la productividad interna
del pais, su situacidn es preocupante tal como se
puede observar en la siguiente matriz:

32 5 Es la combinaci6n lineal de los indicadores de morta-
lidad infantil, desnutricién crénica, hogares con sanea-
miento, personal de salud, y viviendas con agua potable,
que maximiza su representatividad. Este indice estd en
una escala de o a 100 puntos; sus valores mayores indi-
can mejores condiciones de salud, y viceversa. (Fuente:
INFOPLAN)
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INDICADORES DE MERCADO LABORAL DE LOS MIGRANTES, afio 2000.

Residentes  Residentes Itinerantes Itinerantes
INDICADORES . . . .
Guayaquil Quito Guayaquil Quito
Total 260 232 272 235
PEA 238 207 258 225
Tasa global de participacion 91.5% 89.2% 94.9% 95.7%
Ocupados 228 205 256 219
Tasa global de ocupacion 95.8% 99.0% 99.2% 97.3%
Estructura de la PEA
% asalariados 43 315 1.25 18.2
9% de patronos 13 18.2 0 4.5
% de cuenta propia 89.8 39.8 91.25 69.2
% de trabajadores familiares 17 2.8 4375 45
9% de empleados domésticos 3.0 7.7 3125 3.5
Fuente: CODENPE 2000
Los indicadores de salud de los pueblos indigenas S Total Poblacién
o i Desnutricion . .
no son objetivos, no muestran la real dimen- nacional Indigena
sién del problema. El subregistro, la ausencia  Recién nacidos 12.5% 19.5 %
de indicadores particularizados por pueblos o Menores de 1 ] ]
nacionalidades, la falta de acceso geogréficoy s, 1519 26.0 %
cultural, entre otros, son elementos que permiten .
1- 4 afos 34.8 % 57.0%

afirmar lo arriba expresado. La esperanza de vida
al nacer es de entre 10 y 20 aflos inferior ala dela
poblacion total, y se han obtenido tasas de mor-
talidad infantil entre 1.5 y 3 veces superiores®* a
las tasas nacionales. Un cuadro aproximativo de
esta realidad se muestra a continuacion:

Primeras causas de morbilidad y mortalidad:
e IRA (Infeccién Respiratoria Aguda)

e EDA (Enfermedad Diarreica Aguda)

e  Tuberculosis

e  Parasitosis

e Desnutricion

e Alcoholismo, Violencia y Desintegracion
familiar

33 4Encalada Eduardo, et Al:”Pobreza indigena y negra en
el Ecuador”. Consultoria para el BID, 1998.

* De cada 100 nacidos vivos, 50 llegan a tener algun
grado de desnutricién.

Prevalencia de desnutricion por etnicidad

POBLACION craiics  GLOBAL AGUDA

No Indigena 24,0 13,1 23

Indigena 581 30,0 3,5
Total 26,1 14,3 2,4

Fuente: ECV, 1998

Notese, ademas, que en el cuadro anterior la
poblacién indigena constituye la poblacién mas
fuertemente afectada por la desnutricién infantil,
cuya prevalencia llega al 58%. Su tendencia en
el grupo refleja un alto indice de desnutricién,



equivalente al doble de la media nacional.
Estudios complementarios reflejan cémo la
muerte infantil, la pobreza, la indigencia y el
analfabetismo, especialmente entre las mujeres,
alcanza sus valores maximos en las mujeres que
provienen de la sierra.

En el mismo cuadro no deja de extrafiar el grado
de afectacion de la desnutricién aguda donde
de cada 10 nifios indigenas, cuatro pueden estar
severamente afectados por el hambre producto de
una descomposicion e inseguridad Alimentaria
en las familias ampliadas.

En contraste, una nueva medicién del estado
de salud y nutricion de los niflos menores de 5
afios realizada por el ENDEMAIN 2006*%, con-
cluye que la desnutricién global es “severa en los
nifos indigenas y casi triplica el promedio (3.5
%)”. En cuanto a la desnutricién aguda en nifios
indigenas, se supera con 1 punto porcentual el
promedio del pais (3.8 %. Promedio pais: 2.8%).
La forma severa de desnutricion aguda es igual
al promedio nacional: 0.4 %.

En relacién a la desnutricidn crénica, los indi-
cadores antropométricos (talla para la edad) en
los niflos indigenas es el doble del porcentaje
de la desnutricion cronica total (46.7 %), lo cual
expresa las brechas econdmicas, sociales y cul-
turales que impactan en la condicién bioldgica
de los nifios y nifias indigenas, quienes estarian
sometidos a elevados riesgos de discapacidad, en-
fermedad y/o muerte en Ecuador, especialmente
en el grupo de o a 59 meses de edad.

Prevalencia de la desnutricion crénica y
escolaridad materna, Ecuador. 1998

0,
Escolaridad madre & ,
(3fi0s) Pobl. Indigena
Des. Cronica
1 65.7
2 60.4

34 s Situacién de Salud de los Pueblos Indigenas en el
Ecuador, Encuesta Demografica y de Salud Materna e
Infantil. Quito, CEPAR, abril 2006.

Escola(rk%ad madre Pobl. IZZigena
afos) Des. Cronica

3 643

4 63.3

5 384

6 54.3

58.4

8 73.5

9 255

10 58.9

1 224

12 263

13 20.1

14 100

Fuente: ECV, 1998

“Siinteresa estudiar la relacién entre escolaridad
de la madre y desnutricion infantil, los estudios
de la desnutricion infantil, mediante regresion
multiple, permiten observar el resultado de la
desnutricién y de un cambio en la educacién
asumiendo que las restantes variables (consumo,
etnicidad, regién, edad del nifio) se mantienen
constantes estas juegan el papel de condiciones
de control” (ECV, 1998).

Una conclusion derivada de los efectos del ham-
bre y la inseguridad alimentaria se ha conclui-
do en la Encuesta de Condiciones de Vida de
1998:

Los sectores indigenas de las dreas rurales de la
sierra se encuentran en peores condiciones y man-
tienen niveles criticos de desnutricion infantil.

Se han identificado factores conducentes de la
desnutricion, relacionados con el hambre e in-
seguridad alimentaria en la diversidad. Cabe
destacar el sub-consumo de alimentos asociado
a pobreza y la insatisfaccion de una canasta ali-
mentaria, la educacion de la madre, la etnicidad,
y las pautas culturales y dietéticas de la sierra
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rural producto de un inadecuado acceso parala
diversificacion alimentaria de la dieta familiar.

Los pueblos y nacionalidades indigenas han su-
frido historicamente condiciones discriminativas
en multiples dimensiones y los servicios sociales
con frecuencia carecen de medios adecuados
para el acceso a su idioma y cultura. Por otra
parte, la poblacién de la sierra rural, afectada
crecientemente por la pobreza y el deterioro de
los recursos naturales, mantiene una dieta ba-
sada en tubérculos y cereales de bajo contenido
nutricional, lo cual no sélo agrava los problemas
de nutricién infantil, especialmente de las nifias
indigenas, sino que se evidencia una constante en
el deterioro del desarrollo esquelético, afectando
su estatura corporal.

Enla costa y amazonia se mantienen enfermeda-
des tropicales endémicas como: Malaria, Dengue,
Fiebre Amarilla, Hepatitis, sin contar con que
cada retorno de los fendmenos de El Nifio se
incrementa en magnitud y severidad la negativa
situacién epidemioldgica especialmente de los
pueblos Awas, Tsachilas, y Kichwas de la costa,
aunque en realidad no se ha discriminado el fend-
meno por nacionalidades y pueblos. Actualmente
el MSP ha incluido en el proceso informatico
de mortalidad materna la variable étnica, para
diferenciar por poblaciones la presentacion de
las causas de muerte.

Tasas de Mortalidad Ecuador, 1990, 199735°¢

ocoones T FomACoN
Mortalidad general (1990)

Tasa x 100.000

habitantes 49 83
Mortalidad materna (1997) *

Tasa x 100.000 162 80

nacidos vivos

35 s Manual de la Medicina de los Pueblos kichwas del
Ecuador, Ecuarunari, 1999. (Fuente: Estudio proyectado
sobre el informe investigativo de las escuelas radiofénicas
populares del Ecuador, ERPE) / Anuario de Estadisticas
Vitales - NACIMIENTOS Y DEFUNCIONES - INEC,
1997.

TOTAL POBLACION
INDICADORES  ‘pajs™  INDIGENA
Mortalidad infantil (1997)**
Tasa x 1.000
322 49

nacidos vivos

*  Lamortalidad materna en el pais es mucho
mayor que en paises desarrollados como Canada: 4
X100.000 N. V., 0 Cuba: 24 x100.000 N. V.

** 42 % de mujeres entrevistadas tienen 1 hijo
muerto, llegando hasta 10 hijos muertos, en algunos
Casos.

Segun el INEC (instituto nacional de estadis-
ticas y censos) las mujeres que mas sufren y se
mueren son las mujeres multiparas, afiosas y las
jovenes adolescentes multiparas y casadas. Las
provincias con mayor ocurrencia de mortali-
dad materna son: Chimborazo (17,2%), Cafiar
(13,8%),Tungurahua (12,1%). El sitio de residencia
de los casos ocurridos en drea rural es del 46,6%.
La frecuencia de muertes entre las mujeres indi-
genas supera el reportado en el censo del 2001
que fue del 131% produciéndose un repunte del
27%. Lo que explica que tanto su situacion social-
economica como la de acceso alos servicios y de
manejo de los factores de riesgo se encuentran
en la sierra.

Estudios en el sector rural indican que el 42% de
las mujeres entrevistadas en su vida reproductiva
habian tenido un hijo muerto.

En 1991, la primera causa de mortalidad infantil
fue por el colera, y es la misma causa que enca-
bezo la mortalidad infantil en el 1992, siendo
esta patologia fuertemente asociada a factores
socio-econémicos y sociales. Las zonas mayor-
mente afectadas y los hijos de migrantes mds
afectados provenian de las provincias de la sierra
central. La alta letalidad se explica, entonces, por
las condiciones de inaccesibilidad de la poblacion
migrante a los servicios de salud.

La alta migracion masculina esta causando
una rdpida desintegracién de la unidad y
valores familiares, y por ende una acelerada



descomposicién de nuestras culturas36’.
(ECUARUNARI, 2002)

En relacién a la violencia y maltrato fisico y
psicoldgico, el ENDEMAIN 2006 (Encuesta
Demografica y de Salud Materna e Infantil) ob-
serva que el 52 % de las mujeres indigenas, antes
delos 15 afios, recibieron de sus padres algtin tipo
de violencia. La violencia fisica fue del 44 %, y
psicologica 45 %.

El 37 % de mujeres indigenas de 15 a 49 aflos de
edad, refirieron maltrato fisico, y 30 % maltrato
psicoldgico por padres o padrastros (hombres y
mujeres). Durante la vida marital la violencia en
mujeres de 15 a 49 afios de edad, algunas vez casa-
das/unidas, fueron objeto de violencia de pareja,
fisica: 38 %, verbal o psicoldgica: 45 %. Realidad
que presupone una negacion del ejercicio del de-
recho, la ausencia de igualdad de oportunidades,
y una ejercicio persistente del modelo patriarcal
(herencia occidental) a esto se suman los altos
indices de alcoholismo en la poblacién indigena,
que a la vez constituyen factores determinantes
de los altos indices del maltrato (otra legado de
la cultura occidental).

A pesar del panorama triste y desolador que nos
presentan los datos precedentes cabe indicar
que en el ecuador existen Pueblos indigenas que
tienen ciertas situaciones ventajosas, en relacion
a la sociedad occidental, pues estudios como el
que a continuacion presentaremos indican que
la prevalencia de diabetes mellitus y enferme-
dades cardiovasculares (hipertension arterial),
en los pueblos indigenas cuya forma de vida y
régimen alimentario tradicional no se ha modi-
ficado sustancialmente, es baja. Pues los cambios
en el modo de vida y en la aculturacién generan
mayores riesgos de enfermedad.

Un estudio realizado por una de las autoras del
presente trabajo — Rosa Mayta Zapata-, en el
ano 2004-2005, en los miembros del Pueblo
Kichwa Saraguro demuestra que la si bien es

36 7 Manual de Medicina de los Pueblos Kichwas del Ecuador.
ECUARUNARI-CODENPE, 2002.

cierto la alimentacion de tipo ancestral del
Pueblo Saraguro ha variado, atin se mantiene
parte de ésta. Entre los principales datos que
expone es que un porcentaje minimo de su grupo
de estudio presenta alteracion de la glucosa en
ayunas y Diabetes Mellitus (1.69% y 0.85% res-
pectivamente), un porcentaje igual bajo (3.39%)
presenta Hipertension arterial sist6lica estadio
1Yy 2,y un grupo correspondiente al 8.47% pre-
senta Hipertension arterial diastolica fases 1y 2.
La autora sefiala que segtin versiones de Yachac
(sabios), personas mayores y la literatura, los ha-
bitantes de América Prehispanica no padecian de
estos desequilibrios organicos, y atribuye la apa-
ricién de éstas al hecho de que el pueblo Saraguro
ha modificado su alimentacién ancestral a la
occidental. Anota, cuanto valor nutricional tie-
nen los productos ancestrales como el maiz, la
quinua, la papa, el amaranto, etc., a la vez que
recomienda su revalorizacion y promocién como
parte de la respuesta ante nuevos problemas de
salud que afectan a las comunidades indigenas.

Servicios Estatales de Salud
y Pueblos Indigenas

Quiza el tnico ejercicio de indagacién mas cer-
cano a la situacion de salud y de los recursos
propios de las medicinas tradicionales en los
pueblos indigenas, lo constituya la I Encuesta
Nacional realizada a las Comunidades de las
Nacionalidades y Pueblos del Ecuador”® du-
rante el afio 2004, con auspicio del Consejo de
Desarrollo de las Nacionalidades y Pueblos del
Ecuador (CODENPE).

La oferta de unidades operativas por el sector
estatal, muestra que las comunidades indigenas
disponen de condiciones geograficas donde el
acceso a la infraestructura de salud es minima.
Las comunidades amazdnicas, en especial las
alejadas de los centros poblados, asi como las

37 s T Encuesta Nacional a las Comunidades de las
Nacionalidades y Pueblos del Ecuador, Frente Social,
SIISE-SIDENPE, Quito, 2005.
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nacionalidades de la costa carecen totalmente
de servicios.

En cuanto al tiempo de atencion en los servicios,
los dias de fin de semana permanecen cerradas
las unidades especialmente aquellas de atencién
primaria en salud, es decir, que la mayor pro-
porcién de unidades operativas en el pais, no
considera la cotidianidad y necesidades de salud
integral de las comunidades tal como se halla
inscrito en el Art. 42 de la Ley de Comunidades
del Ecuador.

Alrededor de la mitad de las unidades opera-
tivas, no disponen de médicos generales, ni de
enfermeras para la atencién. Mas de la mitad no
dispone de odontologos. La mayoria absoluta de
servicios, en especial los de atencién primaria
de salud, no tienen obstetrices. Awas, Chachis,
Manta-Huancavilcas, Secoyas, Sionas y Cofanes
son las nacionalidades con mas bajo indice de
asistencia profesional por unidad de salud. De
igual modo, cerca de la mitad de unidades de
salud no cuentan con auxiliares de enfermeria
(Manta Huancavilca, Natabuelas, Otavalos, y
Cofanes). Conviene anotar por otro lado, que los
meédicos en todo el pais, han reducido a la mitad
su jornada laboral diaria (4 h/d).

De igual manera, la mayor parte de los servicios
de salud no disponen de medicina bésica para el
tratamiento de enfermedades prevalentes en las
zonas respectivas. En general las nacionalidades
y pueblos con servicios de salud que tienen baja o
nula provision de medicamentos son los Chachi,
Caranqui, Kitu Kara, Panzaleo, Puruha, Canari,
Zapara, Achuar, Shuar y Kichwas amazoénicos.
Igual puede decirse de la dotacion de equipo
basico y suministros para la atencién

La Capacidades de la Oferta de Servicios de
Salud, advierte que cerca de la mitad de unida-
des operativas no disponen de medicina general
ni de prestaciones de conformidad con la Ley
de Maternidad Gratuita, por lo que el segmento
poblacional mas desprotegido son precisamente
las mujeres, las madres embarazadas y los nifios

y niflas menores de 5 afios. En esta desprotec-
cion destacan las nacionalidades Awa, Achuar,
Chachi, y Shuar. Se desconoce tanto la calidad
de las prestaciones y entrega real de materiales
y suministros, medicamentos, micronutrientes,
como su peso en el modelo de atencion integral
con enfoque intercultural.

En cuanto a la oferta de vacunacion, tampoco
el Programa Ampliado de Inmunizaciones del
Ministerio de Salud cubre a todo el segmento
poblacional indigena. Esto obedece no sélo a
la inaccesibilidad geografica y cultural, en unos
casos, sino al convencimiento cultural de la au-
sencia de beneficios reales de los biologicos y de
las estrategias de este programa.

De igual modo, la mayor parte de las comu-
nidades indigenas adolece de los beneficios de
las actividades de promocién y prevencién de
los riesgos estomatoldgicos y de la salud bucal
determinados por riesgos nutricionales.

Las conductas sociales, los principios y valo-
res éticos en los servicios, muestran que poco
mas de la mitad de empleados de las unidades
del Ministerio de Salud mantienen una imagen
adecuadas en su trato con los usuarios, mientras
que el resto aparecen como poco y nada amables.
Un similar nimero de usuarios de las naciona-
lidades y pueblos perciben que la atencién es
regular y mala. La satisfaccion de la demanda es
particularmente inadecuada en los servicios de
comunidades achuar, zdpara, puruhd y caiari,
donde se observa una alta conflictividad de los
recursos humanos de los servicios de salud, con la
comunidad, no sélo vinculada a la resolucion de
conflictos gerenciales, sino al cambio de las pres-
taciones actuales hacia modelos de atencién in-
tegral con enfoque intercultural, de conformidad
con la normativa existente. Una media aritmética
en once nacionalidades y pueblos muestra que
buena parte de sus usuarios informa que alguna
vez recibieron maltrato en los servicios.

En cuanto a la ruta para la atencién de las en-
fermedades segtn preferencias de los usuarios,



la tercera ruta de la atencidn (subsistema de las
medicinas tradicionales) muestra la movilidad
territorial de la demanda diversa para requerir los
servicios de las culturas sanitarias propias. Ello
refleja la preferencia de la oferta de los sanadores
o sanadoras de las redes de la medicina ances-
tral y tradicional, para atender las enfermedades
propias o de etiologia cultural. Existe, asimismo,
una relacién inversamente proporcional entre
una menor accesibilidad cultural y geografica
con una mayor preferencia de atencién por los
mediadores de la medicina tradicional.

Pocas son las comunidades indigenas que cuen-
tan con Yachaks, esto es, con sanadores que en
el acto de curacién o sanaciéon median entre la
divinidad y sus pacientes. La mayor concentra-
cién de yachaks se encuentran entre los kichwa
amazonicos y shuar; en la sierra, en cambio, entre
los otavalos; y en la costa, en la nacionalidad
chachi. Un poco més de comunidades cuentan
con curanderos, esto es, con sanadores que tratan
todas enfermedades del “campo” y buena parte de
las enfermedades de Dios o del cuerpo. Su mayor
concentracion se halla entre los Cofanes, Secoyas,
Shiwiar y Shuar, de la regiéon amazdnica. En la
sierra, su mayor concentracién se halla entre
los kitu kara y Otavalos. En la region costanera,
entre los Awas y Chachis. Es necesario destacar
la vinculacién y niveles de referencia y contra-
referencia entre Yachaks y curanderos.

La mayor concentracién de sobadores se en-
cuentra en el pueblo Ssalasaca, kichwas del
Tungurahua y warankas (Provincia de Bolivar),
en la region sierra. En la costa, entre los awa;
mientras que en la regién amazonica entre los
shuar. Muchas més comunidades cuentan con
parteras o comadronas: su mayor concentracion,
en la region sierra, se halla entre los kitu karas,
panzaleos, warankas, caranquis y otavalos; en la
amazonia, entre los kichwas, zdparas; en la region
costa, entre los awas, chachis y eperas.

Las prestaciones de asistencia de la partera se
hallan ligadas al servicio de la familia ampliada
en lo concerniente a las enfermedades de mujeres

o las relativas al embarazo, parto o puerperio.
Pero también sus servicios sobrepasan los es-
tados sefialados, lo que indirectamente refleja
el manejo de experticias tales como la conse-
jeria y otros tipos de prestaciones integrales.
En la actualidad poco o nada de las experticias
de este recurso humano ha sido incluido en las
prestaciones de la Ley de Maternidad Gratuitay
Atencion ala Infancia. Tanto el hombre como la
mujer asisten en proporciones similares en busca
de este recurso. Cuatro de cada diez familias
indigenas demandan servicios de las parteras
tradicionales.

La mayor parte de las mujeres parturientas son
atendidas en su propio hogar por la partera o por
familiares cercanos. Esta es la preferencia cultural
mas arraigada en el acto de “dar aluz”. Una mini-
ma parte de mujeres indigenas embarazadas tiene
opcion de ser atendida por la red de servicios
locales (Ministerio de Salud, dispensario IEES,
privadas y otras). Dicha preferencia, ademads,
trasluce la necesidad de resolver los caracteristi-
cos problemas dependientes de las tres demoras
(traslado de parturienta y retraso en la atencién
del parto y del nifio). Finalmente, la minoria
absoluta de mujeres indigenas parturientas aten-
didas por profesional, opta por ser atendida en
la red de servicios locales (Ministerio de Salud,
dispensario IEES, privadas y otras).

Conclusiones

1. Lascondiciones de vida y de salud de nues-
tros pueblos se torna cada vez mas critica
por lo siguiente; la globalizacion de la econo-
mia del pais, los procesos de modernizacion
del Estado, la privatizacion y baja inversion
en educacion y salud, el desconocimiento
de la diversidad étnica y cultural, la discri-
minacién e inequidad institucionalizada, la
aplicacion de modelos desarrollistas y tecno-
logicos que han provocado el desequilibrio
en el ecosistema.

2. Eldeterioro de las condiciones de salud y la
pobreza de las comunidades indigenas no
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son el resultado de la cultura o modo de vida
indigenas. Por el contrario, son consecuen-
cia de centenares de afios de colonialismo,
esclavitud de haber sido desposeidos de sus
tierras, y de la destruccion sistematica del
complejo y perfecto orden social, cultural,
politico, espiritual, econémico y ambiental
de los pueblos indigenas.

El acceso a servicios de salud y programas
de promocién y prevencién para los pue-
blos indigenas es limitado e inadecuado.
En general, los servicios y programas son
culturalmente inapropiados.

El sistema de salud publica no responde a
las diversidades culturales y demandas indi-
genas; los excluye en la gestion y subordina
la medicina indigena.

Los recursos humanos para el desarrollo de
la salud publica en el Pais, son insuficientes,
sin capacitacion adecuada a la diversidad
cultural de los pueblos indigenas que ga-
ranticen un buen trato y respeto a nuestra
cultura.

La descentralizacion del sector salud a nivel
cantonal, no es efectiva en la mayoria de los
cantones con poblacion indigena y ademas
es inequitativa con escasa participacion de
las organizaciones indigenas y afroecuato-
rianos.

Existe una elevada morbi mortalidad por
enfermedades inmunoprevenibles de las
nacionalidades y pueblos indigenas.

No existe un sistema de epidemiologia insti-
tucionalizado de estadisticas de salud propio
de los pueblos indigenas.

Propuestas

1.

Respeto pleno a los derechos de los Pueblos
Indigenas lo cual implica la provision de las
garantias necesarias para su ejercicio, desde
la autonomia de los pueblos, el autogobierno
y la autoridad tradicional. Pues el territorio,
las relaciones familiares, comunitarias, los
problemas ambientales, la seguridad ali-
mentaria, la fuerza espiritual y las relaciones
interculturales forman parte imprescindible

de las estrategias necesarias para lograr la
salud y el bienestar.

Re-conceptualizacion del término Salud en
el siglo XXI, considerando el enfoque de la
vision indigena, afroecuatoriano y visién
del mundo occidental.

Reconocer las fortalezas y limitaciones tanto
de la medicina occidental como de la me-
dicina indigena. Ademas de la aplicacién
de conocimientos y didlogos intercienti-
ficos para reconocer, fortalecer y respetar
las particularidades propias de cada pueblo
indigena y afrodescendiente en sus practicas
medico-tradicionales con la finalidad de no
globalizar los servicios de Salud.

Revalorizacién y vivencia de nuestros pro-
pios conocimientos ancestrales para man-
tener el equilibrio entre cuerpo, espiritu y
naturaleza (salud).

