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ABSTRACT

Este documento es el resultado de una investigacion de campo de aproximadamente un afio
cuyo objetivo principal fue rastrear los panoramas de salud intercultural en Bolivia y
Ecuador a partir de una revision documental, una aproximacion a experiencias 0 modelos
de salud intercultural y a las percepciones de distintos actores alrededor de los mismos. El
abordaje incluy6 entrevistas etnograficas y semiestructuradas, y visitas a los servicios de
salud en ambos paises. La institucionalizacion del proceso de interculturalidad y las
tensiones alrededor del mismo, asi como la relacion entre medicinas ancestrales y la nocion
del buen vivir son claves para la lectura de esta investigacion.



AGRADECIMIENTOS

Solo dos manos para escribir y relatar un recorrido de casi un afio, para traer a las mas
de 170 voces que estan aqui presentes a traves de mi. No hay vuelta atrés. El pacto con las
montafas, los apus y achachilas se ha cerrado. Otra cosa seria este texto, y sobre todo, otra
cosa seria mi vida sin haber cruzado con las ensefianzas amorosas y los cuatro pumas de
Celso, o sin el cedro y la hija de Roberto. Sin el gesto del Dr. Luis Fernando habria sido
dificil abrir la puerta. Sin el abrazo de Vivian habria sido imposible comprender la fuerza
de la vida reproduciéndose y abriéndose camino a pesar de nosotros mismos. No habria
Ilegado lejos sin Marcelo. Gracias de corazon, todos y cada uno fueron bendicion.

Las ideas que aqui presento han sido producto de conversaciones y discusiones en
distintas etapas. Sin la lectura y apoyo de Catherine este texto no veria hoy la luz. Sin
Lucero y Mauricio quizas sofiaria chiquito. Sin Radl me habria tardado quizas afios en
llegar a lo mismo. Sin Guillermo habria sido aburrido.

Sin el apoyo institucional del MSP y el MSD no habria podido realizar el trabajo.
Gracias por la confianza. Especialmente a Miryam Conejo y a Nila Heredia por su tiempo.

Gracias por el carifio Vero. Gracias por las sonrisas y las palabras Ariruma. Gracias
Irma por tu bondad. Gracias David por tu gentileza. Gracias Estela por las caricias en el
momento preciso. Gracias a Oscar por la dedicacion. Gracias Beto por llevarme, me
enamoré del chaco en tus palabras.

Andres, Mario, Camilo, Dana, Joha, Juanito, Pita, Ana. ;Qué mismo habria sido sin

ustedes?



Para mis pacientes padres, mis hermanos y sobrinos, mis amigos y sus hijos.

Alla nos vemos enano, en el cielo de los gatos. También van los pumas y leones, ¢si?



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUCCION. RASTREANDO UN PANORAMA DE INTERCULTURALIDAD
EN LA AMERICA ANDINA 8

CAPITULO I: CUANDO SE DEBE SER Y HACER INTERCULTURALIDAD 11

EL PAPEL AGUANTA TODO. MARCOS LEGALES Y NORMATIVOS 11
BOLIVIA 12
ECUADOR 22
CAPITULO II: INTERCULTURALIDAD ;REALMENTE EXISTENTE? 37
MODELOS Y EXPERIENCIAS 38
BOLIVIA 38
Hospital Boliviano Espafiol Nila Heredia Patacamaya 40
Residencia Médica SAFCI Salud Comunitaria Intercultural 44
Caja Petrolera de Salud - Division Nacional de Medicina Tradicional 50
ECUADOR 53
Centro de Salud Julio Estupifian Bueno - Rio Verde 54
Area de Salud 19 — Guamani 57
Sistema de Salud Integral Loreto 63
CAPITULO 1ll: DE ALGUNAS CONVERSACIONES AUTISTAS Y
MONOTEMATICAS 67
¢INTERCULTURALIDAD (PARA QUE? 68
INTERCULTURALIDAD ENTRE QUIENES 75
INTERCULTURALIDAD COMO 80
REFLEXIONES FINALES 82

REFERENCIAS 105



INTRODUCCION. RASTREANDO UN PANORAMA DE INTERCULTURALIDAD
EN LA AMERICA ANDINA

Cuando se habla de salud intercultural, se estd aludiendo al “encuentro” de unos
referentes culturales que estan en la base de los saberes y practicas médicas. Hablar de
salud, enfermedad y padecimiento, o de curacién y recuperacion, es hablar implicitamente
de unos saberes y unas practicas médicas, que suponen a su vez unas formas de entender y
lidiar con el cuerpo, su bienestar y/o su malestar, formas que se construyen
socioculturalmente. En ese sentido, el proceso salud-enfermedad es un proceso social.