Concienciar que los planteamientos del
pensamiento cientifico occidental son tan
solo una version posible de la realidad. Los
pueblos indigenas tienen también otra ver-
sién igual o quizd mas valida; para asi tener
la disposicion de aprender de los sistemas de
conocimiento indigena como aportes para
la construccién de una nueva cultura de la
salud y de la vida (creacién de un nuevo
paradigma).

Fortalecer el Sistema de Vigilancia y de ac-
ciones en salud publica, encaminados al con-
trol y evaluacién de los valores inherentes
a los sistemas de salud: como la calidad de
atencion, la equidad y respeto, la relevancia
y eficiencia, con amplia y decidida participa-
cion de las organizaciones que representan a
las comunidades y pueblos indigenas.

Formacion de recursos humanos como pro-
fesionales en el ambito de salud con enfoques
interculturales para promotores de salud,
personal de enfermeria y médicos (replan-
teamiento de los contenidos de estudios de
las instituciones de formacién de personal
de salud), puesto que el conocimiento de la
cultura, costumbres e idioma serfa mayor,
entendiendo la situacion actual y las nece-
sidades de la comunidad.



8. Levantar una base de datos de epidemiologia
sociocultural con indicadores propios de
cada pueblo indigena y afrodescendiente
haciendo uso de la lengua materna como
fortaleza en la produccién, reproducciéon
o retroalimentacion de la sabiduria ances-
tral.

10. Exigir al Estado la provision de fondos
econdmicos suficientes para el estu-
dio, la promocion e incorporacién de las
practicas médicas indigenas en la salud.
Conformando para ello equipos interdisci-
plinarios, transdisiplinarios dirigidos por
los propios pueblos indigenas a través de sus
organizaciones locales, regionales y nacio-
nales para impedir extravios del concepto
de Interculturalidad.

11. Promover la vigencia de los Derechos
de propiedad intelectual de los Pueblos
Indigenas; lo que permitiria proteger, re-
cuperar y controlar los recursos biogenéticos
y conocimientos médicos ancestrales de las
nacionalidades y pueblos indigenas, evitan-
do que estos sean plagiados y en el peor de
los casos patentados por personas naturales
ojuridicas (investigadores, empresas trans-
nacionales, etc.), ajenas a dichos pueblos y/o
nacionalidades.

12. Consideramos pertinente la revision de los
diferentes convenios nacionales e interna-
cionales y aplicar lo que sea ajustable a la
realidad de cada uno de los pueblos indi-
genas.
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Salud Familiar Comunitaria Intercultural - SAFCI

INTRODUCCION

En Bolivia existen 33 pueblos indigenas origina-
rios y afrodescendientes reconocidos y algunos
mas sin reconocer, debido a la diversidad cultural
que existe entre los diferentes pueblos origina-
rios la atencion en salud no ha logrado tener un
impacto en las zonas muy alejadas del pais. En
los dltimos afios se han venido trabajando en
politicas que brinden una atencién de la salud
con un enfoque intercultural. Existen buenos
avances en lograr complementar la medicina
académica como la medicina tradicional y lograr
una nueva alternativa de salud.

Con la actual coyuntura en el gobierno indigena
a la cabeza del presidente Evo Morales quien
promueve el proceso de cambio en el pais, en
este Gobierno conjuntamente con las diferen-
tes organizaciones sociales han conformado
e implantado el Viceministerio de Medicina
Tradicional e Interculturalidad y la Direccién
dependiente de ese Viceministerio con el obje-
tivo de mostrar la interculturalidad del pais, con
conocimientos ancestrales, miticos de los llanos,
valles y la Amazonia, siendo una de las primeras
del continente.

El objetivo del Plan Nacional de Salud es elimi-
nar la exclusién social en salud, a través de la
implementaci6n del Sistema Unico Comunitario
Intercultural de Salud, que asume el principio de
la participacidn social en la toma de decisiones en
todos sus niveles de gestion y atencion de la salud
de bolivianos/as como un Derecho Fundamental
que el Estado garantiza.

Jobita Sandy Choque
Paulina Ramos

Sergio Suxo Mamani

Bajo este enfoque se creo la politica ptiblica deno-
minada Salud Familiar Comunitaria Intercultural
SAFCI, es una nueva politica oficial del Ministerio
de Salud y Deportes (MSyD) de Bolivia, con este
nuevo modelo se pretende modificar la actual
situacion del pais puesto que esta politica esta
orientada a la familia, a la comunidad con un
enfoque intercultural.

El MSyD considera que las mejoras en la salud
tienen que ver con multiples aspectos, que se
expresan en la politica publica de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural. Politica que moviliza
las “energias” de la persona, en su relacién de
interdependencia con la familia y la comuni-
dad, para que de forma consciente organizada
y auténoma intervengan en la resolucion de los
problemas de salud. Este enfoque se basa en el
reconocimiento a las diferencias culturales y un
relacionamiento horizontal entre culturas.

Asi, la salud familiar comunitaria intercultural
se constituye en la nueva forma de hacer salud
en el “Sistema Nacional de Salud”. En esta nueva
forma de hacer salud el equipo de salud, la co-
munidad y sus organizaciones implementan la
Gestion Compartida de la Salud y la Atencién
dela Salud en el establecimiento, en el domicilio
y en la comunidad.

En el ambito familiar tiene un nexo entre el ser-
vicio de salud y las familias de la comunidad,
realizando la promocién prevencion y recupe-
racién de la salud.

El ambito comunitario de los pueblos desarrolla
procesos para la toma de decisiones con partici-
pacidn social y mediante su enfoque intercultural



pretende brindar servicios de salud de manera
holistica desarrollando procesos de articulacién
y complementariedad entre las diferentes medici-
nas del pais (particularmente las medicinas origi-
narias indigenas campesinas y afrodescendientes)
en el marco de la aceptacion, reconocimiento y
valoracién mutua de sentires, conocimientos y
practicas interculturales.

Este instrumento es participativo al buscar e
impulsar que los (las) actores (as) sociales sean
protagonistas en la gestion de la salud y su en-
torno, a través de acciones intersectoriales e
integrales en las que se articulan, complemen-
tan y revalorizan las medicinas que existen en
el pais, pero particularmente las tradicionales,
alternativas e indigenas.

Al ser una politica ptblica que incluye y reconoce
ala medicina tradicional de los pueblos indigenas
originarios desde un punto de vista académico es
importante hacer un anlisis y de los alcance que
tiene esta forma de atencion en salud y mejorar
las falencias que hubiere.

Objetivo General

El SAFCI que es el conjunto de acciones, pre-
vencioén, promocion, curacion y rehabilitaciéon
eficaces, eficientes y oportunas que se desarrollan
de manera horizontal, integral e intercultural,
posibilitando que las politicas publicas de salud
se articulen con las personas en el momento que
lleguen a la familia y la

Objetivos Especificos

El enfoque de la prevencién, promocién, cura-
cion y rehabilitacion en el marco de la integra-
lidad e interculturalidad.

e Lasrelaciones de confianza entre el equipo
de salud y las personas dentro y fuera de los
servicios de salud.

e Lograr la informacién fluida constante y
oportuna sobre el diagnostico, tratamiento
y prevencion de los problemas de salud de
la persona y comunidad.

e La articulacién y complementariedad del
equipo de salud, con los médicos tradicio-
nales de la medicina originaria campesina
y afrodescendiente.

e La toma de decisiones conjuntas entre el
equipo de salud y las personas, sobre la for-
ma de resolver los problemas de salud de la
persona y familias.

e La aceptacion, respeto y valoracién de los
conocimientos y practicas de la medicina
tradicional indigena originaria campesinas
y afrodescendiente.

e La referencia y contrarreferencia entre el
equipo de salud, los médicos tradicionales
indigenas originarios campesinos y afro-
descendientes.

Metodologia
Participacion Social

La Salud Familiar Comunitaria Intercultural,
asume la participacidn social efectiva en la toma
de decisiones, a partir del involucramiento au-
tonomo y organizado de la comunidad urbana
y rural en el proceso de Gestion Compartida en
Salud, que comprende planificacion, ejecucion-
administracion, seguimiento y evaluacién- con-
trol social de las acciones de salud, para la toma
de decisiones desde dentro y fuera de los esta-
blecimientos de salud.

Interculturalidad

La Interculturalidad en la salud es el enfoque
sociocultural del ejercicio de la practica médica
con personas culturalmente distintas (perso-
nal de salud, médicos tradicionales los usuarios
y otros), donde cada una ellos se predispone
al dialogo horizontal basados en el respeto, el
reconocimiento, la valoracion y aceptacion de
los diferentes saberes médicos, promoviendo su
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Exigencias y
requerimientos
medicinales para
la recuperacion,
la prevenciony
la promocién de
la salud

—

articulacion y complementariedad para mejorar
la capacidad de actuar de manera equilibrada en
la solucién de los problemas de salud: calidad de
la atencién, conocimientos, creencias y practicas
de salud diferentes.

La Integralidad

Entendiendo que el proceso de salud y enferme-
dad no sélo consiste en que la persona no tenga
enfermedades sino mas bien comprender que
la persona esta sana cuando esta en armonia
consigo mismo (cuerpo y mente), con su familia,
con su comunidad, con la naturaleza y su mundo
espiritual, a partir de acciones de promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

La intersectorialidad

Asume la intersectorialidad como la intervencién
coordinada entre los diferentes sectores, para tra-
tar y abordar las determinantes socioeconémicas
de la salud, en alianzas estratégicas y programa-
ticas con educacion, saneamiento basico, pro-
duccidn, vivienda, justicia, organizacién social
y otros, dinamizando iniciativas conjuntas en el
tratamiento de las problemdticas identificadas y
optimizando recursos.

PROMOCION DE TOMA DE
DECISIONES CONJUNTAS

Tomando en cuenta el intercambio de infor-
macion entre el equipo de salud y las personas,
acerca de la situacion de salud que se presenta y
de diferentes formas de atenderlas.

Figura. 1 Toma de decisiones

1 Informacion Sentires,
2. Andlisis conocimientos
—) | 3 Discusion +“— y précticas del
4.  Tomade equipo de salud
decisiones y de las personas
conjuntas
|

Fuente: SAFCI

MODELO DE ATENCION EN

LAS REDES DE SALUD

Figura 2: Atencién en salud en redes

( Enla comunidad )

El modelo Personas
de atencion —> y Familias
se aplica:

Enel
establecimiento

)

APLICACION DEL MODELO DE
ATENCION EN LA COMUNIDAD

Fuente: SAFCI

Con la complementacion de los conocimientos y
practicas del equipo de Salud con los de las per-
sonas, familias, médicos tradicionales indigenas
originarios campesinos y afrodescendientes.

Buscando soluciones a las causas de los pro-
blemas de salud (determinantes de la persona,
familia y comunidad).

APLICACION DEL MODELO
DE ATENCION EN EL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Brindando servicios de salud donde se acepten
respeten lo que las personas y familias sienten,
conocen y practican para solucionar sus proble-
mas de salud.

Acordando y concertando con la comunidad la
adecuacion cultural de espacios fisicos y otros,
tomando en cuenta a la familia como el nucleo
de la atencion en salud adecuando normas y
protocolos de atencion definidas por el ministerio
de Salud y Deportes de acuerdo a la realidad de
la familia y comunidad.

Evaluando las acciones de implementacién de la
salud familiar comunitaria intercultural.



Referencia de las Leyes Nacionales
y Acuerdos internacionales, que
tienen relacion intrinseca con

el tema de la salud en Pueblos
Indigenas y Afrodescendientes

LEY SUMI, N° 2426 DEL 21 DE NOVIEMBRE DE 2002

Articulo 1

...IL. Las prestaciones del Seguro Universal
Materno Infantil, cuando corresponda, se
adecuardn y ejecutaran mediante la medicina
tradicional Boliviana donde los usos y cos-
tumbres de los pueblos indigenas, origina-
rios y campesinos de Bolivia, sea de eleccion

PROPUESTA DE NUEVA CONSTITUCION
POLITICA DEL ESTADO

La nueva constitucién contempla lo siguiente en
uno de sus articulos respecto a la salud

Articulo 18 .....

I. Todas las personas tienen derecho a la sa-
lud.

II. ElEstado garantiza la inclusién y el acceso a
la salud de todas las personas, sin exclusion
ni discriminacién alguna.

III. Elsistema tnico de salud serd universal, gra-
tuito, equitativo, intracultural, intercultural,
participativo, con calidad, calidez y control
social. El sistema se basa en los principios de
solidaridad, eficiencia y corresponsabilidad
y se desarrolla mediante politicas publicas
en todos los niveles de gobierno.

DECLARACION DE DERECHOS INDIGENAS DE LA ONU
Esta declaracion actualmente es ley en Bolivia

promulgada por el Gobierno. En algunos de sus
articulos se refiere a la salud.

Articulo 21

1. Los pueblos indigenas tienen derecho, sin
discriminacion alguna, al mejoramiento de
sus condiciones economicas y sociales, entre
otras esferas, en la educacidn, el empleo, la
capacitacion y el readiestramiento profesio-
nales, la vivienda, el saneamiento, la salud y
la seguridad social.

Articulo 23

Los pueblos indigenas tienen derecho a deter-
minar y a elaborar prioridades y estrategias para
el ejercicio de su derecho al desarrollo. En par-
ticular, los pueblos indigenas tienen derecho a
participar activamente en la elaboracién y deter-
minaci6n de los programas de salud, vivienda y
demas programas econoémicos y sociales que les
conciernan y, en lo posible, a administrar esos
programas mediante sus propias instituciones.

Articulo 24

1. Los pueblos indigenas tienen derecho a sus
propias medicinas tradicionales y a mante-
ner sus practicas de salud, incluida la con-
servacion de sus plantas, animales y mine-
rales de interés vital desde el punto de vista
médico. Las personas indigenas también
tienen derecho de acceso, sin discrimina-
cidén alguna, a todos los servicios sociales
y de salud.

2. Las personas indigenas tienen derecho a
disfrutar por igual del nivel mas alto posible
de salud fisica y mental. Los Estados toma-
ran las medidas que sean necesarias para
lograr progresivamente la plena realizacion
de este derecho.

Articulo 29

1. Los pueblos indigenas tienen derecho a la
conservacién y protecciéon del medio am-
biente y de la capacidad productiva de sus
tierras o territorios y recursos.

Los Estados deberan establecer y ejecutar pro-
gramas de asistencia a los pueblos indigenas
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para asegurar esa conservacion y proteccion, sin
discriminacion alguna.

2. 2. Los Estados adoptaran medidas eficaces
para garantizar que no se almacenen ni eli-
minen materiales peligrosos en las tierras o
territorios de los pueblos indigenas sin su
consentimiento libre, previo e informado.

3. 3. Los Estados también adoptaran medidas
eficaces para garantizar, segiin sea necesario,
que se apliquen debidamente programas de
control, mantenimiento y restablecimiento
de la salud de los pueblos indigenas afecta-
dos por esos materiales,

CONVENIO 169 ORGANIZACION
INTERNACIONAL DEL TRABAJO OIT

PARTE V: Seguridad social y salud
Articulo 24

Los regimenes de seguridad social deberan exten-
derse progresivamente a los pueblos interesados
y aplicarseles sin discriminacién alguna.

Articulo 25

1. Los gobiernos deberan velar porque se
pongan a disposicion de los pueblos
interesados servicios de salud adecua-
dos o proporcionar a dichos pueblos
los medios que les permitan organizar
y prestar tales servicios bajo su propia
responsabilidad y control, a fin de que
puedan gozar del maximo nivel posible
de salud fisica y mental.

2. Los servicios de salud deberan orga-
nizarse en la medida de lo posible,
a nivel comunitario. Estos servicios
deberan planearse y administrarse en
cooperacion con los pueblos intere-
sados y tener en cuenta sus condicio-
nes economicas, geograficas, sociales
y culturales, asi como sus métodos de
prevencion, practicas curativas y me-
dicamentos tradicionales.

3. El sistema de asistencia sanitaria de-
bera dar la preferencia a la formacién
y al empleo de personal sanitario de
la comunidad local y centrarse en los
cuidados primarios de salud mante-
niendo al mismo tiempo estrechos
vinculos con los demas niveles de
asistencia sanitaria.

4. Laprestacion de tales servicios de sa-
lud debera coordinarse con las demas
medidas sociales econdémicas y cultu-
rales que se tomen en el pais.

Resolucién ministerial N 0348, 2 junio de 2006
PROTOCOLO DE ATENCION MATERNA
Y NEONATAL CULTURALMENTE
ADECUADOS, instrumento oficial de MSD.

INTERACCION DE LA
INTERCIENTIFICIDAD,
INTERCULTURALIDAD Y LOS
DERECHOS INDIGENAS EN LA
POLITICA PUBLICA DE SALUD.

PARTO INTERCULTURAL

La Declaracion Alma Ata del afio 1978, donde
afirma que debe rescatar al médico tradicional
como amigo del medico para lograr “Salud para
todos hasta el afio 2000”.

Posteriormente en el 2000 nuevamente se re-
unieron 189 paises en la ONU y firmaron el do-
cumento que define las Metas del Milenio, con
el objetivo de mejorar la salud materna y reducir
la tasa de mortalidad materna en tres cuartas
partes hasta el afio 2015. De la misma manera
en los objetivos de dicho documento, procura
reducir la mortalidad de los nifios menores de 5
afos en dos terceras partes.

En Bolivia con el propdsito de mejorar el acceso
de las mujeres a una atencion mas confiable de
la maternidad que controlen y prevengan los
riesgos se desarrollaron experiencias importantes



que apuntan a una estrategia de “atencién de la
maternidad, concertada e intercultural”.

Entre noviembre 2004 y mayo 2005, la Mesa de
Salud Intercultural del MSyD, desarrollo la defi-
nicién de una Estrategia de Adecuacion Cultural
del Parto. Organizo el Taller de Adecuacién
Cultural de la Maternidad de Caiza D, Potosi y la
Jornada Nacional sobre Enfoques Interculturales
para la Adecuacién Cultural de la Maternidad,
en Cochabamba.

Este taller posibilito la elaboracion de guias mate-
riales diddcticos con el propésito de implementar
una estratégica en areas de mayor concentracion
de poblacion originaria indigena. Estas guias to-
man en cuenta la normativa nacional, las ltimas
investigaciones de la medicina occidental y las
recomendaciones de la OMS para la atencién
del parto normal.

EXPERIENCIA EN CAIZA - COTAGAITA, POTOSI

El parto domiciliario atendido por parteras, fa-
miliares y vecinos continda vigente, es obra de
la comunidad y parte de la cultura.

La primera observacion compartida es el recono-
cimiento de los altos niveles de mortalidad ma-
terna y neonatal en el departamento, derivados
generalmente de causas evitables producto de la
falta o mala atencion, es nuestro propdsito a es-
tablecer mecanismos de articulacién funcionales
y continuos, entre mujeres embarazadas, parteas
tradicionales y servicios de salud con capacidad
de desarrollar cuidados obstétricos y neonatales
respetando las culturas originarias. El trabajo nos
muestra que la participacion de las parteras es
importante porque puede realizarse exitosamente
si selo hace con seriedad y responsabilidad. Son
experiencias de acercamiento entre el servicio
biomédico y tradicional.

Las parteras estan aplicando un parto limpio y
refieren oportunamente los riesgos al servicio
de salud.

Las parteras estin comprometidas con los cam-
bios y se acercan al servicio de salud

El servicio de salud manifiesta respeto por su
trabajo y la relacién con las madres estd coor-
dinando con ellas, utilizan los medicamentos
tradicionales y respetan la posicion de eleccién
en el parto.

Es importante destacar la importancia que dan
las parteras en la difusién de nuevos conoci-
mientos, formar nuevas parteras y mantener una
nueva organizacion incluyente.

PARTO A DOMICILIO EXPERIENCIA EN HUARINA, LA PAZ

En el Centro de Salud Huarina, los partos que
se atienden la mayor parte son atendidos a do-
micilio donde participan tres grupos, parteras,
familia y personal de salud, buscando un ade-
cuado servicio de salud.

En las comunidades de esta zona todavia hay una
resistencia cultural a la atencién médica occiden-
tal, la tolerancia en una préctica del personal de
salud para realizar el aporte correspondiente.

El personal de salud del centro tiene conocimien-
to de la atencién interculturalidad, comparten
el mismo idioma coordinan con las parteras y
buscan un trabajo compartido entre ambos.

DESCRIPCION DEL CONTEXTO

Y PROBLEMATICA DEL PAIS EN
RELACION A SALUD EN PUEBLOS
INDIGENAS Y AFRODESCENDIENTES.

1. En Bolivia la mortalidad materna neonatal
durante el proceso del embarazo, parto y
puerperio poco a disminuido, esto se ve que
segun reportes las mortalidades maternas
y neonatales con frecuencia ocurren en el
area rural, es decir en los pueblos indigenas,
donde el acceso a un servicio de salud es
limitado por muchos factores entre ellos
podemos mencionar: no todos los pueblos
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indigenas cuentan con un servicio de salud,
tiene que trasladarse muchos kilometros
para acceder a un servicio de salud, a veces
no se cuenta con medios de transporte y en
muchos casos no existe una carretera para
que pueda ingresar un medio de transporte
en los pueblos indigenas solo se cuenta con
un servicio de salud de primer nivel y aten-
dido por un auxiliar en enfermeria, que
cuando se presenta un caso complicado de
problema de salud materna neonatal tiene
que referir el caso a otro servicio de salud de
mayor complejidad y en este proceso puede
ocasionarse la muerte de la mujer.

Otro factor es la falta de red de comunica-
cion entre el personal de salud y la comu-
nidad indigena, aun existe la falencia de un
medio de comunicacién de la comunidad al
servicio de salud, porque se ha visto que por
la lejania al servicio de salud, cuando existe
o0 se presenta un caso complicado ejemplo
de un parto complicado la comunidad como
no cuenta con un medio de comunicaciéon
rédpida con el servicio de salud, la referencia
no es oportuna y a veces llegan a fallecer los
pacientes en las poblaciones rurales o pue-
blos indigenas. Aqui podemos mencionar
que es imprescindible rescatar a los RPS
(Responsables Populares de Salud) que se
forman y capacitan en las comunidades, asi
silos RPS’s en diversas comunidades, seria
un nexo entre la comunidad y el servicio
de salud, quienes comunicarian cualquier
problema de salud.

Otro factor es sobre el choque cultural que
existe entre la comunidad y los médicos
occidentales que no estan comprometidos
con la comunidad y desconocen los valo-
res, costumbres y no dan importancia a los
saberes ancestrales de los sabios de los pue-
blos indigenas y no respetan la medicina
tradicional, esto influye bastante en la baja
accesibilidad al servicio de salud y por esta
razén las mujeres en los tres periodos ya
mencionados no acuden al servicio de sa-

lud, mas al contrario optan por la medicina
tradicional y acuden a las parteras.

Mucho hace también el compromiso que tienen
las autoridades, politicas con el drea de salud, si
tienen un desconocimiento en este tema, influird
mucho en la dotacién oportuna de: equipamien-
to, recursos humanos y necesidades que tiene el
servicio de salud, lo cual directamente influird
en la atencion del paciente.

Conclusiones

Es importante Implementar un modelo de aten-
cion en salud intercultural que complemente la
medicina occidental con la medicina tradicional,
promoviendo una efectiva interculturalidad en
el proceso de Salud y Enfermedad, donde se
enfatice el enfoque sociocultural, que permita un
contribucién publica de la medicina tradicional,
y herbolaria a la poblacién de acuerdo al conoci-
miento y sabidurias de la culturas originarios de
modo que trabajen de forma articulada en salud
con el sistema puiblico en un modelo de gestion
y atencién con enfoque intercultural.

Propuestas

Las propuestas que pretendemos insertar a este
modelo son las siguientes;

e El Parto a Domiciliario complementado.

e Que seimplementen los protocolos de aten-
cién materna y neonatal existentes.

¢  Quelleguen las normas a los centros mas re-
motos y se apliquen de manera oportuna.

e Dar prioridad en las referencias, las capa-
citaciones sean a los personales operativos
(primeros niveles de atencion) y no tanto
asi al personal administrativo.

e Dotar de equipamiento necesario.

e Libre de eleccién de la parturienta ya sea a
domicilio o en el centro de Salud.



e Otro de los aspectos importantes es el
fortalecimiento la articulaciéon de los
Sistemas de Informacién entre los Médicos
Tradicionales, Parteras y las diferentes espe-
cialidades donde exista un instrumento de
informacion, para que puedan informar las
parteras, curanderos y médicos tradicionales
y estos incluirlo en el SNIS Sistema Nacional
de Informacion otorgada por el Instituto
Nacional de Estadistica, que actualmente
se maneja.

Propuestas para el fortalecimiento
de los sistemas de salud
indigenas propios.

EXPERIENCIA MEDICINA KALLAWAYA

En el caso particular en lo que se refiere la
Medicina Kallawaya, por su reconocido cono-
cimiento en la medina tradicional en Bolivia,
dio sus aportes en la atencion en Salud.

Mas por naturaleza propias que por politicas
promovidas por el Estado los kallawayas han
curado y sanado enfermedades en comunidades
indigenas y centros poblados (ciudades). Poco
a poco se estan rompiendo las barreras entre la
medicina kallawaya y la medicina académica,
cada una de ellas buscando las maneras para
articulase entre ambas y dar un servicio adecuado
a las personas.

En los dltimos afios los Kallawayas han desarro-
llado un sistema integrado de salud. Cuentan con
consultorios kallawayas mas que todo en centros
poblados, y aun practican la itinerancia de comu-
nidad en comunidad y estdn aprendiendo a ver
sus limitaciones y practicando ya la referencia y
contrarreferencia con los médicos académicos.

En dos distritos kallawayas en Chari y Chajaya
de la region han creado la asociacién Centro
Integral de Capacitacion y Desarrollo Kallawaya
CICADEKA donde estan transmitiendo sus

conocimientos a nuevos valores y ademas es-
tan recopilando sus recetas milenarias. Han
logrado en coordinacién con el viceministerio
de Medicina Tradicional construir su primer
laboratorio artesanal de de produccién y trans-
formacion de medicamentos tradicionales ka-
llawayas con el fin de incorporarlos al Sistema
Universal de Salud a alcance de la poblacién
como alternativa de salud.

Asi como este caso existen otros, tal es el caso
mencionado arriba de Caiza D, Potosi que estan
siendo tomados en cuenta por el gobierno.

Mejoramiento de la calidad,
cobertura y pertinencia sociocultural
de los servicios puiblicos de salud
para pueblos indigenas.

Que se lleve a practica en otros servicios de salud
en los pueblos indigenas y no solo en los servicios
de salud pilotos, lo que es la atencién en salud
materna con enfoque intercultural, también po-
demos senalar que la atencion debiera ser a nivel
general con enfoque intercultural, un a fortaleza
para que se pueda cumplir seria la aprobacion
de nuestra nueva constitucion politica del estado
por que ahi se menciona que la salud debe ser
intercultural.

Con la articulacién de las dos medicinas cien-
tifica y medicina indigena originaria y afrodes-
cendiente.

La participacién activa de la comunidad y un
representante elegido por la comunidad.

Promocién y difusion de la medicina tradicional
y la occidental en los pueblos indigenas y afro-
descendientes.

Que el personal de salud valore y respete las
costumbres y creencias, la medicina tradicional
y la cosmovisién andina
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Medicina Mapuche y Complementariedad
en Salud Publica

Introduccion

El presente trabajo tiene como finalidad integrar
los contenidos de las unidades I, IT, II[, IV y V
de la Maestria en Salud Intercultural, tomando
como eje el concepto de Interculturalidad en la
politica publica de salud del Estado de Chile.
Como punto de partida nos hemos planteado
un objetivo general, desglosado en dos objetivos
especificos que nos han servido de guia para
orientar el trabajo de recopilacién de informa-
cion tendiente a responder las interrogantes so-
bre los obstaculizadores y los facilitadores para
lograr un dialogo intercientifico entre el modelo
de Medicina Tradicional Mapuche y el modelo
de atencion del Estado de Chile basado en el
Método cientifico adoptado y aceptado por la
Comunidad Cientifica. Para ello hemos definido
una metodologia de corte cualitativa basada en el
enfoque de la complejidad como sustento episte-
moldgico, por considerar que no existe solo una
manera de conocer o acceder al conocimiento,
sino que son multiples las formas y los objetivos,
dependiendo de la estructura mental que cada
sociedad o cada cultura desarrolla a partir de
su concepcion de mundo. La forma en que cada
sociedad se explica la vida y el mundo da paso a
la forma que esa cultura o sociedad adopta como
camino al conocimiento o saber, que sera valido
de acuerdo a las exigencias epistemologicas que
ella misma se impone.

El reconocimiento de estos supuestos no ha sido
facil, la cultura dominante que tiene validados
sus métodos en la conciencia colectiva, como
unica forma de saber posible, lentamente ha ido
dando paso a la posibilidad de otras formas de

Ana Maria Llao Llao
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conocer y por tanto de ser, debido a la crisis
que ha generado el tipo de desarrollo basado
en aquellos supuestos. El mundo hoy reclama
abrirse a un nuevo paradigma, para responder
a las necesidades de didlogo y entendimiento
entre los pueblos y culturas que habitamos este
planeta. Este largo camino se refleja en parte
en los acuerdos internacionales que analizamos
en el punto 5.1.1. que han servido de base para
incorporar luego en la legislacién nacional de los
Estados intervinientes visos de reconocimiento a
las culturas originarias y afrodescendientes.

En el punto 5, que hemos titulado marco de ante-
cedentes, hemos incorporado el punto 5.2 a ana-
lizar la teoria sobre la pertinencia del didlogo in-
tercientifico en materia de salud, para finalmente
presentar los resultados en las conclusiones del
presente trabajo, dejando constancia al final de
la bibliografia consultada para la elaboracién del
presente informe.

Marco referencial

Las referencias internacionales especialmente
las referidas a derechos humanos han impul-
sado el reconocimiento de los derechos indige-
nas y de los afrodesecndientes, especialmente
la Organizaciéon de Naciones Unidas ONU, un
logro importantisimo para nuestros pueblos
fue la declaracién en el afio 1995 del “Decenio
Internacional de los Pueblos Indigenas”, cuya
meta era el fortalecimiento de la cooperacién
internacional para la solucién de los problemas
de los pueblos indigenas en materias como de-



rechos humanos, desarrollo, medio ambiente,
educacion y salud.

En 1993 la OPS/OMS la Organizaciéon
Panamericana de la Salud y la Organizacién
Mundial de la Salud realizan el 1ER Taller
Hemisférico sobre Salud y Pueblos Indigenas en
Winnipeg, luego en el afio 2002 la OMS elaboro
una estrategia sobre medicina tradicional, fue asi
como surgieron los primeros movimientos que
impulsaron la participacion de las comunidades
indigena con entidades de los Estados.

La Declaracion Universal de los Derechos
Humanos, en su Art. 27 define los Derechos
Culturales reconocidos a todas las personas.

El Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales, en sus Arts. 12 y 15 tam-
bién se refiere al reconocimiento de los Derechos
Culturales, como también lo hace el Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos
y mas recientemente la Declaracién Universal
de la UNESCO sobre Diversidad Cultural, que
en su Art. 4 se refiere a “la defensa de la diversi-
dad cultural es un imperativo ético, inseparable
del respeto de la dignidad de la persona huma-
na’ promoviendo de esta manera los derechos
lingiiisticos culturales de las minorias y de los
pueblos indigenas.

Otro instrumento internacional que reconoce los
derechos culturales de todos los pueblos cuyos
estados ratifiquen este convenio es el Convenio
169 de la Organizacion Internacional del Trabajo,
sobre Pueblos Indigenas y Tribales en Paises
Independientes.

Legislacion nacional del
Estado de Chile

En Chile después de muchos afios de desconocer
la diversidad étnica existente en su territorio, en
la dltimas décadas se ha dado posibilidades de
reconocer una realidad que antes se negaba a ver,
a pesar de que es evidente la existencia de grupos

culturalmente distintos. A partir del afio 1996 se
impulsan los primeros apoyos al ministerio de
salud desde la Organizacién Panamericana dela
Salud y la Organizacién Mundial de la Salud, ge-
nerandose una linea de intervencion estratégica
de trabajo con los pueblos indigenas.

El primer resultado de este proceso iniciado
en 1996 para generar condiciones que per-
mitieran abrir espacios de encuentro fue el
“Primer Encuentro Nacional de Salud y Pueblos
Indigenas’, y el taller nacional de “salud, cultura
y territorio”, durante este tiempo el trabajo se
pudo realizar por los esfuerzos y motivacion de
quienes tenian una mirada distinta y una visiéon
integradora tanto en las comunidades indigenas,
como en los equipos de salud.

Por otro lado es importante reconocer que exis-
tian lideres indigenas que en sus comunidades
siempre se destacaron por mantener las tradicio-
nes ancestrales de tratamiento y salud.

Actualmente el tema de la salud de los pueblos
indigenas en Chile, es considerado relevante para
algunos realizindose grandes avances como la
creacion de programas de salud intercultural en
las comunas con més altos indices de poblacién
indigena, pero ain queda mucho por hacer ya
que es un proceso que estd en construccién. En
este sentido, es significativo mencionar que solo
durante el afio 2008 se realiz6 la ratificacién
del convenio 169 por parte de estado Chileno,
desconocido e incomprendido aun para muchos
Chilenos.

En el altimo tiempo se han producido en nuestro
pais graves conflictos y muertes de hermanos
indigenas que luchan por la reivindicacién de los
derechos que son permanentemente vulnerados
en las comunidades, existen movimientos que
realizan denuncias tanto a nivel nacional como
internacional, el protagonismo es de lideres mu-
jeres, hombres indigenas y personas que empa-
tizan con las causas de los pueblos indigenas la
lucha es por un conflicto que estd presente desde
tiempos inmemoriales y en el dltimo tiempo ha
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vuelto a recobrar relevancia social generando con
ellos graves dificultades en la vida y salud de las
personas y las comunidades.

Elarduoy persistente trabajo delas Organizaciones
Mapuche dio como resultado que el parlamento
aprobara una ley que en algunos aspectos refleja
las reivindicaciones de los Pueblos Originarios,
es la Ley 19.253, mas conocida como Ley indi-
gena, que tuvo que negociarse con los partidos
politicos de derecha, luego esta ley se vino a re-
forzar con la llamada Politica de Nuevo Trato
2002-2010, que pone su acento en la pertinencia
cultural de los planes y programas de gobierno.
El actual gobierno ha establecido el Pacto por la
Multicutturalidad, Re-conocer, que entre otros
aspectos viene a reforzar el Programa Salud y
Pueblos Indigenas, capacitando a los funciona-
rios del servicio en Lengua y Salud Indigena,
incorporacion de mayor plaza de facilitadores in-
terculturales en los establecimientos de la red es-
tatal con mayor presencia de poblacién indigena,
reconociendo la importancia de la biodiversidad
para el ejercicio de la medicina Mapuche.

Marco teorico

Interaccién de la intercientificidad, intercultu-
ralidad y los derechos indigenas en la politica
publica de salud.

El concepto Salud en medicina tradicional ma-
puche comprende el bienestar fisico, mental,
espiritual y social. Por lo tanto las practicas mé-
dicas estdn orientadas a restablecer el equilibrio
perdido por alguna transgresién a las normas
sociales o naturales. Ello implica que el acto
médico es al mismo tiempo un acto educativo,
a través del cual, el médico le hace ver a su pa-
ciente en qué ha fallado, dénde se ha producido
el quiebre que ha roto el necesario equilibrio que
le permita ser una persona ttil para la sociedad,
un Che Ngen, es decir, una persona apropiada de
si, consciente que cada uno de sus actos tendrd
una consecuencia, asi en el plano social como
en plano natural. Este planteamiento conlleva

la concepcidn del universo en forma integral,
en que cada una de sus partes es necesaria e
importante para funcionamiento global.

La aceptacion de lo diverso sin exclusion, de
la unidad en la diversidad, permitié al Pueblo
Mapuche gozar de buena salud tanto fisica, como
mental y espiritual. En este contexto la medicina
tradicional encierra una esperanza para nuestro
planeta, para las miles de especies en peligro
extincion. La medicina tradicional es holistica, es
aqui donde radica su principal valor y la belleza
de sus enunciados nos hace mirar con ojos nue-
vos el horizonte borroso por la contaminacién
que enferma el cuerpo y el espiritu; nos hace mas
sensibles al valor de cada planta que habita con
nosotros el planeta y que en su sabia guarda el re-
medio justo y bueno para sanar las heridas fisicas
o mentales que justa o injustamente la lluvia acida
nos ha proferido, por no respetar los tiempos que
la naturaleza necesita para regenerarse.

La intercientificidad, la interculturalidad y los
derechos indigenas son conceptos facil de enten-
der pero muy dificiles de aplicar en la préctica
ya que requieren de profundos cambios en las
personas, las estructuras de las organizaciones, de
las comunidades y del Estado ya que sus procesos
son la respuesta a cambios en el pensamiento, es
decir cambios de paradigmas, desde las politicas
de salud existen claras intenciones por com-
plementarlos en beneficio de las comunidades
indigenas y de los programas de mejoramiento
en salud publica y promocién para toda la po-
blacién en general, aun como pais estamos en
panales ya que la construcciéon del paradigma
de la interculturalidad es un proceso de cambio
social, politico y comunitario cuyo fin es la com-
plementariedad, para lograr la construccion de
espacios de encuentro en ambito de las politicas
de salud se requiere de la estimulacién de las
interrelaciones de forma dindmica, en nuestro
pais se estd lentamente logrando llegar a este
objetivo muy pretencioso aun.

Reconocemos que ese estain dando espacios de
entendimientos mutuos desde las disciplinas de la



intercientificidad, interculturalidad y derechos de
los pueblos indigenas, esta consideracion frente
al nuevo paradigma se esta consolidando espe-
cialmente en la atencion primaria de salud ya que
es acd donde se han generado la construccién
de los primeros espacios participativos, por lo
menos existen intenciones de considerar en la
cobertura y el impacto de algunos programas,
las “variables culturales’, se incorporan en este
proceso los facilitadores interculturales y una
serie de estrategias, pero es una instancia des-
vinculadas de la realidad de las comunidades
ya que en la mayoria de los programas los faci-
litadores interculturales estan inmersos en las
dindmicas organizacionales de los sistemas de
salud tradicional limitandoles su accionar en la
comunidades de origen que es donde se deben
realizar la promocion y prevencion en la salud,
para conservar el equilibrio del espiritu y del
ecosistema, reconocemos que todo es parte de
un proceso de aprendizaje que estamos viviendo
como pais estamos en eso construyendo desde el
conocimiento ancestral y aportando a la creacion
de nuevos paradigmas que conserven y respeten
la diversidad la identidad y la cosmovisién paralo
que se requiere de equipos en el drea de la salud
que lideren proceso con sdlidos conocimientos y
capacitacion en la interculturalidad como motor
de cambio y desarrollo en este pais que lentamen-
te reconoce su realidad multiétnica

Marco contextual. Descripcion del contexto y
problematica del pais en relacion a salud en
pueblos indigenas y afrodescendientes.

Chile es un pais largo y delgado, geograficamente
muy aislado tanto por la cordillera de los andes
como por el océano pacifico sus toponimias son
muy diversas y su gente es muy heterogénea
culturalmente, tiene extensos desiertos, zonas
boscosas y aisladas, entre otras diversidades del
ecosistema es multicultural palabra que algunos
aun no entienden, sus realidades comunitarias
responden a situaciones muy particulares, al igual
que las problematices en la salud, los espacios
interculturales son pensados desde la necesidad
de cada region con un enfoque sectorial lo que es

un gran avance por lo menos existen intenciones
como meta desde el Estado.

Nuestro pais aun vive un penoso camino de reco-
nocimiento de los pueblos indigenas un ejemplo
de ello es que actualmente se esta tomando mayor
conciencia, un logro lo obtuvo el pueblo diaguita
al ser incorporado como un grupo indigena mas
ya que también son parte esencial de las raices de
nuestra nacion, los modelos de salud intercul-
tural consideran los siguiente subcomponentes:
1) Desarrollo de modelos de atencién y gestién
interculturales 2) Mejoria de calidad, sensibilidad
y pertinencia cultural de los servicios de salud
en territorios indigenas 3) Fortalecimiento de
la medicina indigena 4) mejoria del acceso y
capacidad resolutiva de la red de servicios in-
terculturales.

Para los programas y la reforma de salud su prin-
cipal preocupacion es el logro de la equidad en
el acceso, oportunidad y calidad de la atencién,
con el fin de disminuir las brechas en los proble-
mas de salud de los pueblos indigenas, existen
evidencias epidemioldgicas en aquellos lugares
donde los indices de poblacion indigena son
altos los factores de riesgo y dafios en la salud
lo son también, actualmente se estan realizando
intervenciones en el ambito de mayor riesgo
como lo son: la mortalidad infantil, morbilidad
por enfermedades infecciosas, salud mental, en-
tre otras patologias, actualmente se requiere en
forma urgente y prioritaria contar con informa-
cién y profesionales capacitados en intervencion
intercultural en salud, para aportar en el analisis
de perfiles epidemioldgicos y sociodemograficos
ya que permitiran establecer prioridades en los
programas e intervenciones con las comunidades
y poblacién indigenas.

Las informaciones actuales que manejan los
programas de salud permiten dar sefiales de las
diferencias y desigualdades entre la poblacién
indigena y no indigena, el acceso es muy limitado
en aquellos sectores donde residen mdas comuni-
dades indigenas, requiriéndose expertos en salud
intercultural para intervenir los indicadores con
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mayor vulnerabilidad. Es fundamental el medio
ambiente y el ecosistema, en la consideracién en
los programas de salud intercultural ya que los
factores de riego y vulnerabilidad esta relacio-
nados con el mundo que rodea a las personas
indigenas, es en estos espacios o contexto, donde
también encontramos los factores protectores y la
explicacion de las enfermedades y probleméticas
de salud que les afectan.

El principal problema de la salud tradicional en
Chile es su condicién de medicina alternativa,
que en los ltimos aios se ha ido incorporando a
los programas del ministerio de salud; es decir, es
reconocida en tanto y en cuanto esté supervigila-
da por la medicina occidental. Se han introducido
al sistema facilitadores culturales que sirven de
apoyo a los médicos para entender a los pacientes
que no hablan o tienen dificultades para darse a
entender en la lengua castellana.

En la poblacién indigena, en general, se ha
perdido la préctica de recurrir a la medicina
tradicional puesto que por mucho tiempo fue
desacreditada en el discurso oficial de la cultura
dominante en el pais; no obstante la negacion ha
sobrevivido y en la actualidad se percibe un cre-
ciente despertar de los dones de machi (médico)
en la juventud mapuche®. Para los que hemos
sido formados en los paradigmas culturales
occidentales ha significado un esfuerzo de
voluntad para mirar hacia atras y encontrar-
nos con nuestras raices y reconocer en ellas
lo verdaderamente importante.

Conclusiones

El principal obstaculo para el ejercicio de la
Medicina Tradicional Mapuche es la disminu-
cion de su territorio que conlleva la destruccion
de los ecosistemas, fuente farmacoldgica de sus
meédicos, y acceso restringido a reservas natura-
les. Luego aparece la condicién de pertenecer ala
cultura de un pueblo en condicién de dominado

38 Ejemplo de ello es que dos estudiantes del Liceo Guacolda

de la Comuna de Chol Chol, en el proceso educativo
en Educacion Intercultural y Medicina Mapuche, han
descubierto que han sido llamados a ejercer la Medicina
Mapuche desde la condiciéon de Machi, en el aio 2007

culturalmente, por lo cual constantemente estd
en tela de juicio por el modelo dominante.

Como facilitador aparece el hecho, que no obs-
tante las politicas de homogeneizacion, contintian
manifestandose los dones de Machi (médicos)
en personas jovenes que tienen el privilegio de
comprender ambas culturas o estructuras menta-
les, lo que sumado a los espacios que brindan las
politicas de Salud Intercultural han ido abriendo
espacios para el ejercicio de la medicina mapuche
al amparo del Ministerio de Salud.

Mapa N° 1. Programa Salud y Pueblos
Indigenas del Ministerio de Salud.
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Mapa N° 2. Modelo de Salud Mapuche.
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Transgresion Respeto
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El universo tiene normas que el hombre y la mu-
jer tienen que respetar. Esas normas (que tienen
que ver con los ciclos de la naturaleza como con
el orden personal y social, en lo social se entien-
de que tiene que ver la familia y la comunidad)
son entregadas al nifio desde la mas temprana
infancia y tienen que ver con comportamientos
sociales y personales. Desde este punto de vista
se puede decir que es un modelo de caricter
preventivo. La enfermedad es producto de una
falta a esas normas o codigos que la persona
conoce. El instrumento para volver al equilibrio
es el Machi (médico y guia espiritual) que hace
de intermediario entre las energias que han en-
trado en conflicto. El tratamiento farmacoldgico
va acompaiado de consejos y de explicaciones
sobre el porqué del malestar o enfermedad, qué
norma fue transgredida.

Mapa Ne° 3. Modelo de Salud Occidental.

Causa Enfermedad Efecto

=

Medicina

Para la medicina occidental cada enfermedad
tiene una causa y la medicina actta frente a los
efectos.

Propuestas

La ampliacién del territorio Mapuche es una
demanda histérica de nuestro pueblo. La
Corporaciéon Nacional de Desarrollo Indigena,
CONADIJ, es el organismo que por ley tiene el
mandato de llevar a cabo la politica de resti-
tucion de tierras a personas individuales y a
Comunidades.

En este trabajo, nos limitamos a realizar dos pro-
puestas en el ambito de la salud Intercultural.

Propuestas para el fortalecimiento de los sistemas
de salud indigenas propios.

Objetivo:

Facilitar el acceso a Reservas Naturales para fines
terapéuticos a los Agentes de Medicina Mapuche
y establecer politicas de conservacion de sitios
ricos en flora silvestre.

Meta:

El100% de los Parques y Reservas Naturales con
Convenio con Agentes de Medicina Mapuche
acreditados por sus Comunidades o Lof Mapu.
Supuesto:

Facultad de la Corporacién Nacional Forestal

para firmar convenios con Agentes de Medicina
Mapuche.

Medio de Verificacion:
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Documentos firmados en poder de los Agentes
de Medicina Mapuche y la Corporacién Nacional
Forestal.

Propuesta para mejorar la calidad, cobertura y
pertinencia sociocultural de los servicios publi-
cos de salud para pueblos indigenas.

Objetivo:

Incorporar en cada servicio dependiente del
Ministerio de Salud un equipo de Especialistas
en Medicina Mapuche en las regiones con alta
concentraciéon Mapuche para que los pacientes
Mapuche y No Mapuche puedan optar por una u
otra medicina luego de conocer el diagndstico.

Meta:

El 100% de los Servicios dependientes del
Ministerio de Salud en la Octava, Novena,
Décima, Decimo Quinta y Metropolitana con
Especialistas en Medicina Mapuche como parte
de las prestaciones de esos servicios.

Supuesto:
El Ministerio de Salud reconoce e incorpora la

Medicina Mapuche como parte de las especiali-
dades del Servicio Nacional de Salud.

Medio de Verificacion:

Infraestructura y procedimientos de los servi-
cios adecuados para el ejercicio de la Medicina
Mapuche.
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intercultural en salud para Uruguay

.. ‘el porvenir empieza con una
invitacion desde las raices de este
continente a un movimiento que en
forma combinada asegure nuestras
medicinas en el dominio piiblico y

el resguardo precautorio ejerciendo

la prictica de  fidelidad comunitaria
hasta el momento en que sea ilegitimo

expropiar el bien comun’.

“ Para asegurar nuestras medicinas en
el dominio piiblico tendremos que ins-
talarnos en relacion a una politica de
derechos humanos, que colectivamente
rememore que el conocimiento no tiene
duerio, circula entre generaciones y por
eso tiene heredero, pero no duesio. Es
un bien comiin que por descender de
los antepasados, es de todos, inclusive

de las generaciones futuras.”

“En éste movimiento invitamos a
‘alumbrar la riqueza terapéutica co-
nocida por nuestros pueblos como una
estrategia de nuestra biodiversidad ya
conocida. También, a dar respuesta a
la urgencia de medios de vida locales
para la conservacion, sabiendo que ast
como todo tiene un origen, también
tiene un limite”

Del Libro de la Red de Plantas Medicinales

Introduccion

La poblacion uruguaya es fundamentalmente
mestiza-criolla. Como en un crisol, afrodescen-
dientes, y descendientes de inmigrantes europeos
y descendientes de indigenas, habitamos una

Delfina Pirez Aguinaga

tierra regada por rios que en su mayoria mantie-
nen su nombre indigena, como voces de la tierra
reclamando su memoria. Pero en la gestién en
salud desde la macro, meso a la microgestion, el
modelo es el hegemonico, con desconocimiento
total de la existencia de espacios pluriétnicos y
diversidad cultural

A pesar del etnocidio persisten en la poblacién
uruguaya, portadores de sabidurias antiguas,
parteras tradicionales que no se autodenomi-
nan tales, conocedores de plantas medicinales,
glieseros. “Trincheras de resistencia de la vida”
como le llama un uruguayo estudioso de la cos-
mogonia indigena - Gonzalo Abella; “*y “en esas
trincheras hay rescoldos de saberes y amores muy
antiguos junto con chispas nuevas, luminosas,
siempre renovadas.”