Y el proceso social que atraviesan Bolivia y Ecuador tiene una enorme importancia
para todos los paises en América Latina en los que aun después de largos afios, los pueblos
originarios se resisten a desaparecer y han mantenido una lucha incansable en contra de la
persecucion —muchas veces disfrazada como integracion nacional via blanqueamiento- de
sus tradiciones y saberes. Muchos de estos pueblos existen de hecho porque cuentan con
recursos terapéuticos propios. Pero, ;qué pasa con ellos y como se expresa la
interculturalidad en el ambito de la salud en el marco de los nacientes estados
plurinacionales de Bolivia y Ecuador donde se ha asumido la interculturalidad como
principio?

Esa es la pregunta que ha orientado esta investigacion, y que aunque habria podido
incluir también a paises como Colombia o Perd, se atuvo a la inscripcion constitucional de
la interculturalidad y la plurinacionalidad como criterio para el trabajo. Sin embargo, hay
gue tener en cuenta que procesos muy similares se han venido trabajando en ambos paises,
por lo que el analisis aqui presentado puede servir de marco referencial para lo que esta

pasando también alli.



El objetivo general de la investigacion fue explorar la articulacién y coherencia de los
discursos estatales sobre la interculturalidad y la oferta de servicios de salud en Bolivia y
Ecuador. Para ello, los objetivos especificos que se plantearon fueron: 1) identificar la
manera en que es enunciada la interculturalidad por parte del estado ecuatoriano y el
boliviano en tres documentos oficiales; 2) rastrear y caracterizar la oferta de servicios en
salud intercultural en tres experiencias en cada pais; y 3) indagar acerca de las percepciones
acerca del tema de la interculturalidad en salud adelantado en ambos paises.

La investigacion que nacié con el nombre de “Panoramas de interculturalidad en la
América Andina: Encuentros y desencuentros en torno a la salud y la enfermedad”
demandd un trabajo de campo de alrededor de 11 meses, en los que pude visitar las
ciudades de Cuenca, Nabon, Cafiar, Guayaquil, Otavalo, lluman, Ibarra, Cotacachi, Valle
del Chota, San Lorenzo, Esmeraldas, Rio Verde, Quito, Latacunga, Saquisili, Saraguro,
Zamora, Gualaquiza, Macas, Puyo, Tena, Coca, Dayuma y Loreto en Ecuador; y La Paz,
Potosi, Tinguipaya, Cochabamba, Patacamaya, Santa Cruz de la Sierra, Camiri, Sucre,
Sorata, Mururata, Tocafa, El Alto, Charazani y Curva en Bolivia.

En ese transcurso se trabajaron entrevistas etnograficas y algunas semi estructuradas
con 96 personas en Ecuador y 73 en Bolivia, entre mujeres y hombres que son actores en el

proceso de interculturalidad en salud en ambos paises’, asf:

! No se trabajo en esta investigacion con los usuarios de los servicios, ya que el interés central esta
guiado por la oferta misma, de manera que entre los entrevistados se encuentran distintos tipos de agentes
involucrados con los servicios de salud, tal como se muestra en las Tablas de Ecuador y Bolivia.



Médico Médico- [Médico/

tradicional/ [Terapeuta |Enfermera |Administrativo/|Promotor Salud Investigador|Organizacion
ECUADOR |Partera(o) |Alternativo |(o) MSP Intercultural ONG |(a) comunitaria |[Paciente |TOTAL
Mujeres 19 3 6 16 7 2 1 4 3 61
Hombres 9 3 3 9 1 3 3 3 1] 35
TOTAL 28 6 9 25 8 5 4 7 4 96