El concepto de salud en la cosmogonia indigena
difiere diametralmente del concepto mecanicista
de la ciencia moderna. La necesidad de com-
plementariedad de ambas perspectivas resulta
tanto de la necesidad de dar solucién efectiva a
los problemas de salud de las comunidades in-
digenas y afrodescendientes, derecho inalienable
e impostergable, asi como de la necesidad de
ofrecer alternativas de solucion a la gran crisis de
los sistemas de atenci6n de la salud en el mundo
occidental. La crisis del paradigma mecanicisi-
ta y determinista de la ciencia médica ha dado
suficientes sintomas de caducidad e ineficiencia
para atender con equidad las necesidades de
salud de la poblacién en general, ya no solo de
las poblaciones de los pueblos originarios.

El gobierno progresista que asumi6 en el 2005
plantea por primera vez un cambio en el mo-
delo de atencidn de la salud. Esto significa una



formidable oportunidad para el didlogo inter-
cultural, para la adecuacion de los servicios de
atencion de la salud de una poblacién que hasta
ahora habfa sido ignorada e invisible.

Legislacion nacional uruguayo
y acuerdos internacionales

Revisar dentro de la estructura actual del estado
uruguayo, los espacios de incidencia politica
que se han creado con el nuevo gobierno, desde
donde trabajar derechos de descendientes afro e
indigenas. Recabar lo que se ha legislado en re-
lacién a los derechos de los pacientes en general,
analizar la presencia del componente étnico y
cultural y las posibilidades de su integracion en
los proyectos de ley que estan en marcha.

Recabar lo ya realizado en Uruguay por orga-
nizaciones o grupos en cuanto a las propuestas
e iniciativas de atencioén de la salud desde una
perspectiva integral, holistica, a través de entre-
vistas a integrantes de ésos grupos.

Referencia de las leyes nacionales -o acuerdos
internacionales-, que tienen relacién intrinseca
con el tema de los derechos a la salud en pueblos
indigenas y afrodescendientes y a los espacios de
incidencia politica para su implementacion.

Tal como sucede en el resto del continente, existe
un abismo entre el discurso y la instrumentacién
de las medidas necesarias para hacer efectivas las
declaraciones. No obstante hemos identificado
que existe el marco legal desde donde trabajar
los derechos de los descendientes y espacios de
incidencia politica que es necesario utilizar.

4-1-1a) Acuerdos internacionales: El Convenio
169 de la IOT aun no ha sido ratificado por
Uruguay, sin embargo existe una Comision de
seguimiento de la ITI Conferencia Mundial contra
el racismo desde el 2001.

4-1-1b) Respecto a legislacion sobre derechos
de los pacientes en general, encontramos, una

historia de declaraciones de buenas intenciones,
un proyecto de ley en estudio en el parlamento y
el Proyecto del Grupo Nacer Mejor de permitir
la opcidn al parto natural, que estd en estudio
en la orbita del Ministerio de Salud Publica en el
marco de la revision de las Normas de Atencién
del Parto.

No encontramos ninguna normativa que ins-
trumente los compromisos internacionalmente
contraidos con respecto a la atencion de los des-
cendientes de culturas ancestrales.

De los documentos existentes: el decreto del
Poder Ejecutivo 258/92 “Reglas de Conducta
Médica” y adicionalmente el capitulo sobre el
conjunto “de normas sobre derechos de los pa-
cientes. En igual sentido el Sindicato Médico
del Uruguay en el aito 1995 aprobé el Cédigo de
Etica Médica basado en las normas, cédigos y
convenciones internacionales que regulan estos
derechos, donde estarian incluidos los consigna-
dos en el Convenio 169 de la OIT . Con idéntico
alcance la Federacion Médica del Interior elabor
su codigo de ética que rige para los afiliados
voluntarios a la gremial. Estos c6digos ademas,
establecen un marco normativo tinicamente para
los médicos y estudiantes de medicina y por lo
tanto no regulan, no podrian hacerlo, a los otros
actores del proceso asistencial. Carecen de rango
legal y son de aplicacion casi exclusiva al ambito
del Ministerio de Salud Publica el primero y los
siguientes, limitado a los profesionales que vo-
luntariamente se afilien tanto al Sindicato Médico
del Uruguay como a la Federaciéon Médica del
interior. No abarcan la totalidad de la proble-
matica, y mucho menos rescatan el derecho a
los saberes propios de un sector de la poblacién
que pertenece a otra cultura.

En el proyecto de ley sobre derechos de los pa-
cientes-usuarios de los servicios de salud, pre-
sentado por Asamblea Uruguay * —agrupacion
politica del partido de gobierno- se plantea la
importancia de regular en forma expresa el alcan-
ce de esos derechos. Reconoce que el plano ético
se anticipa o sobrepasa en muchas circunstancias
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al marco juridico. Declara la obligatoriedad de
una calidad de atencién que asegure la no dis-
criminacion por etnia, clase o género, pero no
propone el “como” instrumentar esa normativa.
En el mismo sentido la ley de salud reproductiva
y derechos de las mujeres, es genérica y no abar-
ca toda la problematica del ciclo reproductivo
de la mujer, asi como tampoco propone otros
abordajes del tema.

En la 6rbita del Ministerio de Salud Publica, es-
tan en discusion las Normas de Atencién del
Parto y Puerperio, y en ese marco, el Proyecto
presentado por el Grupo Nacer Mejor, constitui-
do por profesionales que han venido realizando
la experiencia diferente de abordaje en la aten-
cion del parto y que permitié poner el tema en
la mesa de discusion, estudiar la posibilidad de
crear Casas de Parto, asi como también, dejar de
penalizar los partos en domicilio y reconocerlos
como un derecho de la mujer de elegir la forma
de parir.

Espacios de accidn politica
ya existentes:

e  Secretaria de la Mujer Afrodescendiente
en el Ministerio de Desarrollo Social
(MIDES)

e Secretaria de DDHH del Ministerio de
Educacién y Cultura

¢ En la sociedad civil organizada, la exis-
tencia de UAFRO, una organizacién de
Universitarios Afro-uruguayos que cuen-
ta ya con 3 afos de vida y que tiene como
principal linea de trabajo el fortalecimiento,
capacitacion de profesionales para la gestion
politica y soporte técnico de las organiza-
ciones que reivindican los derechos de las
minorias.

e Dentro del Ministerio de Salud Publica. 3
El Sistema Nacional Integrado de Salud, que
fue puesto en préctica en enero de este afio,
ademas de la revision del modelo de aten-
cion, lleva implicito un sistema de contratos

de gestion y certificacion en calidad de las
instituciones de salud que lo integran, asi
como la exigencia de participacién de los
usuarios. Como todo proceso de cambio
sufre de enormes contradicciones y dificul-
tades, pero significa para las organizaciones
de descendientes, un lugar desde donde tra-
bajar para el “aterrizaje” a la realidad, de
los derechos a la salud, contenidos en el
Convenio 169 de la IOT y dar seguimien-
to a la III Conferencia Mundial contra el
racismo.

Propuestas de construccion
de nuevos escenarios

La experiencia de los grupos que integran la Red
de Plantas Medicinales en Uruguay, que articu-
lan con la red de América del Sur, el Grupo de
Investigadores Populares, el Centro Uruguayo
de Tecnologias Apropiadas (CEUTA) “y espe-
cialmente el Grupo Nacer Mejor, con atencién
de partos desde una vision holistica , representan
un capital de memoria rescatada y revitaliza-
da que es necesario hacerla accesible a aquellos
que comparten su origen, ademas de una me-
todologia de investigacién y de trabajo cuya
validez lo atestigua la integracion progresiva de
conocedores que han ido haciendo confianza
en estos grupos.

En entrevista a Elena Penadés, partera que coor-
dina el Grupo Nacer Mejor, nos relatd su expe-
riencia, los objetivos del grupo, la metodologia y
los resultados en 10 afos de trabajo. Experiencia
de verdadero ejercicio de interculturalidad, com-
binando evidencia cientifica con saberes de par-
teras tradicionales, el uso de plantas medicinales
y la preparacién espiritual. Preparacion que se
realiza a través de rituales indigenas. como los
rezos de tabaco, Ceremonia de preparacién para
el parto de los Diné . Ceremonia de Chanupa
(pipa sagrada) y el Temascal (Inipi o Sweatlodge)
“Esta vision espiritual del parto- expresa Elena-
que la han tenido todos los pueblos en todas
las épocas, con distintas creencias y religiones,
asigna a la partera la tarea de hacer que el nifio



tenga el mejor pasaje posible hacia la vida, y
procurar que el sacramento del nacimiento se
conserve como un momento sagrado’”.

La Misi6én de Nacer Mejor: “Lograr que cada
mujer se reencuentre con su capacidad instintiva
de dar aluz y tome la conduccion activa del parto,
promoviendo que su familia, las instituciones de
salud y la sociedad respeten y apoyen el derecho
de la mujer y del nifio a tener el mejor nacimiento
posible, y a una lactancia natural, en un medio
amoroso y seguro, sea cual sea su condicién de
salud y su nivel socioeconémico”

La atencion de los partos se ha realizado en el
domicilio de las pacientes o han acompaifiado el
proceso dentro de las instituciones con todas las
dificultades que ello conlleva. Para ponderar los
resultados en cifras de la experiencia de Nacer
Mejor, es necesario hacerlo en el contexto de
las del pais, ya que sin ése marco se pierde la
dimension de los resultados y podria darse lugar
a considerarlo como algo anecdético cuando ha-
blamos de 142 partos en 10 aflos. Para el Uruguay
constituye una experiencia verdaderamente exi-
tosa considerando sobre todo que no existen co-
munidades indigenas vivas y que ésta experiencia
parte de parteras profesionales formadas en el
sistema hegemonico pero con una cosmovisiéon
diferente, que han tenido la valentia de generar
otras alternativas para el parto sin otro respaldo
que su inspiracion y su espiritualidad.

En cuanto al modelo, los principios son: 1* La
autoridad y responsabilidad como inherentes a
cada individuo; 2* La ciencia y la tecnologia co-
locadas al servicio del individuo; 3* Un enfoque
a largo plazo en la creacion y el mantenimiento
de la salud y el bienestar; 3* La muerte como
un paso en un proceso; 4* La sanacién como
enfoque; 5* El abarcar maltiples modalidades
de sanacién.

Nos cuenta ademas de como el grupo se ha ido
aflanzando al ir adquiriendo experiencia en el uso
de plantas medicinales, aceptando atender partos
de mujeres que han recibido anti coagulacién por

ej, recurso que es actualmente de uso corriente
en la medicina occidental y que hubiesen sido
rechazadas anteriormente por el riesgo de san-
grado. Nos nombra algunas de las hierbas que
usan para inhibir el sangrado y las alternativas
en caso de no ser efectivas algunas de ellas.

Otro resultado contundente es el referido a los
logros obtenidos en las tasas de lactancia exclu-
siva a los 6 meses. Resultado esperado cuando
se respeta la biologia y no se interfiere con la
delicada ingenieria hormonal de la naturaleza
femenina.

Nos cuenta y nos resulta facil imaginar, lo bello
y esperanzador que es compartir ese evento, con
una pareja que imprime un modelo de comparie-
rismo inmejorable e involucra a toda la familia
en el ritual de recibir la vida. Los nifios apren-
diendo a respetar la vida de sus hermanos desde
el momento mismo de su llegada. Comparte con
nosotros fotos de algunas de esas experiencias y
que adjuntamos a éste trabajo.

Descripcion del contexto y
problematica del pais en relacién
a salud en pueblos indigenas y
afrodescendientes en Uruguay.

La inexistencia de comunidades indigenas vivas,
la invisibilidad de la existencia de descendientes
indigenas y afro y el discurso repetido desde
la historia oficial de que todos los uruguayos,
éramos iguales y que no existia discriminacion,
explica el abordaje homogéneo. La inequidad la
consecuencia logica. La discriminacién por etnia
que transversaliza y profundiza las otras formas
de discriminacidn, La brecha a la que se enfren-
tan las mujeres afro-descendientes es mayor a la
que deben enfrentar el resto de mujeres en el pais,
debido a esa discriminacién mdltiple que sufren
y que tiene importantes raices historicas.

No por casualidad el 50% de la poblacién afro-
descendiente que representa el 9% de la pobla-
cién uruguaya -aunque estd subestimada - se
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encuentra por debajo de la linea de pobreza y
dos tercios de ésta en la linea de la indigencia.> La
ausencia de la informacidn estadistica detallada
todavia no nos permite evaluar fehacientemente
el porcentaje de afro-descendientes ni de descen-
dientes indigenas, dentro del total de poblacién,
hecho que contribuye a su invisibilidad social.
Aunque una parte del problema sabemos, va por
cuenta de las dificultades de auto-reconocimiento
e identidad de los descendientes. La situacién de
salud se deduce de éstas cifras.

Observamos que las recomendaciones en cuanto
al tratamiento de enfermedad con una perspecti-
va étnica de la OPS ¢(Organizacion Panamericana
de la Salud) no han sido tenidas en cuenta aun.
La Universidad de la Republica, de forma con-
junta con el Ministerio de la Salud Publica, no
proporciona informacion ni entrenamiento alos
meédicos y estudiantes sobre estas enfermedades
y la necesidad de un abordaje especial.

En lo vinculado a la maternidad, la discrimina-
cién y deshumanizacion, es la norma y no sdlo
por etnia, sino por clase social y nivel cultural.
Existe una gran proporcién de mujeres que pre-
fieren asumir los riesgos de un parto en su casa
sin asistencia o en un patrullero policial, antes
que transitar por la dolorosa experiencia de parir
en el hospital. La conducta “evitativa’, se ha trans-
formado en una forma de resistencia silenciosa.
Son vulnerados sus derechos, y los de sus hijos y
no hay lugar para sus propias creencias y saberes
respecto a facilitar un nacimiento. Esta es otra de
las cifras que hay que conocer para sensibilizar
con esos datos a profesionales dispuestos al cam-
bio en el modelo de la atencién del parto.

Las propuestas de las organizaciones de descen-
dientes referidas a la salud, han venido siendo
muy genéricas, “diluidas” dentro de los otros
reclamos de las organizaciones. Por una parte
porque se trata de organizaciones jévenes o que
han tomado protagonismo en los ultimos aos.
Y por otra parte, porque en consistencia con
el proceso de pais, el trabajo se ha centrado en

ambos grupos, en poner en revision la historia,
en el reconocimiento de su aporte cultural, en
dejar de ser invisibles, etc. y en la temdtica es-
pecifica de la salud, recién ultimamente vienen
siendo planteada.

La existencia de una organizacion de profesio-
nales afro-uruguayos, representa en nuestro
modo de ver, el lugar natural de discusion de
propuestas para el desarrollo de un modelo de
salud intercultural.

Conclusiones.

La situacion de salud de los descendientes de
culturas ancestrales en Uruguay, es similar a la
de todo el resto del continente americano pero
existen oportunidades para un didlogo de saberes
que son consecuencia de varios factores:

e Por un lado del fracaso del sistema para
la atencién de la salud de la poblacién en
general y la evidencia aun no totalmente
aceptada en el ambito académico, de que
una gran parte de la poblacién a pesar de
los evidentes avances en cuanto a accesibi-
lidad geografica y de oferta de servicios de
salud, la poblacién no los utiliza. Estudios
de Sociologia y de Salud Publica marcan
tasas de utilizacién de servicios de salud
diferenciales segun clase o estrato de ingreso
(los pobres consumen menos salud). A esto
se agrega el fendmeno de percepcién de la
calidad de la atencién, combinado con la
estratificacion de servicios de salud para
pobres y ricos, el cual estaria explicando en
buena medida por qué en el interior las tasas
de utilizacién son superiores a la capital. y
no difieren en términos de Pablico-Privado
(por que la distancia de calidad percibida
entre efector publico y privado no es tan
grande).

e  El“itinerario terapéutico” al decir de nuestra
compaiiera partera Elena Penadés (CEUTA
NACER ) incluida la de poblaciéon urbana,
reconoce otros muchos espacios, dentro de



la familia, del barrio, “conocedores” etc.,
antes que el de los servicios de salud.

e  El proceso de cambio de modelo del sector
salud, con el advenimiento del gobierno
progresista y el imperativo de trabajar para
alcanzar las Metas del Milenio definidas
como pais obliga a revisar las normas de
atencion del parto.

e Laadhesion y ratificacion de declaraciones
internacionales de derechos indigenas, en
especial la ratificacion del Convenio 169
de la IOT y de la III Conferencia Mundial
en contra del Racismo, otorgan un marco
juridico y abren las puertas para trabajar
desde la perspectiva de los derechos de los
pacientes y de los derechos humanos.

e La existencia de saberes ancestrales y la
experiencia de grupos como los integrantes
de la Red de Plantas Medicinales que ya
tienen experiencia en el rescate de memoria
y de sabiduria que aiin permanece ocultay
protegida por redes sociales.

Propuestas para el mejoramiento de
la calidad, cobertura y pertinencia
sociocultural de los servicios
publicos de salud para pueblos
indigenas y afrodescendientes.

La instrumentacion de medidas que efectivicen
propuestas de atencion de la salud en una pers-
pectiva holistica, exige una suerte de apertura
de jaulas epistemoldgicas del mundo académico
y las nuestras también. El paradigma médico-
dominante de las escuelas francesasy anglo-
sajonas de medicina, han grabado a fuego en la
practica médica, que el saber esta en el doctor
y que el paciente ha de ser eso: paciente. En ese
sentido el lenguaje le es fiel a la ideologia de
un modo extraordinario. En el centro de ese
uso del lenguaje, hay una representacion, hay
una “teoria’, no sé6lo una manera de hablar, sino
una manera de pensar, una manera de plantear
los problemas, de interpretar el mundo.” No es
nuestro objetivo “convencer” o “convertir” a los
partidarios del modelo hegemonico. Se trata de

sensibilizar a profesionales capaces de ser sensibi-
lizados, efectivizar propuestas y viabilizarlas. Esto
es, materializarlas con creatividad y “sabiduria”
y del mismo modo que cuando se aprende una
lengua diferente se aprende a compartir signifi-
cados comunes, hacernos entender por el mun-
do académico, contagiar a otros, y convocando
memorias escondidas hacer un espacio donde
puedan expresarse saberes que existen, pero que
ain temen expresarse.

Existen dos vertientes para este “rio de suefios”
Uno, el de trabajar desde los derechos de los pa-
cientes. La integracion del componente étnico en
los proyectos de ley referidos a la atencion de la
salud, derechos de los pacientes, salud reproduc-
tiva, que estan actualmente en estudio. Gestién
que ha de realizarse a través de las organizaciones
de descendientes indigenas y afro.

La otra vertiente es con propuestas que repre-
senten un marco sociocultural experimental
8 - ejemplo desarrollar la experiencia de Salas de
Parto -en el cual esa propuesta logre tener su pro-
pia referencia practica. De forma que el ejercicio
de la racionalidad que a través de él se exprese,
tenga sustento en el orden de lo sensible y ope-
rativo, es decir en la realidad constitutiva de una
experiencia compartida por profesionales prove-
nientes de cosmovisiones diferentes. En el ambito
académico, existen las mismas dificultades con
el lenguaje, para hacer comprender otra visién
del proceso salud-enfermedad, como si se tratara
de lenguas diferentes, y no del mismo idioma
espafiol. De ahi que los dos sujetos diferentes
deben tener “algo en comun”: disposiciones y
un potencial de capacidades y competencias, —
0 como sea que se quiera llamar estos factores
sicolégicos comunes, aunque condicionados
socialmente. La inter-comprension se creada
cuando los dos interlocutores con referencia a
un enunciado actdan de la misma manera. Son
estos factores comunes pero diferentemente con-
dicionados que permiten, a través de una practica
e interaccidn conjunta y motivada,. por ej. en el
marco de un programa de formacion compartido,
elaborar una comprension mutua. ‘Para ello es
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necesario seleccionar profesionales dispuestos a
seguir aprendiendo (y que no se satisfagan con
descansar sobre sus méritos atestiguados por
diplomas) e interesados en el didlogo interdisci-
plinario. Profesionales que deben hacer prueba
de determinadas cualidades éticas e intelectuales
que consisten, por un lado, en conducirse en
los actos de manera coherente con la palabra,
de manera que lo dicho se vuelva observable y
constitutivo de la situacién vivencial (el marco
socio-cultural experimental), y, por el otro, en
saber manejar la palabra como actos en la elabo-
racion de estructuras y mecanismos cognitivos,
de manera que pueda ser visualizada.” ®

sPor donde dar comienzo a ésta ardua tarea?
En mi humilde opinién, por lo més facil de
manejar, la fisiologia normal. Por otra parte el
desarrollo del proceso dependerd de los saberes
rescatados.

El proceso reproductivo de la mujer, el embarazo,
el parto y el puerperio fueron “medicalizados”
agravando el proceso de desculturacién y pérdida
de identidad de nuestros pueblos originarios. El
desarrollo de las tecnologias perinatales condujo
a la clase médica y a las organizaciones interna-
cionales a creer que las estrategias para reducir
la morbimortalidad materna y neonatal, pasaba
por controlar el proceso, institucionalizar los
partos etc. Un hecho tan trascendente como es
el de recibir la vida, no podria nunca separarse
de la espiritualidad que conlleva. El desconoci-
miento de saberes propios, y el impacto negativo
a corto y largo plazo de estas estrategias todavia
no ha sido suficientemente diagnosticado por los
planificadores de salud. Declaraciones como la
denominada “Declaracién Conjunta de OMS-
UNICEF” (1989) que han senalado claramente
la responsabilidad de los servicios de salud en
la interferencia del proceso fisiologico y de su
impacto negativo en la nutricién infantil, con el
consiguiente circulo de morbilidad y muerte. La
evidencia generada por Marshall Klauss * para
la disminucién de los partos instrumentados,
de las cesareas y las motivaciones mercantilis-
tas que mantienen y justifican una atencién del

parto deshumanizada, asi como el interés de
las multinacionales de la industria de alimen-
tos infantiles, en perpetuar el sistema actual.
Existe abundante evidencia, pero no suficiente
para generar los cambios en las practicas de los
servicios de salud. “El conocimiento, como la
economia, estd organizado mediante centros de
poder y regiones subalternas. La trampa es que
el discurso de la modernidad creo la ilusién de
que el conocimiento es des-incorporado y des-
localizado y que es necesario, desde todas las
regiones del planeta, “subir” a la epistemologia
de la modernidad” Mignolo

No se trata de negar el avance tecnoldgico ni de
promover los partos alejados de los centros de
salud, se trata de recibir la vida, evitando inter-
ferir con los procesos fisioldgicos, acompasar a
los tiempos de la naturaleza y redimensionar la
esencia misma del evento.

La propuesta del Grupo Nacer Mejor, de crear
Casas de Parto parala atencion del mismo, con
una concepcion holistica, significa una opcién
diferencial que podria instrumentarse en el mis-
mo predio de los servicios oficiales de salud.
Podria asimismo esta experiencia sociocultural
diferente, generar evidencia de sus ventajas y por
otra parte, sensibilizar a aquellos que pudieran
ser pasibles de ser sensibilizados.

Para que éste tipo de proyectos tenga andamien-
to, ademas del soporte teérico, se necesita poner
en evidencia la poblacién que demanda otro
tipo de abordaje del parto. Informacion que es
necesario recabar y con una metodologia que
permita a las personas expresar fehacientemente
el problema. La base debe estar en la busqueda
de intercambio de vivencias y saberes, utilizando
metodologias basadas en corrientes educativas
como el “Socioconstructivismo”, “la Educacién
Popular” y la investigacion participativa. Buscar
un conocimiento colectivo planificar y evaluar
con la Comunidad y adoptar tantas formas como
la realidad lo requiera.



La aceptacién de un modelo experimental —para
el gobierno uruguayo- de experiencias concre-
tas, como podria constituir la del Grupo Nacer
Mejor; cumpliria ademads un rol muy importante
en la sensibilizacién de la poblacién en general, y
de los trabajadores de la salud en especial. Capaz
de promover un proceso de revision de sus prac-
ticas y adecuacion de las mismas a la poblacion
en general y en especial a una poblacién que
finalmente se va haciendo “visible”.

La naturaleza del proceso uruguayo indudable-
mente le imprime caracteristicas propias y muy
diferentes al del resto de América, pero no deja
de formar igualmente parte de ese proceso conti-
nental y esto implica por un lado que no estamos
solos, y por otra parte, la alerta de no descuidar
lecciones aprendidas por nuestros hermanos en
otras regiones. Es necesario precisar el riesgo
en el proceso uruguayo de incluir ideas a un
proyecto que mantiene las caracteristicas del mo-
delo colonial, y perpetuar su ideologia, en lugar
de transformar el modelo hegemoénico. Hacer
propuestas que respondan a una cosmovision
diferente y se defiendan desde esa perspectiva
integral y holistica. De lo contrario estariamos
aceptando como suficiente, un “viraje” apenas
hacia la horizontalidad del didlogo, como resulté
ser la propuesta en la Declaraciéon de Alma Ata
. Nos quedariamos siempre en el discurso, en lo
declaratorio. Hay que reunir voluntades, fortale-
cer nuestra identidad, nuestros saberes, recuperar
la memorias perdidas, trabajar en el seno de la
comunidad, formarse, capacitarse, ser creativos
y desarrollar competencias para la interculturali-
dad y trabajar en conjunto en la linea del proceso
del resto de nuestra América latina.

Y como plantea Walter Mignolo en la geopoli-
tica del conocimiento: “La verdadera filosofia
intercultural sera aquella en la que dialoguen
pensamiento mestizo-criollo e inmigrante con
el pensamiento indigena y el pensamiento afro-
caribefio”

A mi modo de entender, en nuestro pais, existen
condiciones objetivas para introducir cambios en

el modelo de atencidn, y movilizar el “andamiaje”
del estado en el sentido de la interculturalidad.
Los tiempos van a ser directamente proporciona-
les a nuestro esfuerzo y creatividad. Fraguar las
ideas y los suefos en la memoria que va siendo
rescatada, abrigarnos en el calor de una comu-
nidad que va “zurciendo” y forjando un futuro
posible, que se va organizando, fortaleciendo su
identidad, reconociendo y aceptando sus orige-
nesy asumiendo la responsabilidad de entregarle
a las generaciones venideras lo mas importan-
te, que es la esperanza de reconectarnos con la
Tierra, y honrar a nuestros antepasados con la
certeza de que nos asisten en ésta tarea.
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En bisqueda de un modelo de salud para los
pueblos indigenas en la Republica Argentina

Introduccion

En el nuevo ciclo de las relaciones interculturales
que se viene construyendo a lo largo de todo el
continente, y a pesar de los numerosos logros
obtenidos en materia de derechos, en Argentina,
como en muchos otros paises, el tema de la salud
indigena ha sido el de menor avance.

Dado el proyecto homogenizador con que se
consolidé la Nacién, mediante la negacidn his-
torica -desde la educacién hasta los discursos
oficiales- de la existencia y preexistencia de
nuestros Pueblos Originarios, el movimiento
indigena requirio todos los esfuerzos para lograr
ese reconocimiento y los derechos esenciales a la
Identidad, la Cultura, la titularidad de las tierras y
territorios ancestrales y la participacién indigena
en la toma de decisiones. La tematica de la salud
no se encontraba entre las prioridades ni en los
temas a tratar en los encuentros indigenas, sino
hasta mediados de los ‘90 en que comienzan a
aparecer los reclamos por la falta de acceso y de
calidad de los servicios publicos de salud.

Desde entonces, aunque muy esporddicamen-
te, comienzan a realizarse algunos encuentros
sobre salud, identidad, medicina indigena, que
permiten conocer los intentos y experiencias
indigenas y no indigenas con relacion a la salud
de nuestros pueblos, realizadas en forma invisi-
ble, aislada y generalmente sin apoyo de ningin
tipo; a nivel estatal, aparece, en principio, solo
la posibilidad de participacién libre, sin ningtin
derecho reconocido, 6 a través de una asesoria a
cargo de un representante politico de los pueblos

Marina Onorato Quispe
Luis César Martinez

Mabel Moreno Santiuste

indigenas. No obstante, la necesidad de priorizar
las urgencias por desalojos y todo tipo de pro-
blemdticas de las comunidades, especialmente
el tema tierras/territorios; la precaucion, bajo la
idea de riesgo a la apropiacién de conocimientos
por parte de la sociedad no indigena; la existencia
de tan sélo unos pocos profesionales indigenas
diseminados alo largo del territorio nacional; la
falta de voluntad politica por parte del estado;
mas la complejidad misma de la tematica de salud
indigena e intercultural, siguieron postergando
su tratamiento.

Hubo que esperar hasta estos aflos recientes, para
que el tema encontrara espacios de legitimidad
dentro del movimiento indigena y comenzara a
abrirse al fin, en las dreas de politicas de salud,
la posibilidad de considerar la salud indigena ya
no desde la perspectiva asistencialista y de aten-
cion de urgencias de las poblaciones 6 “grupos
vulnerables”, sino desde la perspectiva de los
derechos de los pueblos, el derecho a la salud y
a la identidad, considerando que estos son los
derechos mas cercanos al derecho a la vida, y
como tales, son valores esenciales en las culturas
originarias.

Este es el momento en que nos encontramos
en nuestro pais, con respecto a una problema-
tica que para comprenderla es necesario saber
de las profundas raices de nuestras culturas, su
cosmovision, su concepcion de la salud, las par-
ticularidades y especificidades de cada una de
ellas, la historia de las relaciones interculturales
y sus consecuencias en la situacion actual de los
Pueblos Indigenas, asi como los recursos con los



que contamos para revertir un orden adverso,
transformandolo en una oportunidad para lograr,
si bien no la reparacion de los hechos histéricos,
al menos si, la creacion de un nueva relacion po-
liticamente trascendente, en busca de la equidad,
base indispensable en el camino del “vivir en
salud” que signd la concepcién de la vida en las
antiguas civilizaciones de nuestra tierra.

El presente ensayo indaga la historia de las rela-
ciones interculturales en nuestro pais, los pro-
cesos de recuperacion de los pueblos, las expe-
riencias interculturales desarrolladas, las politicas
publicas especificas y relacionadas con la salud
indigena, los determinantes de la misma en el
contexto histdrico y actual, las probleméticas
actuales; algunas ideas a modo de conclusiones, y
presenta propuestas basadas en ellas y en nuestras
propias experiencias en la tematica.

Referencias sobre los pueblos
indigenas y sus derechos en
la Republica Argentina

Desde todos los tiempos en el territorio, ac-
tualmente argentino, existen varias decenas de
Pueblos Originarios. Estos pobladores ances-
trales construyeron la cultura, cada uno con su
cosmovision, identidad y sistema propio de vida
organizada, en relacién armoénica con la natu-
raleza y las fuerzas espirituales, su historia, la
dindmica como comunidad y con otros grupos
sociales.

Al igual que todo el continente, hemos vivido
y padecido la invasién mediante la violencia,
epidemias, imposicidn religiosa y opresion de
las culturas. Luego los procesos de transcultu-
racién y asimilacion, ocasionaron la mengua
de gran parte de ellos, la desarticulacion de su
propia organizacion, la perdida de la cultura e
identidad. Proceso que las comunidades, Pueblos
y Naciones Indigenas afrontaron de desiguales
modos, desde la lucha frontal hasta distintas
estrategias de resistencia y sobrevivencia gra-
cias a los cuales, en la actualidad persisten y se

encuentran en procesos de organizacion, forta-
lecimiento de su identidad y cultura.

Esto comienza a visualizarse a partir del llamado
“Malon del 46, cuando autoridades y miem-
bros de comunidades indigenas del Noroeste
Argentino (Jujuy, Santiago del Estero, Tucuman,
Salta, La Rioja y Catamarca) se autoconvocan
y movilizan hacia la capital del pais en épocas
de un gobierno nacional de imagen populista
dio esperanza a esta gesta, cuyo objetivo era el
reconocimiento y recuperacion de sus tierras,
pero que no tuvo éxito, ya que tras solicitar una
reunion con el presidente, fueron obligados por
la fuerza publica a subir al tren que los devolveria
a sus lugares de origen.

Desde finales de la década del ‘70 y principios de
los' 80, los nietos de esa generacion, tanto en las
comunidades como en las ciudades, comienzan a
buscar formas de organizarse, y una vez superada
la oscura época de la dictadura militar, retoman
la lucha por el reconocimiento de los Pueblos,
la recuperacion de tierras y territorios y la rei-
vindicacién de sus derechos, mediante distintas
estrategias, entre otras:

e  Recuperacion de la organizacion al interior
de las comunidades y de la poblacién indi-
gena dispersa;

e DParticipacion en encuentros indigenas de
la region;

e Difusién de la temitica, las problematicas y
las culturas de los Pueblos, especialmente en
ambitos culturales, educativos, comunitarios
y de comunicacion, a través marchas y actos
centrales los dias 11 y/0 12 de octubre de cada
ano, desde 1984; organizacién de encuentros
indigenas, creacion de centros culturales in-
digenas, charlas, paneles, talleres, jornadas y
actividades culturales, en centros culturales
oficiales, escuelas primarias, secundarias e
institutos de formacion docente;

e  Formacidn de profesionales indigenas espe-
cialmente en Derecho;
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e Participacién en la incorporacion de la
Educacién Intercultural Bilingiie;

e Participacion en la legislacion de politicas
publicas: Ley 23.302 “de apoyo y atencién a
las comunidades indigenas y los aborige-
nes’, la reforma constitucional de 1994, la
Ley 24056 de incorporacién de la temdtica
indigena en el Censo Nacional de Poblacién;
la ratificacién del Convenio 169/89 de la
Organizacién Internacional del Trabajo,
completada en 2000.

Selogra

e Con la primera de las leyes citadas, el re-
conocimiento de comunidades y el otor-
gamiento de personeria juridica -paso
necesario para la devolucion de tierras, la
obtencién de recursos econdémicos-, la in-
clusion de las pautas de la OMS, respecto
de la incorporacién de agentes empiricos a
la atencidn de la salud y otros beneficios de
tipo asistencial;

e Con la reforma constitucional, -y por pri-
mera vez en la historia-, mediante la modi-
ficacion del art. 67 inc 15 “de pacificacion”
por el art. 75 inc. 17, el reconocimiento legal
dela preexistencia de “los Pueblos indigenas
argentinos” y de su existencia actual -negada
hasta entonces por la sociedad hegemonica,
desde la educacion hasta las esferas diploma-
ticas- en forma implicita a través de la garan-
tia constitucional del respeto a su identidad,
su derecho a tierras aptas, a la educacion
intercultural bilingtie y su participacién en
los asuntos que los afecten. El informe de
despacho de la comision a cargo reconoce
explicitamente a la sociedad nacional como
“multiétnica, plurilingiie y multicultural”.

e Conlainclusion de la tematica en el Censo
Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas
(Censo 2001), aparecen los primeras estadis-
ticas oficiales sobre la cantidad de poblacion
perteneciente 6 descendiente de Pueblos
indigenas y su ubicacién geografica en
todo el territorio nacional; en 2004/5, con
la Encuesta complementaria se relevan datos

sobre su situacién actual en términos de
acceso alos servicios publicos, empleo, edu-
cacion, atencion sanitaria, actividades pro-
ductivas y algunas preguntas de opinién.

e Laratificacién del Convenio 169 permite la
entrada en vigencia del derecho a la parti-
cipacion plena, la consulta, y la autodeter-
minacidn de los Pueblos, dentro del marco
del estado nacional, y en lo especifico de
salud (Parte V): el derecho a disponer de
servicios adecuados 6 de medios para orga-
nizar y prestar tales servicios, asi como que
se consideren sus condiciones econdmicas,
geograficas, sociales y culturales, y sus méto-
dos de prevencién y curacion tradicionales,
dentro del marco del estado nacional.

En la actualidad, comienzan a observarse ac-
ciones concretas que tienden a mejorar algunas
condiciones de la vida de los Pueblos, facilitando
la participacién para conocer las necesidades
sentidas y ser tenidas en cuenta a la hora de to-
mar decisiones en la elaboracion de las politicas
publicas. No se visualizaba una disposicion real
de transferir el poder politico a las comunidades
indigenas, como aparece en muchos discursos
sobre el empoderamiento y la descentralizacion.
Es un camino que estamos recorriendo en el
proceso de maduracion democratica, donde de-
beriamos participar activa y efectivamente para
la construccién de un modelo inclusivo, donde
la interculturalidad se haga realidad.

En este proceso podemos visualizar:

1.  Organizacién y lucha de los Pueblos
Originarios.

2. Visualizacién de la cultura y la identidad
de los Pueblos.

3. Reconocimiento de los Derechos -
Constitucién de 1994.

4. Reformas en Politicas Publicas.
5. Adhesion al Convenio 169 de la OIT.

6. Programas y Planes Sociales y de Salud de
los Pueblos.



Con el fin de lograr una mirada mas abarcativa
de la legislacion vigente en favor de la Salud de
los Pueblos Indigenas, adjuntamos al final de este
informe, un cuadro sindptico con la legislaciéon
de la Republica Argentina y los acuerdos inter-
nacionales, que hacen referencia de una manera
explicita a la salud de los pueblos indigenas y/6
afrodescendientes. Sin embargo queremos poner
de manifiesto que la concepcion de salud de los
pueblos indigenas toma en consideracién aspec-
tos que desde la propia administracion e insti-
tuciones no se englobarian dentro del concepto
de salud. Es por ello, que también anexamos
otro cuadro sindptico donde hacemos referencia
a las leyes y convenios que tanto en el ambito
nacional como internacional abordan teméticas
que influyen directamente en la salud concebida
y pensada desde los pueblos indigenas como
pueden ser aquellas que hablan de la identidad
cultural, la propiedad de las tierras ancestrales,
la biodiversidad, etc. En cualquiera de los dos
casos la normativa que se presenta es una sintesis
de leyes, tratados y declaraciones, existen otras
que acd no quedan recogidas dada la enorme
bibliografia al respecto, pero sl se presenta un
panorama general de la legislacion que hace re-
ferencia a los derechos de los pueblos indigenas
y afrodescendientes.

Referencias demograficas sobre
Pueblos Originarios en Argentina

IDENTIFICACION

La némina de Pueblos Originarios en nues-
tro pais varia notablemente segun las fuentes.
Incluimos algunas:

a. Elsitio oficial del Ministerio de Desarrollo
Social, del cual depende el Instituto
Nacional de Asuntos Indigenas (INAI)
presenta el siguiente mapa de Pueblos
Originarios indicando que: “Esta némi-
na de Pueblos Originarios es construi-
da a partir de los datos suministrados
por el RENACI (Registro Nacional de
Comunidades Indigenas) Los mismos

se obtienen en el marco del dinamico
proceso de autoreconocimiento que
viven los Pueblos Indigenas en nuestro
pais” Dicho Registro incluye solo los
Pueblos de las Comunidades registradas
con personeria juridica.
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Nacional de la Republica Argentina®, pre-
senta una informacién mas amplia:

Listado de los Pueblos Indigenas de la Argentina.

En Base a las Comunidades Indigenas con
Personeria Juridica Registrada o solicitud for-
mal de inscripcién.

e Atacama

e Ava Guarani

e Chané

e Charrtia

e Chorote

e Chulupi/ Nivaclé

e  Comeching6n

e Diaguita

e  Diaguita Calchaqui

e  Guarani

e  Huarpe

e Kolla

e Lule

e  Mapuche

e  Mbya Guarani
e Mocovi

e Ocloya

e Omaguaca
e DPilaga

e Ranquel

e  Selk Nam
e  Surita

e Tapiete

e Tehuelche

e Tilidn
e Toara
e Toba
39

Informe Nacional de la Republica Argentina, Instituto
Nacional de Asuntos Indigenas (INAI) Documento pdf,
sin fecha, publicado durante la gestion anterior a la ac-
tual.

e  Tocnocoté

e  Tupi Guarani
e Vilela

e  Wichi

c.  Resultados del Censo Nacional de Poblacion
Hogares y Viviendas, Censo 2001, realizado
por el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INDEC).

En el ano 2001, se incorpora por primera vez en
nuestro pais la temdtica indigena en un censo
de poblacién a nivel nacional, en cumplimien-
to de la ley 24.956, mediante una pregunta —en
dos partes- realizada a quien responde por “el
hogar” «:

“Existe en este hogar alguna persona que
se reconozca descendiente 6 perteneciente a
algtin pueblo indigena? ;A qué pueblo?”

Las opciones de respuesta a esta segunda parte de
la pregunta son: una lista de diecisiete pueblos*
mas otras dos categorias, “otro pueblo indigena”
e “ignorado”.

Los datos publicados indicaron que el 2,8 % de los
“hogares” de todo el pais respondieron afirma-
tivamente a la pregunta de autoreconocimiento
étnico. +

Del total de poblacién indigena del pais, los por-
centajes mas altos se encuentran en la region del
Gran Buenos Aires y la region Pampeana, como
muestra el siguiente mapa:

40 Concepto técnico, que incluye a las personas “que com-
parten la vivienda y los gastos de alimentacion”

41 Los pueblos indigenas de referencia de las comunidades
que posefan personeria juridica nacional (RENACI/INAI)
en 1998.

42 Se excluye en estos datos a la poblacion censada en
Instituciones colectivas porque alli no se incorporé la
temdtica.
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d. Resultados dela Encuesta Complementaria
de Pueblos Indigenas 2004-2005 (ECPI),
realizada por el mismo organismo sobre una
base muestra de los “hogares” que respon-
dieron afirmativamente al Censo 2001.

En 2004 y 2005 el INDEC relevé la ECPI con el
objetivo de cuantificar y caracterizar a la pobla-
cién que se reconoce perteneciente y/o descen-
diente de pueblos indigenas.

Para identificar la poblacién se respeto la de-
claracion de las personas entrevistadas y se

combinaron dos criterios: la autoidentificacién
o autorreconocimiento de la pertenencia a un
pueblo indigena y la ascendencia indigena en
primera generacion.

De acuerdo a los resultados de la ECPI hay
600.329 personas que se reconocen pertene-
cientes y/o descendientes en primera generacion
de pueblos indigenas.

A continuacion se presenta la informacién clasi-
ficada segun los dos criterios utilizados:
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Cuadro 1. Poblacién por autorreconocimiento

Cuadro 2. Poblaciéon por pueblo indigena.
Total del pais. Aflos 2004 y 2005

Pueblo indigena Poblacién
Atacama 3.044

Ava guarani 21.807
Aymara 4104
Chané 4.376

erspectivas de la salud o P indf i6
int)e/rrc)ulttﬁ)ralen Américalatina Y @scendencia indigenas. Total del pais. Afos Pzl eligera PoslEdtn
2004y 2005 Charrda 4.511
Total 600.329 Chorote 2613
Se reconoce perteneciente a un 457363 Chulupi 553
pueblo indigena (1) Comechingdn 10.863
No se reconoce perteneciente a Diaguita/diaguita calchaqui 31753
un pueblo indigena y desciende 142,066 -
de pueblos indigenas en ' Guarani 22059
primera generacion Huarpe 14.633
Kolla 70.505
(1) La poblacion que se reconoce Lule 854
per,teneqentea un pueblo |hd|gena Mapuche 13.680
esta clasificada en base al criterio de - -
autorreconocimiento, independientemente Mbya guarani 8.223
de si tiene ascendencia indigena o no. El Mocovi 15.837
93,4% de la poblacién que se reconoce Omaauaca ;
perteneciente a un pueblo indigena 9 253
desciende de ese pueblo indigena en Ona 696
primera generacién por parte de padre y/o Pampa 1585
de madre. —
Pilaga 4.465
Fuente: INDEC. Encuesta Complementaria Quechua 6.739
de Pueblos |nd|genas (ECPI) 2004—2005 - Querandf 236
Complementaria del Censo Nacional de
Poblacién, Hogares y Viviendas 2001. Rankulche 10.149
Sanaviron 563
Estas personas forman parte de la gran diversidad ~_IaPiete 524
de Pueblos Indigenas y estan distribuidas en  Tehuelche 10.590
todas las provincias del pais. Toba 60.452
Tonocoté .
Los pueblos Mapuche, Kolla, Toba y Wichi en 4779
conjunto agrupan cerca del 50% de la poblacién ~_UPl guarani 16365
relevada. Wichi 40.036
Otros pueblos declarados (1) 3.864
En el siguiente cuadro se presenta la poblacion :
.1 8 , . P , P . Pueblo no especificado (2) 92.876
indigena segtin el pueblo indigena de pertenencia -
y/o ascendencia en primera generacion. Sin respuesta 93/1




(1) Incluye, entre otros, los casos registrados
con las siguientes denominaciones:
abaucan, abipdn, ansilta, chang, inca,
maimara, minudn, ocloya, olongasta, pituil,
pular, shagan, tape, tilcara, tilian y vilela.

No se brindan datos por separado para
cada denominacién debido a que la escasa
cantidad de casos muestrales no permite
dar una estimacion de cada total con la
suficiente precision.

(2) Incluye los casos en que la respuesta
relativa al pueblo indigena de pertenencia
y/0 ascendencia en primera generacion fue
“ignorado”u “otro pueblo indigena”.

Nota: la sumatoria de las categorias de

este cuadro supera en un 0,6% el total

de poblacion indigena presentado en el
Cuadro 1 debido a que la poblacion que

No se reconoce perteneciente a ningun
pueblo especificamente y tiene ascendencia
indigena mixta (sus progenitores
pertenecen a distintos pueblos indigenas)
estad contada en uno y otro pueblo indigena
simultdneamente.

Fuente: INDEC. Encuesta Complementaria
de Pueblos Indigenas (ECPI) 2004-2005 -
Complementaria del Censo Nacional de

Poblacién, Hogares y Viviendas 2001.

Descripcion de algunas experiencias
que promueven la Salud Intercultural

Desde antes de las luchas y reivindicaciones le-

gales y en el lento proceso de reorganizacion y

visualizacion de los pueblos, fueron surgiendo
diversas experiencias -dispersas y muchas veces
sin apoyo oficial- a favor de la salud indigena e
intercultural, a través de iniciativas profesiona-

les, académicas, indigenas, y politicas publicas;

que observando la existencia de necesidades y
particularidades diferentes a las de la cultura

oficial, intentan comprender la salud mas alld
del saber establecido.

Compartiremos algunas de ellas que muestran
los avances de este proceso que promueve la
interculturalidad:

a. Iniciativas de profesionales:

= Enla década del 7o, en la region pa-
tagonica, zona con fuerte presencia del
pueblo Mapuche, ocurren al menos dos
hechos tragicos que afectan la salud
de poblaciéon mapuche, y que dejaron
un fuerte impacto no solo en la region
sino también en otras, por su difusion
posterior: la muerte de una familia a
causa de una internacion hospitalaria
que, a pesar de la atencién “correcta’,
se convirtio en fatalmente iatrogena,
y la muerte de varias familias en un
rito de una religién implantada. Desde
hace afos, en esta zona, varios médi-
cos, enfermeros y otros profesionales,
indigenas y no indigenas trabajan con
una mayor conciencia del lugar de la
cultura y la identidad en la atencién
sanitaria y existen distintas experiencias
de articulacién intercultural. Entre ellos
se destaca Willy Arrue quien desde hace
mayor tiempo, ademas de la atencion
médica, cre6 pasantias para la capaci-
tacion en la tematica.

= Enla década de los ‘80, una investi-
gacién participativa se convirtié en
un enlace -y reencuentro- entre una
comunidad mapuche que por motivos
histdricos se instalé en Los Toldos, pro-
vincia de Buenos Aires, y comunidades
ancestrales del mismo Pueblo, de la pa-
tagonia. Isabel Hernandez y su equipo
realizaron esta experiencia intercultural
que abarco distintas dreas, entre ellas la
salud, y que gracias a su metodologia
de transferencia, puso en un plano de
igualdad, en calidad de sujetos, tanto a
investigadores como a los participan-
tes de las comunidades, que en el pro-
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ceso lograron fortalecer sus practicas
culturales y su identidad.

En el Norte y Noreste del pais, regiones
que cuentan con mayor diversidad de
pueblos indigenas pero también mayor
pobreza, han recibido profesionales na-
cionales y extranjeros que intentaron
lograr una humanizacién de la medi-
cina y una mayor comprensién de la
salud-enfermedad en nuestras pobla-
ciones. Asi se reconoce al Dr. Esteban
Maradona entre otros.

b. Iniciativas indigenas:

En 1993, siendo estudiantes de
Psicologia Social proximos a egresar, lo-
gramos realizar la Primera Jornada por
la Identidad, que contd con el primer
panel intercultural en Buenos Aires,
(autoridades de comunidades y organi-
zaciones indigenas, investigadores aca-
démicos y miembros del Servicio de Paz
y justicia —-SERPAJ-); mesas de reflexion
y trabajo; una feria artesanal a lo largo
dela calle y espectaculos artisticos, con
la presencia de 100 participantes, en
su mayoria indigenas residentes en la
Ciudad y algunos extranjeros: panelis-
tas, artesanos, bandas de sikuris y otros
grupos de musica y danzas originarias.
El 4mbito fueron las instalaciones de la
institucion de formacion profesional
y el objetivo: generar un espacio para
la reflexion acerca de la tematica de la
identidad cultural, sus problematicas
-desarraigo, discriminacion, etc,- y sus
posibilidades de construccion en el me-
dio social urbano y rural, sus desafios
y potencialidades.