Médico Médico - Médico/

tradicional/ |Terapeuta |Enfermera [Administrativo|Otras iniciativas Investigador |Organizacion
BOLIVIA Partera(o) |Alternativo |(o) / MSP interculturalidad |ONG (a) comunitaria [TOTAL
Mujeres 6 5 2 1 6 9 29
Hombres 11 1 3 10 5 3 8 3 44
TOTAL 17 1 8 12 6 9 17 3 73]

Este no pretende ser un estudio comparativo y sin embargo algunas comparaciones
seran inevitables. Ademas, en la medida que la investigacion se propone como una mirada
panoramica de lo que esta sucediendo en el tema en Ecuador y Bolivia, hay que tener en
cuenta lo que esto implica en términos de sus alcances y limitaciones. Con cada una de las
experiencias y modelos presentados podria y deberia hacerse una investigacion. Una lectura
etnogréafica de la manera como se desarrolla la actividad en cada una de ellas escapa a esta
investigacion. La estrategia metodoldgica por la que opté no permite ver esto, y sin
embargo la triangulacion entre documentos, experiencias y percepciones podria tener la
virtud de ofrecer un panorama amplio de lo que esta pasando en ambos paises.

Cada capitulo responde a uno de los objetivos especificos. En ese sentido, el primer
capitulo recoge el analisis documental respecto de la manera como la interculturalidad
aparece enunciada en las cartas constitucionales, los Planes Nacionales de Desarrollo y los
Modelos Nacionales de Salud. El segundo capitulo presenta tres experiencias 0 modelos de
salud intercultural en cada pais, centrandose en una breve recuperacion de sus antecedentes,
agentes y servicios. El tercero y ultimo por su parte, recoge distintas voces en tension a

proposito de lo que viene pasando en términos de salud intercultural. Se plantea un breve
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didlogo con alguna literatura con el fin de anudar las reflexiones de las conclusiones

finales.

CAPITULO I: CUANDO SE DEBE SER Y HACER INTERCULTURALIDAD
“Todas las personas, naturales y juridicas, asi como los érganos publicos,
funciones publicas e instituciones,

se encuentran sometidos a la presente Constitucion”
Constitucidn Politica del Estado Plurinacional de Bolivia

EL PAPEL AGUANTA TODO. MARCOS LEGALES Y NORMATIVOS

El acercamiento a los documentos que constituyen los marcos normativos y legales
tanto en el estado boliviano como en el estado ecuatoriano implica una aproximacion a los
instrumentos de mayor jerarquia en la orientacion de las acciones gubernamentales en todos
los ambitos. Si bien no se pretende un ejercicio exhaustivo ni tampoco agotar toda lectura
posible respecto de dichos documentos, resulta relevante tener en cuenta que es a través de
ellos que puede rastrearse el o los significados “oficiales” que se han ido atribuyendo a la
interculturalidad en ambos territorios.

Resulta entonces fundamental comprender que de esa comprension deriva una serie
de estrategias de implementacion en politicas publicas que terminan por instaurar ciertos
tipos de préacticas y acciones en salud. Es decir que toda accion en salud desde el sector
publico esta respondiendo de alguna manera a las directrices que han sido plasmadas en
estos documentos.

Por esta razon se propuso la revision de tres documentos en particular: las cartas

constitucionales mas recientes, los planes nacionales de desarrollo vigentes, y los modelos
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nacionales de salud. Sin embargo, es necesario sefialar que un analisis en profundidad debe
incluir ademas otra serie de documentos e instrumentos que han ayudado a afianzar las
directrices de los tres primeros en el &mbito especifico de la salud y de la salud intercultural
como los planes sectoriales de salud y otros instrumentos normativos como la reciente Ley
de Medicina Tradicional de Bolivia. Por cuestiones de espacio no ha sido posible incluir

aqui dicho analisis.

BOLIVIA

“Articulo 1. Bolivia se constituye en un Estado Unitario Social de
Derecho Plurinacional Comunitario, libre, independiente, soberano,
democrdético, intercultural, descentralizado y con autonomias™
Constitucion Politica de Bolivia 2009

En Bolivia no es para nada nueva la cuestion de la interculturalidad en los servicios
de salud. A pesar de que no es sino hasta entrados los afios noventa y con las distintas
movilizaciones indigenas que el término de interculturalidad ird tomando fuerza como tal,
ya son alrededor de 25 afios de trabajo impulsado por la cooperacion internacional en la
adecuacion cultural de los servicios de salud, particularmente la cooperacion italiana y
espanola, y de hecho es en gran medida debido a esto que se ha generado un marco juridico
que cada vez parece mas solido y nutrido. Hoy y tras el giro constitucional no solo se
cuenta con herramientas pedagdgicas y técnicas en el tema sino que toda una estructura
administrativa y normativa soporta el trabajo en salud intercultural como veremos en
adelante.

Respecto de la Constitucion Politica del Estado boliviano hay varias cosas que

sefialar. Lo primero que hay que decir es que si bien queda establecido en las bases
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fundamentales del Estado el principio de la interculturalidad, es claro que mas que un
hecho dado y asumido es un proyecto que viene de la mano del espiritu de refundacion del
Estado. Es decir, se integra como un principio a alcanzar bajo la diversidad y pluralidad,
como principales caracteristicas de su poblacion.

Desde el preambulo se anuncia el espiritu de refundacion del Estado que se vive en
Bolivia. La composicion plural de la poblacion, el reconocimiento y respeto de sus
diferencias, la memoria presente de las luchas del pasado y la busqueda del vivir bien desde
las distintas autonomias sin perder de vista el proceso integrador del pais constituyen el
marco juridico que enmarca cualquier accion en el pais, no solo en el tema de la salud.

Asi las cosas, la interculturalidad es un principio rector, que propende y a su vez se
fundamenta por la garantia de los derechos fundamentales de toda la poblacién en
consideracion de su pluralidad: “La DIVERSIDAD CULTURAL es la base del Estado

Plurinacional”?

. Hay que resaltar justamente tres elementos introducidos como novedad en
la carta constitucional: el asunto de los derechos indigenas, el de las autonomias, y el
tratamiento de la Amazonia, que por sorprendente que parezca en relacion a la proporcion
de territorio que ocupa, nunca habia sido un tema relevante para la construccion normativa
del Estado.

Una de las razones que se argumenta desde el texto para hablar de una refundacion
del Estado tiene que ver con la participacion y presencia de distintos movimientos sociales
en la Asamblea Constituyente, pero también por la orientacion del vivir bien como valor

fundamental: “El Estado asume y promueve como principios ético-morales de la sociedad

plural: ama ghilla, ama llulla, ama suwa (no seas flojo, no seas mentiroso ni seas ladron),

? Constitucién Politica del Estado Plurinacional de Bolivia, La Paz, 2009, p. 170.
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suma gamafia (vivir bien), iandereko (vida armoniosa), teko kavi (vida buena), ivi maraei
(tierra sin mal) y ghapaj fian (camino o vida noble)” (CPE Bolivia, 2009: 12).

Ademas del cambio de direccionamiento propuesto, la constitucion fue ratificada por
referéndum el 25 de enero de 2009, fecha que junto al 7 de febrero del mismo afio dia de
promulgacion del documento, es considerada como la fecha de refundacion del estado
boliviano.

Cuatro grupos de derechos hacen parte de esta que hoy es admirada como una de las
constituciones mas avanzadas en proteccién de derechos: derechos fundamentales
colectivos sobre tierra y territorio, a la identidad cultural, al autodesarrollo y a la autonomia
0 autogobierno. Como se puede ver, en general tienen que ver con el asunto de la libre
determinacion de los pueblos.

Ahora bien, en la carta magna es posible rastrear varios articulos de importancia
directa para el funcionamiento de la politica nacional de Salud Familiar Comunitaria e
Intercultural —SAFCI- que responde al modelo nacional de salud, y otros que también de
manera indirecta y teniendo en cuenta el enfoque de dicha politica, brindan herramientas
para la implementacion de la misma y sobretodo, para viabilizar a la interculturalidad
dentro de las acciones y los servicios de salud.

En ese sentido, el articulo 1 recoge y declara el caracter del Estado Unitario Social de
Derecho Plurinacional y Comunitario; el articulo 8 presenta los principios ético-morales de
la sociedad plural en relacion a distintas ideas de “buen vivir” presentes en el territorio; el
articulo 9 establece dentro de los fines y las funciones del Estado a la descolonizacién , el
garantizar el bienestar y la salud, la preservacion de la diversidad plurinacional como
patrimonio historico; el articulo 18 presenta la salud como derecho, sin lugar a

discriminacion ni exclusion alguna, y en el numeral 111 presenta el Sistema Unico de Salud,
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el cual “serd universal, gratuito, equitativo, intracultural, intercultural, participativo, con
calidad, calidez y control social” ; ademas, el articulo 21 declara el derecho a la auto
identificacion cultural y la libertad de pensamiento, espiritualidad, religion y culto.