En 1996, en busca de una forma de
atencién de salud mas adecuada a la
poblacién indigena urbana, creamos
talleres “preventivo-terapéuticos”, fo-
calizados en la auto-investigacion y el
fortalecimiento de la Identidad, la salud
integral y los vinculos, con un abordaje

integral, intercultural e interdiscipli-
nario, en un trabajo conjunto con el
Equipo de Psicosomatica del Hospital
Municipal Alvarez, de Buenos Aires, del
que formabamos parte, y en su repre-
sentacion dentro del Programa talleres
de la Ciudad, de la Secretaria de Salud
Mental del Gobierno de la Ciudad.
Partiendo desde la concepcién indi-
gena de salud y articulando técnicas
procedentes de distintos campos, la co-
ordinacidn es facilitadora del trabajo
personal y grupal.

Desde ese aio, a partir de la presenta-
cidén de una comunicacion cientifica,
que analiza con un abordaje integral
(perspectivas bio-psicosocial e inter-
cultural) uno de los hechos tragicos
antes referidos, comenzamos a llevar
el tema -ahora denominado- Salud
intercultural a distintos ambitos aca-
démicos (Congresos de Psiquiatria,
Psicologia Social, Psicosomatica y
Pediatria) y a brindar exposiciones,
Foros, Workshops y clases, en ambitos
culturales y educativos —desde primario
a post-grado universitario (Hospital
Alvarez, Instituto ISEDET, UBA), con
el fin de sensibilizar a profesionales de
la salud y de otras dreas conexas, inves-
tigadores y docentes.

En la dltima década las organizacio-
nes indigenas comienzan a participar
en las politicas de Educacion, buscar y
generar la capacitacion y el estableci-
miento de una Educacién intercultural
bilingiie. Esta area ha tenido grandes
avances durante la anterior coordina-
ci6on -Osvaldo Cippolloni-, en cuanto a
intercambio de experiencias docentes e
indigenas, publicaciones, capacitacion
indigena y participacion de los pueblos,
algunos docentes indigenas con cargos,
en el Programa EIB del Ministerio de
Educacion de la Nacién. El cambio de
gestion ha producido incertidumbre; y



recientemente se ha logrado conformar
un Consejo Indigena de EIB en el mis-
mo organismo.

En 2000, el “Movimiento Indio de la
Provincia de Bs. As” y la Municipalidad
de Gral. Viamonte, realizan el III
Parlamento indigena de la Provincia de
Buenos Aires con apoyo del Ministerio
de Salud provincial. El temario incluyé
el tema Salud (legislacion, interrelacién
entre ciencias y APS). Esa organizacion
indigena realizaba una encuesta sobre
salud indigena en esa provincia, inicial-
mente con apoyo el Ministerio citado.

Desde 2002, realizamos el Seminario
intercultural “Identidad y Culturas
originarias’, en el Centro Cultural La
Paternal, dependiente de la Secretaria
de Cultura del Gobierno de Ciudad de
Bs. Aires, a cargo de un equipo docente
indigena y algunos académicos; dirigi-
do a poblacién indigena, estudiantes,
profesionales y la comunidad en gene-
ral. Este trabajo sintetiza experiencias
anteriores, con objeto de construir una
estrategia de formacidn intercultural
con eje en la identidad y la salud, desde
la cosmovision indigena y mediante la
articulacion interdisciplinaria, inter-
cientifica e intercultural, promovien-
do la investigacion, el dialogo entre
culturas y la interculturalidad de los
vinculos.

Desde hace alrededor de seis afos, exis-
ten algunas experiencias interesantes
en Neuquén y Rio Negro, protagoni-
zadas por enfermeros mapuche -como
Vicente Huayquimil y Jacinto Nancufil-
agentes sanitarios del mismo pueblo
Yy equipos sanitarios con integrantes
indigenas que trabajan en hospitales y
en comunidades, respetando la cultura
y la espiritualidad de la poblacién.

En 2005 logramos crear el area Salud
en la organizaciéon Comunidad ur-
bana del Pueblo Aymara en Buenos

Aires, publicar una revista de cultura
aymara, interculturalidad y derechos
indigenas, y organizar en forma con-
junta con otras organizaciones el pri-
mer encuentro indigena que incluyé
Talleres de Salud e identidad, Embarazo
y parto, Alimentacién, Tuberculosis y
Chagas. (Encuentro Quechua-Aymara
en Parque Avellaneda)

Desde entonces, se viene construyendo
el Equipo indigena interdisciplinario
para la salud intercultural. Esta organi-
zacion parte de la concepcion autdctona
de la salud y de una perspectiva inter-
cultural, articulando las actividades de
atencion médica, promocion de salud,
investigacion, asesoramiento, capacita-
ci6n profesional y comunitaria, y con-
duccién de un programa radial sobre
salud indigena. Realizamos Talleres y
Paneles Indigenas de Salud indigena
e intercultural, en comunidades, 4m-
bitos culturales y participamos con
los mismos en la Cétedra de Estudios
Americanistas de la Universidad de
Buenos Aires.

Desde hace muchos afios, pero mas
aceleradamente en las ltimas décadas,
las comunidades vienen sufriendo la
implementacion de proyectos que sin
consulta ni informacion alguna, irrum-
pen en sus territorios, sumando nuevos
embates a la historia de colonizacién.
Los impactos en la salud y la identidad,
alolargo y ancho del pais, de estos pro-
yectos productivos, de extraccidn, de
construccion, etc, asi como ataques y
desalojos, ha llevado a la movilizacion
y fuertes luchas que en algunos casos
estan logrando revertir decisiones em-
presariales y gubernamentales, generar
espacios de didlogo, negociacién y pla-
nificacién de una reorganizacion de la
gestion politica referida a salud y a te-
rritorios (por ejemplo, en las provincias
de Chubut, Salta, Chaco) No podemos
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C.

decir plenamente que sean experiencias
logradas en favor de la salud intercul-
tural, pero si que son dignas de valorar
y apoyar.

Actualmente, el tema logra una mayor
escucha, asi la participacién indigena
local y de un profesional mapuche
chileno ha logrado incidir en espacios
gubernamentales para la realizacién
de un evento sobre prioridades de la
investigacion con enfoque intercultural
y en la incorporacién de la tematica
intercultural en la Céatedra de Salud
Publica en la Universidad Nacional de
Medicina.

Iniciativas académicas:

En 1994 la realizacion del Primer en-
cuentro Salud y Medicina de Pueblos
Indigenas en Toay, prov. de La Pampa
organizado por la Comunidad del
Pueblo Ranquel, de Toay, la Catedra
de Medicina y Sociedad de La Plata, la
Academia Nacional de Medicina, con
apoyo de OPS y otras organizaciones,
posibilité que por primera vez en la
historia que se encuentren, expongan,
vivencien e intercambien experiencias,
curadores —0 médicos tradicionales in-
digenas- y otras autoridades espiritua-
les, pertenecientes a diferentes Pueblos
Originarios y lugares del pais.

En 1996, la Academia nacional de
Medicina realiza junto a la Sociedad
Argentina de Pediatria un segundo
encuentro sobre salud indigena, ahora
en Buenos Aires y establecido como
Simposio, donde sélo participan 2 expo-
sitores indigenas de Chile; comienza asi
avislumbrarse el interés en la Medicina
Tradicional Indigena por parte de in-
vestigadores y especialmente médicos
con experiencia de trabajo en zonas
rurales; interés que en algunos casos se
explicitéd como intencién de aprender la
Medicina Indigena para complementar

su formacion e integrarla al sistema de
conocimientos propios del profesional
y al sistema oficial de salud. El ultimo
dia se present6 la Asociacién para la
salud de los pueblos indigenas.

= Después del Simposio, las instituciones
organizadoras no continuaron con los
encuentros; sdlo uno de sus miembros,
el médico Julio Arce, sigue organizan-
do Encuentros de salud indigena con
participacién académica y también
de expositores indigenas —trabajado-
res y profesionales de salud- tanto de
Argentina como de Chile, al principio
en distintas provincias y en forma dis-
continua, y en los ultimos cuatro afios,
especificamente Jornadas de Equidad e
Interculturalidad en salud. Este espacio
ha sido muy importante ya que per-
mitié conocernos entre profesionales
indigenas que trabajamos solos, “en la
invisibilidad”, y con profesionales no
indigenas que van sumandose a esta
nueva perspectiva.

d. Experiencias de politicas
publicas focalizadas en salud
de pueblos indigenas:

= No existen espacios de registro de an-
tecedentes a nivel nacional, 6 de cen-
tralizacién de la informacién de nivel
provincial, de modo que s6lo podemos
aportar como en el caso anterior, las
que conocemos.

Experiencias provinciales

En 1996, la provincia del Chaco presentaba el
mayor indice de mortalidad infantil del pais (34/
1000), se implementa entonces un Programa
de participacién comunitaria —cuyo eje era la
articulacion de los servicios oficiales con las
comadronas de la medicina tradicional indige-
na-, mediante el Programa de cooperacién de
UNICEEF con la provincia, que estuvo a cargo del
antropologo médico Marcelino Fontan; incluyo
un relevamiento, y capacitacién de profesionales



en Antropologia Médica y de capacitacién de
parteras empiricas en atencion primaria, culmi-
nando la experiencia con la incorporacién de las
parteras a la institucion sanitaria para la atenciéon
“conjunta” a mujeres de los Pueblos Toba, Pilaga
y Wichi, en situacion de parto.

En 2001 se inicié en la provincia de Salta, un
proyecto piloto para mejorar la calidad de vida
y nutricién de la Comunidad Chorote Mision
Lapacho Uno, dentro de la cooperacién de OPS/
OMS, con el apoyo del Ministerio de Salud de
la provincia, y disefiado en conjunto con la co-
munidad. Surgié por invitacién de Bolivia en el
marco del Proyecto OPS/GTZ de Saneamiento
y Agua en Comunidades Indigenas, para la ca-
pacitacién de personas indigenas; se tratd del
primer proyecto con comunidades indigenas
que la OPS desarrolla en Argentina.

Experiencias nacionales
Centro Integrador Comunitario

Los Centros Integradores Comunitarios consti-
tuyen un modelo de gestion publica que implica
la integracion y coordinacion de politicas de
Atencion Primaria de Salud y Desarrollo Social
en un ambito fisico comun de escala munici-
pal.

Es un espacio publico de integraciéon comunita-
ria, con el fin de transformar la realidad en pos de
la inclusién social, profundizando el desarrollo
local desde los distintos territorios, promoviendo
los recursos en poder de las comunidades. Parte
de una concepcion de trabajo transdisciplinario
(més alla de las disciplinas donde todos somos
acreedores de saber), intersectorial y participa-
tivo, profundizando el sentido integral de las
acciones de salud y desarrollo social, contribu-
yendo al mejoramiento de la calidad de vida de
las comunidades. Se han disefiado para que estos
centros respeten las costumbres de la cultura
de los Pueblos Originarios, y su construccién
se realiza con elementos propios de los lugares,

con las cooperativas de trabajo locales, estra-
tégicamente ubicados en lugares de acceso a la
poblacion indigena.

Lineas de accidon

e  Coordina politicas de Desarrollo Social y de
Atencién Primaria de la Salud (prevencidn,
promocion y asistencia sociosanitaria).

e  Brindaatencion y acompafiamiento del de-
sarrollo de las comunidades.

e Realiza acciones que promuevan el desa-
rrollo local.

e Integra a las instituciones y organizacio-
nes comunitarias favoreciendo el trabajo
en red.

e  Promueve actividades culturales, recreativas
y de educacién popular.

Equipos comunitarios para
pueblos originarios

Es el componente del Programa Médicos
Comunitarios enfocado a la mejora de la situa-
cidn socio sanitaria de los Pueblos Originarios,
desde un abordaje intercultural basado en el
respeto por las tradiciones y costumbres de las
distintas comunidades.

Se enmarca dentro de las politicas definidas por
el Plan Federal de Salud, como un drea especi-
fica de fortalecimiento de la Atencién Primaria
de la Salud, y se desarrolla desde septiembre
de 2005

En funcién de la experiencia adquirida desde
su puesta en marcha, y del recurso humano
formado, Equipos Comunitarios para Pueblos
Originarios se plantea para 2007 como una herra-
mienta que permitira fortalecer lineas de accion
especificas, junto con otras dreas del Ministerio
de Salud de la Nacién que orientan parte de sus
actividades a dichos pueblos - ANAHI, Plan
Nacer, FESPS (Proyecto de Funciones esenciales
de Salud Publica), entre otros-
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Plan de Accion 2007:

El propdsito es disminuir la brecha de la situacién
de salud en el acceso alos servicios de salud bési-
cos de los Pueblos Originarios en la diversidad de
situaciones y necesidades combinando acciones
de promocidn, prevencion y asistencia.

Objetivos especificos

e  Establecer mecanismos de monitoreo sobre
impacto y avance de proyectos e interven-
ciones en la situacién de salud de los Pueblos
Originarios.

e Promover la articulacién apropiada de re-
cursos y servicios de salud locales.

e  Fortalecer el desarrollo de la capacidad téc-
nica y operativa de los recursos humanos
de salud.

e Promover acciones de promocidn, preven-
cién y atencién en salud en comunidades
de dificil acceso

e  Generar informacion relevante e insumos
que posibiliten la sistematizacién y divul-
gacion de experiencias.

Principales lineas de acciéon

e  Relevamiento, analisis y seguimiento en
terreno de indicadores de salud generados
desde la coordinacién del Ministerio de
Salud en las comunidades priorizadas.

e Identificaciéon de nudos criticos y gestion de
alternativas en los servicios basicos de salud
efectores locales y otros actores claves.

e  Capacitacion a equipos de salud del primer
nivel y agentes sanitarios indigenas.

e  Realizacion de encuentros y talleres regio-
nales de intercambio de conocimientos y
experiencias.

e  Articulacidn de actividades con los efectores
locales conformando una ronda sanitaria
que permita abarcar mas de una comuni-

dad

e  Recopilacidn, elaboracién y difusién de
informacién sobre la situacion de salud y

experiencias de intervencién de los Pueblos
Originarios.

Estrategia 2007 de Formacién de Equipos
Comunitarios para Pueblos Originarios

Conformacion de diecisiete (17) Equipos de Base
distribuidos en las once (11) provincias seleccio-
nadas y cuatro (4) Equipos de Apoyo regiona-
les en cuatro: NEA (Noreste Argentino), NOA
(Noroeste Argentino), Cuyo-Centro y Patagona;
que se ubican de acuerdo a los requerimientos
particulares de cada una.

Provincias:
Catamarca
Chaco
Chubut

La Pampa
Mendoza
Misiones
Rio Negro
Salta

m San Juan

t Santa Fe
" Tucuman

Capacitacion a Equipos Comunitarios en
Metodologia de la Investigacion en el marco del
Programa Médicos Comunitarios con desarrollo
de proyectos de investigacion en servicio especi-
ficamente orientados a Pueblos Originarios.



Abordaje interdisciplinario a través de recurso
humano formado, constituido por setenta y un
(71) profesionales: médicos, enfermeros, obstétri-
cas, trabajadores sociales, nutricionistas, expertos
de ambiente y antropélogos.

Coordinacién entre los niveles nacionales y
provinciales para el desarrollo de las lineas de
accion.

Articulacion de acciones con otros planes
y programas provinciales y nacionales
destinados a Pueblos Originarios.

Estructura operativa y lineas de coordinacion

Desde el nivel nacional el equipo de trabajo téc-
nico profesional asume las tareas administrativas,
logisticas y de gestion del area, asi como de tu-
torias. El esquema de tutorias prevé un (1) tutor
por provincia con el fin de orientar a los equipos
y facilitar el desarrollo de las actividades planifi-
cadas y concrecion de resultados esperados.

Operativamente en cada provincia se actia
en un espacio de articulacién que integra al
Referente provincial del Programa Médicos
Comunitarios, un representante del Area Equipos
Comunitarios para Pueblos Originarios y los
Equipos Comunitarios; se contempla asimismo
la incorporacion de otros representantes de pro-
gramas y planes.

El esquema en terreno para los diecisiete
(17) Equipos Comunitarios de Base

Se desarrollan actividades durante una quincena
por mes en las comunidades seleccionadas. En
el caso de contar con dos (2) Equipos de Base,
cada uno desarrolla sus actividades en quince-
nas y comunidades diferentes. Cada Equipo de
Base estd integrado por: un (1) médico, una (1)
obstétrica, un (1) enfermero y un (1) trabajador
social. Los Equipos de Apoyo estan integrados
por un (1) antropé6logo, un (1) nutricionista y
un (1) experto en ambiente (veterinarios, Ing.

agronomo 6 Ing. quimico), y desarrollan sus
actividades en conjunto con los Equipos de Base,
aunque con una légica regional, conforme al
plan de accién.

Equipos comunitarios colaboran con Bolivia

A través de este Proyecto de Cooperacidn se
destiné a la frontera argentino-boliviana a mas
de 40 profesionales comunitarios que se encuen-
tran en el proceso de formacion en Salud Social
y Comunitaria orientado a Pueblos Originarios.
El objetivo es mostrar en terreno el accionar del
Programay compartir experiencias. El esquema
de trabajo sera primero un diagndstico participa-
tivo socio-sanitario en terreno, la resolucion de
situaciones y problematicas de salud, y finalmen-
te la propuesta de un plan de accién para la region
¥, luego, a una propuesta de intervencion. Para
ello viajaron equipos del Subprograma Pueblos
Originarios el 12 de junio a distintas poblaciones
de las zonas de frontera.

Cinco municipios en Bolivia

Se eligieron cinco municipios en el Departamento
de Tarija, Bolivia -fronterizos con las provincias
de Salta y Jujuy-, para el desarrollo de las acti-
vidades: Bermejo, Padcayd, Carapari, Yacuiba y
Yunchara: estos municipios tienen altos indices
de mortalidad infantil y en algunos casos un
porcentaje de parto institucional inferior al 40%.
Seran beneficiarios durante 120 dias del aporte
de recursos humanos consistentes en médicos,
enfermeras, obstétricas, trabajadores sociales,
antropologos, veterinarios, expertos en ambiente,
y nutricionistas. Todo equipo basico esta cons-
tituido por médico, enfermero y obstétrica. En
cambio los antropdlogos, los expertos en ambien-
te, y los nutricionistas constituyen equipos de
apoyo rotatorios que colaboran con los equipos
basicos en el desarrollo de las actividades.

El arribo a Bolivia fue de enorme alegria para
unos y otros.
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La propuesta de Cooperacion se efectivizé en el
marco de la Propuesta de Cooperacion entrega-
da por el Presidente de la Republica Argentina
al Presidente de la Republica de Bolivia, y fue
revalidada por los Ministros de Salud de ambos
Paises en Marzo del presente afo.

e. Experiencias interculturales de
politicas publicas en otras areas

Desde 1999 la incorporacion de la temdtica indi-
gena en el Censo Nacional de Poblacién a cargo
del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
posibilitd la sensibilizacion de la tematica y el
incremento del auto-reconocimiento de las iden-
tidades indigenas.

En 2004 y 2005 la Encuesta de Pueblos Indigenas
que, como expresamos, releva datos de las condi-
ciones de vida y de la atencién de la salud, axial
como su opinidn sobre temas relevantes como
Medicina tradicional, tomé en consideracién
en la planificacién de Encuesta los reclamos de
los Pueblos, mediante la implementacién de
una estructura de relevamiento que contd con
miembros indigenas en todas las instancias, en-
cabezada por seis coordinadores indigenas para
cada una de las regiones en que se dividio el
territorio nacional.

Desde hace pocos afios, un logro muy importante
en cuanto al lugar de los Pueblos Indigenas en los
espacios de decision de las politicas publicas es la
Direccion de Pueblos Originarios de la Secretaria
de Ambiente de la Nacién, a cargo de represen-
tantes indigenas.

Politicas centrales destinadas
especificamente a la Salud
de los Pueblos Indigenas

Programa ANAHI del Ministerio de Salud de la Nacion

A raiz de la epidemia de Cdlera que afect6 pri-
mordialmente a comunidades indigenas de la

provincia de Jujuy, el Ministerio de Salud de la
Nacion crea una oficina y un Programa de Salud
inicialmente llamado “Programa de salud para
los Pueblos Indigenas”, campliendo asi con un
primer paso de sus compromisos internacionales,
como la recomendacion de OPS de crear en los
ministerios instancias dedicadas a la salud de
pueblos indigenas y siguiendo las directivas de
la OMS mencionadas en la Ley 23.302, focalizo
sus acciones en la incorporacion de “agentes sa-
nitarios indigenas’, con el fin de mejorar el acceso
de la poblacion indigena a los servicios de salud
oficiales y brindar atencién primaria de salud; y
muy lejos de un dialogo intercultural, del respeto
a los saberes tradicionales, las particularidades
de las culturas indigenas, y otros lineamientos
de OPS/OMS.

En 2000 cambia de nombre a “Programa ANAHI”
y edita una publicacién propia con su nueva
estructura, la que debe contar con un Consejo
asesor honorario, y su objetivo de coordinar los
distintos programas del Ministerio destinados
a poblaciones indigenas, para “optimizar recur-
sos” e “implementar acciones humanitarias que
contribuyan a la salud de la poblacion indigena,
respetando sus saberes tradicionales, establecien-
do canales de participacion de las comunidades,
del ambito académico e intersectorial, en la bus-
queda del dialogo y la complementacién de la
medicina académica con la medicina indigena.
El Consejo asesor conté en las reuniones previas
a su conformacion oficial con participacién de
representantes, profesionales e investigadores
indigenas y no indigenas, con experiencia en
trabajo intercultural, algunos a nivel internacio-
nal, axial como ex constitucionalistas, funciona-
rios de salud y profesionales de otros sectores.
A pesar de designar a una profesional indigena
y una representante de mujeres indigenas para
integrar este consejo, la participacién indigena
fue desestimada por parte del Instituto Nacional
de Asuntos Indigenas, quien envid sus propios
técnicos, en su funcién de la adjudicacién por
parte de esta institucion, de la representatividad
delos “pueblos indigenas argentinos”; las reunio-
nes intersectoriales, asi como el Consejo también



fueron desestimados por la coordinacién del
Programa; y el accionar de esta gestion sigui6
los lineamientos de la anterior y se contento con
algunos estudios de la situacidn sanitaria, con
total incomprensién de las culturas y nuestra
realidad multicultural.

En 2004, el nuevo nombre fue Programa de salud
de Pueblos Indigenas y la nueva coordinacién
intent6 cambios, partiendo de una mayor escucha
a la participacién indigena y de la busqueda del
dialogo con las autoridades provinciales de las
6 provincias donde se aplica el programa; esta
gestion fue la primera en aceptar la perspectiva
intercultural y en establecer pre-acuerdos para
la realizacién de proyectos de salud intercultu-
ral; lamentablemente, también fue la de menor
duracion -aproximadamente un afo-.

Finalmente las dos gestiones que le siguieron
avanzaron en cuanto a la interaccion con otros
Programas del Ministerio (asesoramiento al
Programa de Médicos Comunitarios y colabo-
racion con la conformacién de Equipos inter-
disciplinarios para el trabajo en Comunidades
Indigenas; Plan Remediar y Plan de salud ma-
terno infantil).

La gestién que comenzé en 2006 incorpord la
participacion de los Pueblos Indigenas en el Plan
Nacer, en dos reuniones realizadas entre funcio-
narios de este Plan y representantes indigenas de
dos regiones del pais, pertenecientes al Consejo
de Pueblos Indigenas (CPI), 6rgano del Instituto
Nacional de Asuntos Indigenas, establecido por
la reglamentacién de la ley 23.302, aunque re-
cientemente conformado.

En sintesis, resguardando la actual gestion, que
alin no conocemos; lastimosamente, ha prima-
do la discontinuidad de las acciones, la falta de
registro de antecedentes, el no cumplimiento
de su mandato hasta ahora, por parte de nin-
guna gestion, la reiterada visualizacion de los
Pueblos Indigenas en tanto poblacién vulnerable,
en situacién de pobreza y marginalidad, pero
no en cuanto a Pueblos herederos de antiguas,

desarrolladas y vigentes culturas; es decir, la ne-
gacién de las culturas originarias, con sus par-
ticularidades, historias e identidades propias, la
desestimacion de la integralidad de la salud, de
la participacion social y comunitaria, la decision,
investigacion, asesoramiento y consulta de los
Pueblos indigenas, en casi toda la historia de
este programa, que como instancia del gobierno
nacional en la materia deberia revertir de acuerdo
a sus mandatos constitucionales y recomenda-
ciones internacionales.

Es nuestra esperanza que las nuevas gestiones
logren cumplir con las expectativas y los derechos
de los pueblos.

Instituto Nacional de Asuntos
Indigenas (I.N.A.l.) — Area Salud

Propdsito

Mejorar las condiciones de salud de la poblacién
indigena.

Objetivos

e  Promover la participacién de las comunida-
des en el delineamiento de las acciones de
salud en las areas con poblacién indigenas a
fin de facilitar su acceso al sistema, mejorar
la calidad de atencién que se brinda a este
sector de la poblacion.

e  Promover el didlogo intercultural entre los
equipos locales de salud y las comunida-
des.

e  Valorizar la medicina tradicional como un
recurso valido e indispensable para fortale-
cer la capacidad de autocuidado de la salud
comunitaria.

e  Fortalecer la capacidad de auto-cuidado de
la salud de los miembros de las comunida-
des a través de actividades de capacitacion,
educacién para la salud, utilizacion de los
medios de comunicacién y gestion de pro-
yectos que tiendan a la recuperacién de la
salud comunitaria.
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e  Articular con el sistema de salud de Nivel
Nacional, Provincial y Local a fin de con-
tribuir a mejorar la calidad de atencién que
se brinda a las comunidades y garantizar el
acceso de los miembros de las comunidades
a las politicas universales de salud.

e  Priorizar el desarrollo de acciones sosteni-
das de promocién y prevencién de la salud
orientadas al control de las enfermedades
de mayor incidencia en las Areas Indigenas,
(mortalidad materno infantil, enfermedades
zoondticas, desnutricién y alcoholismo).

e Tender al desarrollo de proyectos integrales
de salud a fin de atender a los problemas
estructurales que originan la enfermedad.

Acciones

e  Financiamiento de los proyectos orientados
al cumplimiento de los objetivos expues-
tos.

e  Agilizacién del tramite de pensiones gra-
ciables.

e  Gestion de subsidios personales ante el area
de Subsidios Personales dependiente del
Ministerio de Desarrollo Social, para aten-
cién médica

e  Seguimiento de enfermos derivados de las
provincias: Acompafiamiento en la gestion
de tratamientos y en la atenciéon médica

Mucho se ha dicho con respecto al funciona-
miento del INAI en general con mucha insatis-
faccion por parte de los Pueblos Indigenas. No
obstante, en los dltimos afios, la participacién
indigena ha ido ganando espacios. De acuerdo
a nuestra experiencia, el area Salud de este or-
ganismo no se diferencia en su funcionamiento
de las gestiones anteriores del Programa ANAHI
comentadas.

Interaccion de la intercientificidad,
interculturalidad los derechos
humanos y los derechos indigenas
en las politicas de salud publica

Con este apartado pretendemos hacer una
aproximacion a la interaccion en las politicas
de salud publica que se da entre conceptos tan
dispares como intercientificidad, interculturali-
dad y derechos de los pueblos indigenas. A través
de las experiencias anteriormente mencionadas
trataremos de ejemplificar esas interacciones,
pero también reflexionaremos en torno alas de-
ficiencias que tales propuestas dejan entrever asi
como aquellas que ya conociamos y se muestran
a lo largo de este trabajo.

De esta manera y aunque a priori podamos
pensar que poco tienen que ver los derechos
de los pueblos indigenas, la interculturalidad
y la intercientificidad, lo cierto es que estdn no
solo relacionados sino que en muchos casos son
interdependientes unos de otros.

Si revisamos lo comentado podemos establecer
una clara relacién entre estos términos. Como
ejemplo podriamos hablar de como la Ley 24.956
establece el derecho a autoidentificarse como
indigena en el censo nacional lo que supone
también un paso hacia la interculturalidad por
ese reconocimiento.

Podemos hablar también de como todas aquellas
actividades formativas dirigidas a la poblacién
indigena y no indigena fomentan el didlogo in-
tercultural y ademas facilitan la intercientificidad
al acudir a estos eventos profesionales de diferen-
tes ciencias o disciplinas Interdisciplinariedad
(médicos, antropélogos, sociologos, psicd-
logos, etc.). Pero ademas se relaciona con los
derechos indigenas pues esta visibilizacion
implica también una postura politica en la

8B 1a interdisciplinariedad (...) concierne a la transferencia
de métodos de una disciplina a otra. Puede haber tres
grados de interdisciplinariedad: por su grado de apli-
cacion, por su grado epistemoldgico y por su grado de
concepcién de nuevas disciplinas (NICOLESCU 1999:
s.p.).



cual los propios indigenas hacen patente su
derecho al autodesarrollo (formandose y for-
mando) y a la participacion en las politicas
publicas para la gestion de sus asuntos. En
este sentido cabe destacar también aquellos
eventos en los que la interdisciplinariedad se
ve sustituida por la transdisciplinariedad+*
donde las propias gentes de la comunidad pueden
participar de tales procesos y ser protagonistas
en los mismos.

Otro ejemplo de interaccion serfa el apartado de
los Equipos Comunitarios para pueblos origina-
rios dentro del programa Médicos Comunitarios.
En estos equipos se pone de manifiesto la inter-
cientificidad al formar parte del equipo profesio-
nales de diferentes ciencias, incluida la indigena.
De otro lado, el trabajo se lleva a cabo desde una
perspectiva intercultural de respeto hacia la cos-
movision, identidad y tradiciones de los pueblos
originarios, lo que implica su reconocimiento y
ademas la participacion en la gestion de los ser-
vicios. Ademas el caracter integrador y la nece-
sidad de comunicacioén intersectorial, facilitan la
inclusién en los procesos de la propia comunidad
y crea espacios que favorecen la comunicacién
intercultural entre los diferentes participantes.
Elvalor de estos planteamientos permite ademas
plantearse estrategias conjuntas no solo a nivel
micro sino también mas alld de la propia frontera,
como es el caso de los equipos comunitarios que
colaboran en Bolivia. Esto permite afiadir un
componente mas a tan complejo proceso como
es el de la perspectiva transnacional que facilita
la comunicacidn, el didlogo, el intercambio de
conocimientos con especialistas de un contexto
nacional diferente.

Aunque como hemos visto muchas de estas
experiencias arrojan elementos positivos que
ayuden al buen vivir de los pueblos, debemos de

44 Conceptualmente, la transdisciplinariedad, concierne,
como lo indica el prefijo “trans’, alo que simultaneamente
es entre las disciplinas a través de las diferentes disciplinas
y mas alla de toda disciplina. Su finalidad es la compren-
sion del mundo presente, uno de cuyos imperativos es la
unidad del conocimiento (NICOLESCU 1999: s.p.).

analizar de una manera critica y reflexiva los pun-
tos que no se hablan en las politicas nacionales o
al menos si diferenciar entre el contexto tedrico
o normativo y la implementacion y realidad de
las poblaciones.

La Republica Argentina es una nacién que cuenta
con una amplia legislacion en tematica de dere-
chos delos pueblos indigenas. Sin embargo, como
en mucho otros paises existe un abismo entre el
reconocimiento de los derechos y la implemen-
tacion de los mismos. Podriamos enumerar una
amplia lista de esas vulneraciones pero nos vamos
a centrar en un elemento clave en la gestién de
las politicas publicas de salud dirigidas especi-
ficamente a los pueblos originarios.

Este elemento no puede ser otro que el derecho
a la libre determinacion que permita no solo
la participacion en la gestion de las politicas
publicas que afectan a los pueblos originarios
sino tener la capacidad decisoria para realmente
influir en ellas. Esto implica la participacién no
solo de profesionales, tedricos, etc. sino de la
propia gente de la comunidad (transdisciplina-
riedad) y supone un reconocimiento de lo otro
y los otros (interculturalidad) para facilitar esa
comunicacion intercultural que permita crear
espacios de didlogo donde podamos avanzar en
la construccién de verdaderos modelos de salud
interculturales.

Descripcion del contexto
y problematicas

En la basqueda de metas como las de Salud
para Todos, la Iniciativa Salud de los Pueblos
Indigenas, del Milenio y como figuran en la
ultima Declaracién de Naciones Unidas sobre
Derechos Indigenas, vemos un horizonte que se
presenta con nuevos y complejos desafios. Si
bien sabemos que en la actualidad contamos
con un sistema de informacién fragmentado,
disponemos de cifras que permiten establecer
inmensas inequidades existentes entre los gru-
pos poblacionales de la Regién. Un punto de
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partida comun es la carencia de informacién y
registros: la informacién epidemioldgica no ha
sido desagregada y la variable etnia actualmente
no esta considerada. No es posible detectar las
diferencias entre los pueblos indigenas y otras
poblaciones de la Argentina. Teniendo en cuenta
lo mencionado, lo que presentamos surge de la
investigacion realizada y de los trabajos partici-
pativos realizados por algunos de los integrantes
del grupo en los tltimos afios.

a. Contexto actual del sistema de salud oficial

El mismo vacio de informacién se evidencia en
la falta de informes nacionales a disposicién de la
poblacién. Tal es asi que sélo encontramos dos:
uno del afo 2000 y otro de 2004. Del primero
extractamos el apartado que sintetiza las carac-
teristicas del sistema sanitario nacional.

Principales caracteristicas del
sector salud de la Argentina

El sector salud en Argentina muestra la tradicio-
nal fragmentacion de los subsectores publico, pri-
vado y de la seguridad social, con escasa comple-
mentariedad y articulacion de sus instituciones y
establecimientos. Por cada 10.000 habitantes el
sector dispone aproximadamente de 27 médicos,
5,4 enfermeras, 1,2 parteras, 6,6 odontologos y
3,2 farmacéuticos. El nimero de establecimientos
con internacion asciende a 3.310, con 155.749
camas 0 sea 4,31 camas por mil habitantes. Los
establecimientos sin internaciéon suman 12.775
para todos los subsectores.

El modelo de atenci6n de la salud ha privilegiado
desde hace décadas, el desarrollo de las activida-
des centradas en la especializacion y el uso dela
alta tecnologia, en detrimento de los programas
de promocién y prevencién y del desarrollo de
redes de atencién primaria. La organizacion sa-
nitaria en la mayoria de los estados provinciales
estd basada en la atencion de la enfermedad en
los grandes centros hospitalarios.

La inversion del pais en el sector es de aproxi-
madamente 700 délares por habitante y por aflo,
o sea alrededor de un 9% del PBI, aunque el
esfuerzo econdémico no pareciera alcanzar los
resultados esperables.

El gasto total del sistema argentino de cuidados
de la salud se distribuye entre:

e los gobiernos nacional, provinciales y mu-
nicipales, que aportan el 24,6%,

e los seguros sociales o sea las obras sociales
nacionales, provinciales, el PAMI y otras,
que contribuyen con el 34,3% y

e las familias, que completan con su gasto
directo en medicamentos, cuotas a prepagos,
coseguros y otros, el 41,1% restante.

Es importante destacar que es muy significativa
la diferencia en el gasto por beneficiario entre
las jurisdicciones provinciales y municipales al
referirnos al subsector publico, como asimismo
entre los beneficiarios de las obras sociales.

El subsector publico posee la mayor capacidad
instalada del pais, dependiendo sus estableci-
mientos de la Jurisdiccion Nacional, Provincial
0 Municipal. Presta servicios a la totalidad de la
poblacion que los demanda sin exclusion, y cubre
financieramente a la poblacion no asegurada. El
porcentaje de poblacién no cubierta con obra
social o plan médico varia ampliamente segun
jurisdicciones, desde valores del 19% al 54%, es-
timandose que mas de un tercio de la poblacién
total carece de los beneficios del seguro, siendo
en consecuencia usuaria de los establecimientos
publicos.

El porcentaje respecto del gasto publico total
que las jurisdicciones destinan a salud es muy
variable, siendo, en general, mds importante en
las jurisdicciones con mayores ingresos.

El subsector de la seguridad social comprende
las Obras Sociales Nacionales y el PAMI, crea-
das por leyes nacionales especificas; las Obras
Sociales Provinciales, correspondientes a las 24



jurisdicciones, con marcos juridicos heterogé-
neos, y otras Obras Sociales, como son las de
las Fuerzas Armadas o la Policia. En conjunto
brindan cobertura financiera a alrededor de 20
millones de personas.

Los recursos de estas entidades provienen de
aportes y contribuciones sobre el salario y actian
predominante como financiadores, contratando
servicios médicos privados. Difieren fuertemente
entre si en cuanto a nimero de afiliados, niveles
medios de ingresos y porcentaje que dedican a
gastos administrativos, lo que determina grandes
diferencias en la disponibilidad de recursos y
en los gastos per capita respectivos. El Fondo
Solidario de Redistribucién, creado en 1988
para equilibrar estas diferencias entre las Obras
Sociales Nacionales, no resultd, hasta ahora, un
mecanismo muy efectivo para generar mayor
igualdad en los ingresos de las entidades y en
las prestaciones de los pacientes.

Una alta proporcidn de las Obras Sociales se
encuentra desfinanciada y en crisis, con serios
problemas para cumplir con la cobertura de los
afiliados, como fruto de la ineficiencia adminis-
trativa, del exceso de intermediacién y del uso
discrecional de sus recursos. También contri-
buyeron a la crisis la caida de aportes, debido al
incremento del desempleo o subempleo, la pre-
carizacion del trabajo, la tendencia a disminuir
los aportes patronales, la evasion y el fraude.

Esta situacion se traduce en una mayor demanda
a los hospitales publicos, en los que un 30% de
los pacientes que concurren tienen cobertura de
la seguridad social. La facturacién del hospital
publico a los terceros pagadores por la atencién
que brinda a la poblacién con algun tipo de co-
bertura, muestra que es muy dificil corregir esos
subsidios cruzados sin resolver simultaneamente
el problema de la poblacién sin cobertura, ya
que poner el énfasis en la deteccion de los ase-
gurados afecta la accesibilidad de la poblacién
no asegurada.

El subsector privado se compone de prestadores
directos y de entidades financiadoras o “prepa-

»

gos”.

El sector prestador (clinicas, sanatorios, labora-
torios, consultorios y hospitales privados) creci6
vertiginosamente desde 1970, al amparo del fuer-
te aporte de fondos provenientes de contratos
con las Obras Sociales, favorecido por un marco
regulatorio débil y por la modalidad de pago
por prestacién. El crecimiento fue andrquico,
excesivo, con una incorporacion indiscriminada
de alta tecnologia en instituciones pequefias e
ineficientes. Ultimamente, y ante la crisis de las
obras sociales, se observa una tendencia a la
concentracion de estas entidades, tendiente a
aumentar la escala de produccion y la eficiencia
de los desempenos.

Las empresas de Medicina Prepaga actiian como
entidades de seguro voluntario. Se concentran en
las grandes ciudades, cubriendo a alrededor de
2,2 millones de personas, cuyo gasto representa
aproximadamente el 7% del total del gasto en
salud. La mayoria de sus afiliados tienen do-
ble cobertura, ya que también realizan aportes
por ley a alguna obra social. Las entidades de
Medicina Prepaga funcionan hasta ahora total-
mente desreguladas.

En resumen:

e La situacion descripta muestra la escasa
capacidad del sistema para contrarrestar
dafios reducibles y disminuir las diferencias
sanitarias entre las jurisdicciones del pais.

Tampoco resultan equitativas las posibilidades
de acceso y uso de los servicios, supeditadas a
la condicién econémico social, al trabajo y al
tipo de seguro o a la region del pais donde se
habite.

e Laineficiencia se acentda por el propio mo-
delo de atencién de la salud centrado en la
reparacion y en el uso de alta tecnologia y
se agrava por el escaso control de la cali-
dad de los servicios ofrecidos. El esfuerzo
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econémico no reditia en la medida de lo
esperado. Se paga lo que no vale o no es
necesario y lo que se paga no es de buena
calidad.

e Una alta proporcion de las obras sociales se
encuentra desfinanciada y con serios pro-
blemas para cumplir con la cobertura de
los afiliados.

e  Los gobiernos no tienen los espacios de ar-
ticulaciéon requeridos para alcanzar el des-
pliegue territorial necesario y poder ejercer
su rol regulatorio y fiscalizador.

e La comunicacién social y la participaciéon
de otros actores sociales son aun débiles, no
obstante afrontar las familias mas del 40%
del gasto en salud.

e La informacion estd limitada en sus con-
tenidos y restringida al subsector publico.
No hay asociacion entre datos clinicos y
financieros, ni entre datos individuales y
del entorno social.

e  Esescasa la interaccién entre el Ministerio
de Salud y las Universidades con relacién a
la formacién de los recursos humanos y ala
orientacion de la ensefianza del postgrado.
El porcentaje de profesores que investigan
en las Facultades de Ciencias de la Salud y en
los hospitales, es bajo, aproximadamente el
9%, en relacién con otros paises que alcanza
al 39% como Canada, Francia, EEUU y Gran
Bretafia. La investigacion reclama un rol
nuevo y protagoénico.

b. Contexto histdrico de los determinantes
de lasalud indigena

Comprender la salud de los pueblos indigenas y
afrodescendientes, implica ante todo, considerar
la historicidad y multi-dimensionalidad, tanto
de sus condiciones propias (los determinantes de
la salud desde su cosmovision, las potencialidades
y las especificidades de cada una de sus culturas)
como de las condiciones adquiridas a partir de
la colonizacion de nuestro continente.

Condiciones y recursos propios:

“La premisa bdsica para los pueblos
indigenas y afrodescendientes es la
unidad espiritual y material de los

seres y el mundo en funcion de la

convivencia armoénica’*

Toda sociedad construye su propio modo de
vida -su cultura- segtin su forma de plantear-
se respecto de la naturaleza. De su particular
Visi6én del mundo, surge su concepcioén acerca
de la vida en esa relacion con la naturaleza; de
donde derivan los conceptos fundamentales de
esa sociedad, especialmente los de salud y saber,
que estardn en la base de sus sistemas de salud
-incluyendo a su medicina- y de sus sistemas de
conocimiento-.

“La sociedad en general, y la sociedad in-
digena en particular, estd conformada por
un proceso que se crea a través de sentidos,
valores y representaciones que conforman
un marco cultural simbdlico que cohesiona
la sociedad, configurando las identidades
particulares. La sociedad se conforma no sélo
en términos de determinantes estructurales
econdémicos 6 fisicos, sino también como “efi-
cacia simbdlica” que produce y reproduce la
concepcion del mundo y el conocimiento del
mundo”, 4

Alo largo de la historia de soberania aut6ctona,
cada uno de los Pueblos y Naciones originarias,
segun su entorno, su composicién y dindmica
social, cred su propio modo de vivir, pensar,
sentir, saber, sanar, parir, morir y crear; muchos
de ellos coincidiendo en una vision del mundo
como “la integralidad de todo lo diverso” , una
Cosmovision basada en la espiritualidad y

45 Vvaliente, Fredy; Del Cid, Victor. (2008). “Introduccion
elemental a la epistemologia’, Documento principal de
la Unidad I de la Maestria en Salud Intercultural (UII-
URACCAN).

46 Situacién de salud de los Pueblos Indigenas de Venezuela
(Iniciativa SAPIA, OPS/OMS, 1998)

4 Concepto que hoy transmiten en sus exposiciones
muchos hermanos pertenecientes a distintos Pueblos
indigenas que habitan Argentina (entre otros, Sergio
Marihuan, musico e investigador Mapuche, docente del
equipo del Seminario Intercultural antes citado).



la reciprocidad en las relaciones humanas,
con la naturaleza y el cosmos; valores con
los que se corresponde el fuerte desarrollo
de la Identidad, los vinculos, la vida comu-
nitaria y la biodiversidad, y que, mas alla de
las diferencias entre culturas y sociedades,
definen un 6rden autdctono.

Partiendo de esa cosmovision, la salud es en-
tendida como el equilibrio y la armonia de un
sistema universal -cdsmico- multidimensional,
del cual los seres humanos formamos parte equi-
tativamente con todas las otras formas de vida.*
Contemporaneamente, los Pueblos Indigenas
reunidos en una Consulta internacional han de-
finido que “el concepto de salud y supervivencia
de los Pueblos indigenas es un continuo colectivo,
individual e intergeneracional, que incluye una
perspectiva integral que incorpora 4 dimensiones
compartidas dela vida... el espiritu, el intelecto,
lo fisico y lo emocional”>* “Esta definicién toma
en cuenta tanto el bienestar individual como co-
lectivo... Enlo colectivo, lo politico, econédmico,
cultural, social, también lo espiritual, todo en un
contexto de equilibrio ecolégico” 5 En sintesis,
significa la capacidad plena de vivir; en conceptos
reconocidos se trata del “Buen vivir™* ¢ “Vivir
en salud”

De alli que, se desprende que los sistemas de sa-
lud indigenas son sistemas culturales que abarcan
la integridad de la salud colectiva-ambiental-in-
dividual en un proceso permanente, donde el co-
nocimiento y las practicas para el mantenimiento

48 Documento base del Proyecto Identidad e

Interculturalidad en Salud, presentado al Programa
ANAHI Ministerio de Salud de la Nacion, (M.O.Quispe,
1999)

49 Ibidem.

50 Declaracién de Ginebra sobre Salud y Supervivencia de
los Pueblos Indigenas del mundo, Consulta internacional
(OMS, 1999)

31 Incorporacién del Enfoque intercultural de la Salud en
la Formaci6n y Desarrollo de Recursos Humanos (OPS/
OMS; 1998)

52 Concepto internacionalmente reconocido en la temética
de la Salud intercultural, por tanto en esta Maestria en
Salud Intercultural.

33 Egidio Garcia, autoridad del Pueblo Toba (Carta abierta,
2005); Julio Monsalvo, médico (INCUPO)..

de la salud son comunitarios. El desequilibrio
en las relaciones afecta esa integridad en cual-
quier aspecto. Las autoridades de la Medicina
Tradicional Indigena (MTI) son quienes tienen
la capacidad de relacionarse con los distintos
espacios 0 niveles de la cosmovision, para ase-
gurar y restablecer dicho equilibrio.**

Condiciones adquiridas en el proceso colonial

1492 marcd el enfrentamiento, en el
continente americano, de dos mundos,
de dos pensamientos distintos, que al
visualizarse de modo diferente, no
entraron en contacto en un plano de

igualdad.

Cada una de esas culturas represen-

taba un pueblo, una historia, una

[filosofia de vida.

Una, la que se nutria del aire y del
suelo americano, puso hospitalidad y

admiracion en el encuentro.

La otra, la llegada de “occidente’, en
cambio, no supo reconocerla, limi-
tada por sus propias concepciones y

proyectos.”

(Situacidn de los Derechos Indios en la Republica
Argentina, Asamblea Permanente por los Derechos
Humanos, Bs. Aires, 1986)

Para la mayoria de los argentinos, la historia
de su pais comienza con el “Descubrimiento
de América’, desconociendo la milenaria histo-
ria autdctona y no reconociendo a los Pueblos
Indigenas en su realidad de sujetos historicos
que han desarrollado formas culturales particu-
lares.” La irrupcion en nuestro continente de
las campanas de expansion europeas, lejos
de ser el “encuentro” proclamado, significd

4 Dela Definicién de Medicina Tradicional Indigena para
el Manual de la Encuesta Complementaria de Pueblos
Indigenas ECPI, INDEC. (M.O.Quispe, articulando pro-
puestas de los coordinadores regionales indigenas y de
OPS/OMS, Ver bibliografia)

55 Publicacién de la Asamblea Permanente por los Derecho
humanos (APDH) citada.
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el choque mas violento de la historia, con
un impacto medioambiental inédito®, la
pérdida de la soberania autdctona y el co-
mienzo de un ciclo intercultural asimétrico.
A partir de alli, la imposicién de un poder
politico ajeno, reforzado por los gobiernos
patrios, con la no devolucion de la soberania
(a pesar de las promesas de descolonizacion
-incumplidas- durante su participacion en
las luchas por la independencia nacional) y
por los distintos tipos de campaiias de exter-
minio y apropiacién de tierras y territorios
indigenas.”

La sobrevaloracion y soberbia de los coloniza-
dores, que siendo el grupo vencedor, erigié su
cultura como unica y superior a las autocto-
nas, instal6 una situacién de opresion cultural,
mediante la imposicion del modo de vida que
ellos traian. Esto implica: su particular visién del
mundo, sus valores, ideas, conceptos, normas,
modelos, sistemas, practicas, instituciones, etc.,
creados por otros pueblos, en otras historias y
territorios de otro continente, absolutamente
diferentes a los de nuestras culturas y que siguen
instalados como “lo normal’, en todas las areas,
a partir de la implementacién de un proyecto de
pais con una Identidad nacional fundada en la
falsa autoimagen de homogeneidad cultural eu-
ropea; un proceso asimilacionista, negador de las
identidades autdctonas, con la complementaria
denigracion hacia todo lo nativo,* lo propio, des-
conoce el complejo entramado cultural historico
y actual de nuestra sociedad.”

Es necesario “el reconocimiento de que el co-
lonialismo no terminé con la independencia y
que entre el colonialismo y la independencia va a

56 “Impacto de la conquista, un ambiente colonial” de A.

Folgarait, Nota de Diario Clarin, 12/4/92, que incluye
varias entrevistas, y de ellas una cita de A. Brailovsky:
“La conquista es la primera catastrofe ecoldgica del sur
del continente”.

57 Publicacién de APDH citada.

58 “La transculturacién en América Latina” (N. Yampey;,

en Actas Psiquidtricas y Psicologicas de América Latina;

1981)

59 Documento base del Proyecto Identidad e
Interculturalidad en Salud citado.

pasar un largo periodo’*® ya que en nuestro pais,
al igual que en el resto del continente, el bagaje
de pérdidas, histdricas y actuales, provocadas
por la asimetria de las relaciones interculturales,
se expresan en las condiciones de desigualdad e
inequidad en las que se encuentran: la Identidad,
la Salud, la educacion, el desarrollo y todos los
aspectos de la vida de los Pueblos Originarios,
tanto en las comunidades ancestrales como en
las zonas rurales, 6 en las urbanas, donde se
encuentran -reagrupados ¢ dispersos- con los
mayores porcentajes de la poblacion indigena
de nuestro pais.*

Las experiencias nacionales e internacionales en
el campo de la salud indigena demuestran que
las limitaciones del modelo médico vigente, ¢
las politicas publicas basadas en la atencion sa-
nitaria “correcta’, el asistencialismo, las politicas
contra la pobreza, y los proyectos de desarrollo,
aun a pesar de la buena voluntad y la inversion
de capital, no han sido eficaces para revertir la
inequidad y la alarmante situacién de salud en
la que viven nuestros pueblos;® muy por el con-
trario ellas forman parte de los factores que mas
la afectan.

60 «rq postcolonialidad lleva consigo dos cuestiones muy

importantes a tener en cuenta: una que el Estado no
puede ser culturalmente neutro, porque si es neutro,
objetivamente, favorece a la cultura dominante; y dos, la
cuestion de la memoria:. .. las injusticias histéricas que
fueron cometidas en el periodo largo del colonialismo”
(La Reinvencion del Estado y el Estado plurinacional.
Boaventura Sousa Santos, Santa Cruz de la Sierra, Bolivia,
abril 2007)
“Preocupados por el hecho de que la salud de los Pueblos
Indigenas en cada regién del mundo se encuentra en un
estado inferior al nivel normal, debido a la negacién de
nuestro modo de vida y visiéon del mundo, la destrucciéon
de nuestro hébitat, a la disminucién de la biodiversidad,
alaimposicion de bajos niveles de vida y de condiciones
trabajo, a la desposesion de tierras tradicionales y al
reasentamiento y traslado de poblaciones.” (Declaracion
de Ginebra sobre Salud y Supervivencia de los Pueblos
Indigenas del mundo, Consulta internacional, OMS,
1999)
Simposio “La salud y los Pueblos Indigenas, conclusiones
de la Mesa “Condiciones de vida y salud” (Bs.As.,1996)
Esta situacion fue reconocida por funcionarios,
miembros y profesionales indigenas, y no indige-
nas, en la primera Reunion intersectorial convocada
por el Programa ANAHI, preparatoria de la confor-
macion del Consejo Asesor Honorario del Programa
ANAHI (Ministerio de Salud de la Nacién, 2000)

61

62

63



Es asi que representantes indigenas participan-
tes de la primera Consulta internacional sobre
salud de Pueblos indigenas, realizada por la
Organizacion Mundial de la Salud: “ La salud
de los Pueblos Indigenas es gravemente afecta-
da por determinantes que se encuentran fuera
del sector de la salud tales como determinantes
sociales, econdmicos, ambientales y culturales.
Estos son consecuencia de la colonizacion y
son susceptibles de intervencién para mejorar
y proteger la salud de los Pueblos Indigenas...
Hacemos un llamado para tratar entre otros lo
siguiente: la pérdida de la Identidad..., el impacto
de la degradacion del medio ambiente. .. la falta
de alternativas y de acceso a atencion profesional
incluyendo la ausencia de prestacion de atencién
culturalmente apropiada.”®*

C. Problematicas que afectan la salud de
los Pueblos Indigenas en Argentina

Patologias prevalentes

e Endemia de tuberculosis y chagas fuera de
control. Respecto al chagas se constata au-
sencia de cifras, carencia de insumos y falta
de continuidad de los programas.

e Existe una percepcion desde los partici-
pantes de las comunidades indigenas de
un aumento de enfermedades oncoldgicas
asociadas a las actividades de extraccién
(mineria, hidrocarburos) y uso de agroqui-
micos. En Santiago del Estero, por contami-
nacion del agua: Hidroarsenisismo Regional
Endémico.

o  Enfermedades parasitarias debido a la
falta de vacuna para la inmunizacién de
animales y carencia de insumos para su
desparasitacién y tratamiento (brucelosis
e hidatidosis)

e  Problemas de salud asociadas a la alimen-
tacidn: desnutricion (tanto en niflos como
en ancianos) y obesidad.

e  Enfermedades asociadas con la falta de agua
potable: contaminacion del agua y deficiente

64 Declaracién de Ginebra citada.

servicio cloacal (por ejemplo: diarreas, der-
matitis, parasitosis). En las regiones donde
habitan los Tonokoté, Santiago del estero,
debido ala tala indiscriminada y deforesta-
cién, con el auge de la soja, se contamina el
agua por las fumigaciones con agroquimicos
que se realizan.

e Enfermedades estacionarias (Infecciones
respiratorias y diarreas), enfermedades tro-
picales o por desmontes (dengue, leishma-
niasis y paludismo) y hanta virus.

e Salud mental y migracién: las situaciones
de migracion generan nuevas problemati-
cas, trastornos psicoldgicos y enfermedades
(violencia, discriminacidn, drogas y alcohol,
suicidio).

e Adicciones que han entrado a las comuni-
dades (tabaco, alcohol, drogas, prostitucion,
comida chatarra)

e  Persistencia de otras patologias comunes
a las poblaciones no indigenas (diabetes,
hipertension arterial, cardiopatias, etc.).

Problemas relacionados con el sistema de salud

e Atencién de partoy post-parto que no respetan
la cosmovision de los pueblos indigenas.

e Recursos técnicos, econémicos y humanos
escasos e inadecuados (por ejemplo falta de
asistencia médica permanente y ambulan-
cias), persistiendo las dificultades de acceso
de atencién de urgencia.

e El Programa Remediar del Ministerio de
Salud de la Nacién no llega a las comunida-
des con menos de 2.000 habitantes, provo-
cando falta de acceso a los medicamentos.

e Deficiencia en la implementacion del pro-
grama de salud materno - infantil.

e Deficiente abordaje de los problemas asocia-
dos a la contaminacién ambiental (agroqui-
micos, mineria, petroquimica, deforestacion,
fumigacion, cromo, gasoductos, etc.).
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Problemas relacionados con otros
sectores y politicas publicas:

La mayoria de las comunidades indigenas
vive en condiciones de extrema pobreza.

Escasos medios para poder sustentarse,
producto de la pérdida de animales por la
contaminacion, la deforestacion, condicio-
nes laborales precarias, etc.

Reduccioén de territorios, asociado al proce-
so de desmonte y falta de decision politica
y operativa respecto a la titularidad de los
territorios indigenas.

Dificultad para efectivizar el cuamplimiento
de la legislacion vigente.

La migracién forzosa por falta de oportuni-
dades genera nuevas problematicas de salud
en los indigenas urbanos y en sus comuni-
dades de origen.

Existen ademas obstaculos para mejorar la salud
de los pueblos indigenas en Argentina, y tam-
bién los sistemas o servicios de salud publicos.
Enumeramos algunos:

Una de las principales barreras: es la falta de
accesibilidad geografica, cultural y economi-
ca. Las personas indigenas reciben deficiente
atencioén en los centros de salud, ya sea por
discriminacion en el sistema de salud o por
las dificultades para comunicarse por hablar
lenguas distintas.

Escasa participacion social en la toma de
decisiones de las comunidades y pueblos
indigenas en los planes y programas de sa-
lud.

No reconocimiento oficial de la medicina
indigena, prevalencia del modelo médico
hegemonico en todos los niveles de salud.

Racismo naturalizado de parte de los equi-
pos de salud que se expresa en la no practica
del acto médico.

Actitud paternalista y programas de corte
asistencialista.

La incomprensién del usuario indigena por
parte de los equipos de salud.

Inexistencia de programas de prevencién en
salud con perspectiva intercultural.

Problemas de comunicacion geografica: ca-
minos y accesos bloqueados cuando llueve
y altos costos del traslado a los centros asis-
tenciales.

Falta de formacion para el abordaje inter-
cultural de parte de los trabajadores de la
salud.

Ausencia de politicas publicas en salud con
plena participacion indigena.

Escasa coordinacion ministerial en la temé-
tica (informacién poco clara, no continuidad
programatica, los aportes de expertos no
llegan a las autoridades)

Falta de informacién desagregada por et-
nia.

Desvalorizacién del rol del agente sanita-
rio: carencia de insumos, dificultad para
resolver problemas, carencia de programas
de capacitacién, pérdida de lo aprendido
en las comunidades y de la confianza de
sus propios pares, e irregularidades en los
contratos.

Programas de alimentacion sin pertinencia
cultural.

Falta de insumos para abordar problemas de
salud animal (vacunas y desparasitacién en
el caso de la brucelosis).

Dificultades para la denuncia y seguimiento
en casos de contaminacion ambiental.

Respecto a los nifios, s6lo son atendidos en
el Control de Nifio Sano. Las patologias se
resuelven inicamente en la comunidad, ya
que la visita médica se limita a la entrega
de medicacidn.

Inexistencia de un programa de promocién
en salud sexual y reproductiva con perti-
nencia cultural.

Falta de valorizacion de las medicinas tra-
dicionales indigenas.

Expropiacién de los conocimientos so-
bre los recursos naturales utilizados para



tratamientos por las comunidades indigenas,
por parte de la industria farmacéutica

Una situacidn extremadamente indignante y
paradigmatica, que muestra dolorosamente la
sumatoria de los determinantes de la salud, es
la enfrentan los Pueblos Toba, Wichi y Mocovi,
en Chaco y Formosa, y en particular en la zona
de “El Impenetrable”: la tala indiscriminada,
la quemazén de 1.000.000 de hectareas, de su
territorio ancestral apropiados por otros y la
contaminacion desde aviones fumigantes; la
situacidon de pobreza y falta de recursos de su
medicina tradicional, en que quedaron por éstos
y otros factores, y la discriminacion cotidiana,
mas atin en los servicios de salud y en los espacios
gubernamentales de su provincia, confluyen en
las muertes diarias por desnutricién masiva que
son noticia internacional, asi como las huelgas
de hambre de sus representantes y su llamado
frontal a la conciencia nacional y mundial.

El cambio de autoridades provinciales debera de-
mostrar que no sélo comprende las demandas y
laintegralidad del problema, sino que cumplirdn
con la exigencia de estos pueblos de PARAR el
GENOCIDIO ETNICO en el CHACO, empe-
zando por cambiar el modo de accionar de los
funcionarios anteriores, denunciado por por los
mismos pueblos: “Avisamos oportunamente y
lo reafirmamos que los ‘funcionarios de turno’
tienen una politica para un pueblo enfermo y
una naturaleza destruida. Nosotros queremos
una politica de salud para un pueblo sano convi-
viendo con una naturaleza sana, en desarrollo y
respetada, deseamos la cosmovision que ensefia
y exige SALUD INDIGENA y DESARROLLO
SUSTENTABLE.

A modo de conclusiones
Y decimos esto, @ modo de’, primero, porque seria

imposible describir con algunas palabras lo que se
puede observar del proceso de Interculturalidad

65 Urgente! Llamado Al Mundo’, Egidio Garcia, autoridad
del Pueblo Toba; publicado por Argentina Indymedia
Marzo, 2007

en nuestro pais, dado el incipiente comienzo
de éste con relacion a la salud de los pueblos,
maxime considerando la histdrica ausencia de
informacion oficial, y no caer en tipicas gene-
ralizaciones, que serian inapropiadas para la
diversidad de culturas y situaciones en que se
encuentran los pueblos originarios, sus orga-
nizaciones y sus relaciones con los diferentes
niveles estatales; y fundamentalmente porque las
definiciones deben surgir de un proceso de tra-
bajo de este tema que recién comienzan muchas
organizaciones y comunidades indigenas, desde
cada situacion concreta, su vision, experiencia y
autodeterminacion.

Como profesionales indigenas y no indigenas
queremos brindar este aporte, y debemos seguir
profundizando nuestro trabajo y conocimien-
tos, para evitar el racismo, la discriminacién
y el circulo perverso de la exclusién histdrica
de nuestros Pueblos Originarios, apoyando a
decisiones que muestren intenciones claras de
mejorar condiciones de vida acordes a la cultura,
la espiritualidad y los derechos de los pueblos.

CREEMOS QUE ES PRIMORDIAL, que di-
rijamos nuestras energias a encontrarnos con
nosotros mismos y convencernos que ademas
el mejor desarrollo al que podemos aspirar, mas
alla de perseguir y conseguir cualquier indicador
convencional que més de las veces solo sirve para
acomplejarnos, serd el impulso de una cultura
de trabajo compartido y en equipo, capaz de
ser coherente con nuestra identidad y realidad.
Nuestro primer y desesperado esfuerzo debe ser
el de definir, lo que queremos “ser” como equipo
que acompafie y ayude a elaborar una politica de
salud para los pueblos indigenas, piedra funda-
mental para trazar nuestros planes y proyectarnos
hacia un futuro mas estable. La gestion de las
politicas publicas no puede quedar reducida a
un conjunto de técnicas o de recetas, con esto
podemos mejorarla, pero lo importante es crear
las condiciones y favorecer los espacios donde
se elaboren los planes en conjunto.
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El trabajo en equipo, la declaracién de las metas
y objetivos, la planificacion de las acciones, fusio-
nadas con una comunicacion positiva, acercan
mas beneficios a los que trabajan y a la pobla-
cién. Esto ha ido apareciendo en todo lo que
pudimos recabar, por lo que opinamos que hay
que promover e insistir en las organizaciones, la
participacion del equipo de salud y la comunidad
en la toma de decisiones. Por ultimo debemos
insistir que se tendria que brindar mas atencién
a situaciones especificas, problemas menos fre-
cuentes o excepcionales, que requieran de una
decisiéon mas racional. Identificando la situacion,
para definir el problema, visualizando sus de-
terminantes, para decidir cual seria la solucién
mas efectiva. Desarrollar alternativas y elegir la
mejor entre las disponibles, para poder implantar
la decisién y monitorearla.

Propuestas

UNA ESTRATEGIA PARA EL FUTURO
Extrayendo lineas practicas sobre la base del
desarrollo analitico que hemos realizado, es
preciso que con los conocimientos obtenidos
hagamos algunas observaciones, que impliquen
una posible linea de accién:

1. FINANCIACION Y GASTO El gasto sanita-
rio y su control debe tener en cuenta las ne-
cesidades sentidas de la poblaciéon como asi
también, la participacion del equipo de salud
en la toma de decisiones, como un proceso
de evaluacién para certificar la honradez y
justicia de los estados financieros.

2. ORGANIZACION Y GESTION Crear un
espacio donde nos podamos comunicar y
definir la estructura y el diseflo las politi-
cas con la participacion activa de nuestras/
os hermanas/os. Facilitar el fortaleciendo
y la participacion de las organizaciones y
comunidades indigenas en las decisiones
acerca de programas de desarrollo y ser-
vicios locales promoviendo el proceso de
autogestion, debe ser fundamental la ela-
boracién de diagndsticos participativos,

considerando las realidades y condiciones
de las comunidades indigenas.

3. ATENCION SOCIOSANITARIA En las or-

ganizaciones publicas, queda implicito que
tienen por finalidad elevar el nivel de salud
de la poblacidn, lo que es un objetivo tanto
politico como técnico. Es fundamental que
encontremos no solo la manera de avanzar
en la inclusién del componente psicosocial de
la enfermedad en la atencidn, acorde con el
principio de integralidad de la salud, y atender
alo que tradicionalmente se dedica gran parte
de los esfuerzos del area: asistir a la demanda
aumentando la infraestructura para la enfer-
medad, sino también favorecer las acciones de
promocion y proteccion especifica de la salud,
fundamentalmente abrir el sistema de salud a
los nuevos paradigmas, a la cultura, los recur-
sos, las aspiraciones y necesidad sentidas de la
poblacién;*® haciendo realidad el concepto
de Salud Publica como la manera en que
una sociedad se organiza para definir, or-
ganizar e implementar los aspectos que
quiere abordar para resolver sus problemas
de salud. ¥

4. LOS TRABAJADORES La politica hacia
los trabajadores del sector exige abordar
algunas cuestiones sustanciales, sobre
todo la formacion continuada en SALUD
INTERCULTURAL, dirigida no séloala
adquisicion de conocimientos sino espe-
cificamente a un proceso de cambio de
conductas hacia un nuevo modo de ver
realidad como un entramado cultural,
y la relacién médico-paciente/institu-
ciones, tratandose de poblacion origi-
naria en alguno de los dos roles, como
un vinculo intercultural;®® el desarrollo y
fomento de la investigacion, la incentivacion
y sobre todo la participacién, promocionan-
do y facilitando un trabajo transdiciplinario

66 “Medicinas y Culturas en la Araucania” (Luca Cittarella

compilador, Trafkin y Coop Italiana en Salud, 1995)
67 “Contexto de la Salud intercultural” Documento
de la Maestria en Salud Intercultural (Alta Hooker
Blandford, URACCAN; 2007)
“Gerénima con sus hijos
(M.O.Quispe;1995)

68 en el hospital”



que asegure aprehender todos los saberes
en didlogo intercultural, lo que llevara a
mejorar la implementacién y desarrollo de
las politicas publicas en salud.

RECONOCIMIENTO A LA PLURI-
CULTURALIDAD Y DIVERSIDAD
ETNICA desde las instituciones de salud,
incorporar lineamientos especificos en rela-
cién ala salud de las comunidades indigenas,
dirigidos a mejorar el acceso y la calidad de
la atenci6n desarrollando estrategias acordes
con su realidad sociocultural que permita a
la vez generar informacion epidemiolégica y
lograr impactos reales sobre sus problema de
salud segtin su cosmovision de enfermedad,
el fin y desafio no es ayudar a los pueblos
indigenas, si mas bien tener la mirada para
ayudarnos mutuamente con el fin de enri-
quecer nuestros servicios institucionales y
alcanzar la salud para todos.

APROVECHAR LOS PROCESO DE
REFORMAS EN NUESTROS PAISES: sa-
bemos que nuestros paises y Latinoamérica
en general, hace un tiempo estan enfrentan-
do e impulsando diferentes proceso en lo
social, econémico y cultural, procesos que
requieren de profundas reformas, clara ex-
presion de la globalizacién, de tratados eco-
ndémicos y modernizacion, desde el ambito
internacional se habla de conceptos como
la equidad, la calidad y la eficiencia, por lo
que debemos estar atentos para que desde
nuestra realidad y experiencia podamos in-
corporar la interculturalidad y temas afines
como la autogestion en salud y desarrollo
indigena.

PROMOVER E IMPULSAR EL
RECONOCIMIENTO DE LA
INTERCULTURALIDAD EN SALUD
Cultivar el paradigma de la interculturali-
dad para reconocer la complementariedad,
desde la mirada de este modelo se reconocen
verdades como por ejemplo que existen es-
pacios de encuentro, donde podemos encon-
trar ciertos acuerdos desde las generalidades
y especificidades lo importante en todo es

reconocer y respetar la diversidad. La in-
tercultural es parte de un cambio global,
no depende solo de voluntades y buenas
intenciones también necesita de la voluntad
politica de nuestros lideres y autoridades por
lo que requiere ser construida por todos,
desde la vision paradigmatica existen dos
caminos: uno es el fortalecimiento de las
especificidades culturales y otros es la po-
tencialidad de transformarse en una visién
enriquecedora de una nueva cultura, que
complemente ambas visiones considerando
la equidad, la reciprocidad, la voluntad, el
conocimiento, entendimiento, la interaccion,
la participacion, la horizontalidad, el respeto
y la asociatividad entre las culturas .

INCORPORAR ASPECTOS EN LAS
PROPUESTAS DE SALUD PARA QUE
ESTEN LIGADAS AL MEDIO AMBIENTE
Respetando y promoviendo el derecho dela
autonomia de las comunidades y pueblos
indigenas, permitiendo desarrollar acciones
a favor de la proteccién y conservacion del
ecosistema, ya que es la base del conocimien-
to y de las formas de relacionarse con su
entorno ecolégico flora, fauna y la tierra.

CONSIDERAR EN LAS LINEAS DE
ACCION AQUELLOS OBSTACULOS QUE
PUEDEN AFECTAR LA INSTALACION
DE LA INTERCULTURALIDAD El princi-
pal elemento a considerar es la ley. Debemos
revisar si existen vacios en el marco legal
en cada pais, la ausencia de la contraparte
indigena es un mal prondstico frente a un
programa de salud intercultural ya que la
participacion comunitaria es indispensa-
ble. Evitar el paternalismo y asistencialismo
por parte del sistema de salud occidental,
la formacion médica y el endiosamiento de
los profesionales del drea de la salud pue-
den generar resistencias para mantener el
sistema de salud occidental perpetuando las
caracteristicas de un modelo oficial rigido
y centralizado lo que generalmente ocurre
por desconocimiento del sistema de salud
indigena, también es importante considerar
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10.

11.

12.

aspectos relacionados con la desconfianza de
los médicos tradicionales que pueden haber
ocurrido por el abuso de investigaciones de
su practicas, falta de informacion respecto de
la realidad de los indigenas urbanos, perdida
de saberes, inestabilidad de los programas y
acciones innovadoras.

GENERAR PROPUESTAS PARA LA
COMPLEMENTARIEDAD DE LOS
SISTEMAS MEDICOS INDIGENAS Y
OCCIDENTALES Desde las necesidades de
las comunidades y respetando los principios
basicos de autodeterminacion y participa-
cién con decision de los Pueblos Indigenas,
se pueden realizar abordajes en conjunto
en tematicas de prevencién, promocién y
tratamiento, combinar précticas curativas
de medicina oficial y tradicional, adecuar
los espacios fisicos de los centros de salud
respetando las tradiciones, idioma y ves-
timenta.

CONSIDERAR ELEMENTOS PARA UN
DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO
CON ENFOQUE SOCIOCULTURAL: se
deben crear, innovar instrumentos, equipos
e infraestructura que faciliten el trabajo de
los equipos de salud en las comunidades
esto debe estar muy ligado a los procesos de
sensibilizacion respecto de la interculturali-
dad, los equipos de salud, los profesionales,
técnicos, auxiliares deben contar con orien-
taciones metodoldgicas que les permitan
realizar adecuadas y asertivas intervenciones
en los procesos de salud-enfermedad-cura-
cion- prevencion, aplicando la participacion
de los pueblos indigenas en sus proceso de
sanacion.

ACCESIBILIDAD Y ORGANIZACION
Es muy importante considerar los aspectos
relacionados con la organizacién y acceso
de las comunidades a los servicio de salud
ya que existen realidades diversas entre lo
urbano y lo rural, estos son elementos que
predisponen de distintas maneras las formas
de ver y enfrentar los proceso de sanacion.
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Estwdiantes indigenas, afmdescendiestes y no indigenas de la Maestria en Salud bter theral, Uraccan.

ONU: 13 de septiembre de 2007
Declaracién de las Maciones Unidas
sobre los derechos de los pueblos indigenas

Articulo 24

1. Los pueblos Indigenas tienen derecho a sus proplas medicinas tradiclonales y a mantener sus practicas
de salud, Inclulda la conservaclan de sus plantas, animales y minerales de Interés vital desde el punto de
vista médico, Las personas indigenas también tlenen derecho de acceso, sin discriminacidn alguna, a
todos |os serviclos soclales y de salud,

2. Las personas Indigenas tlenen derecho a disfrutar por igual del nivel mas alto posible de salud fisica v
mental. Los Estados tomardn las medidas que sean necesarlas para lograr progresivamente la plena
realizacidn de este derecha,
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