De hecho, en el capitulo quinto, que hace referencia a los derechos sociales y
econdmicos, la segunda seccion estd enteramente dedicada al derecho a la salud y a la
seguridad social, y en el articulo 35 en el numeral 11 se afirma que el Sistema de salud es
Unico y como tal incluye a la medicina tradicional de las naciones y pueblos indigenas
originarios campesinos. Por su parte, el articulo 42 es fundamental por cuanto establece la
responsabilidad del Estado de promover y garantizar el respeto, uso, investigacion y
practica de la medicina tradicional, asi como su promocion por medio del registro de
medicamentos naturales, la proteccion de su propiedad intelectual y, finalmente, la
regulacién de su ejercicio y la garantia de la calidad en su servicio.

Por su parte, en el Plan Nacional de Desarrollo Bolivia Digna, Soberana, Productiva y
Democratica para Vivir Bien se plantea la necesidad de consolidar la “Revolucion Cultural

y Democrética™

planteada por el presidente Evo Morales Ayma desde que asumid su cargo
actual. Una visién comunitaria seria la orientadora tanto del modelo de desarrollo como del
modelo democratico. El “buen vivir” es el concepto central aqui, definido como el acceso y
disfrute de los bienes materiales y de la realizacion afectiva, subjetiva y espiritual; en
armonia con la naturaleza y en comunidad con los seres humanos, es decir que tanto el

buen vivir como la interculturalidad son bases y objetivos, referidos en el presente para la

construccion de un futuro posible.

® Plan Nacional de Desarrollo Bolivia Digna, Soberana, Productiva y Democratica para Vivir Bien,
La Paz, 2006, presentacion.
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El PND de Bolivia esta sustentado en cuatro pilares fundamentales*, soportados en
una concepcion propia de desarrollo alrededor de la nocién del “vivir bien”, en la que el

crecimiento econdmico es solo un elemento mas:

El crecimiento econdmico se concibe como el proceso de consolidacion,
fortalecimiento e interaccion entre identidades; como la articulacién de redes de
intercambio e interculturalidad; como la estimulacién de formas de comunidad y de
convivencia y como la constitucion de mecanismos y andamiajes institucionales para la
proteccion, respeto y promocion de la diversidad y de los derechos en el proceso

productivo (PND Bolivia, 2006: 12 — 13).

Aparte de un proyecto, la interculturalidad aparece aqui como un concepto que
implica el intercambio y la interaccion de identidades y de redes de intercambio para
promover distintas formas de comunidad, lo cual involucra necesariamente al proceso
productivo, pero también, mucho mas alla de eso, alcanzar el bien-estar a través de distintas
posibilidades de construccion de ciudadania.

En relacion a la Bolivia Digna, la valoracion de los saberes y conocimientos locales,
asi como la generacion de politicas que reivindican la pertinencia cultural y el valor de los
servicios sociales, especialmente en el ambito de la educacion y de la salud son
fundamentales. Hay que sefialar la insistencia en la consideracion de los saberes propios

como patrimonio.

* Bolivia Democratica en relacion a los mecanismos de participacion comunitaria y al poder social
territorializado; Bolivia Productiva enfocado hacia el cambio en la matriz productiva en donde los recursos
naturales constituyen el centro estratégico; Bolivia Soberana apuntando a las relaciones exteriores y la
relacion en torno a ese cambio en la matriz productiva interna; y, Bolivia Digna, pilar referido a los asuntos
de desarrollo social, erradicacion de la pobreza, la exclusién y la discriminacion.
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En Bolivia la salud se ha declarado como un derecho fundamental, y en lo que refiere
a la salud en el PND asi como en otros documentos un objetivo que puede rastrearse
claramente es el de la erradicacion de la exclusion social a traves de la implementacion del
Sistema Unico, Intercultural y Comunitario de Salud, en el cual se suma la medicina
tradicional, para cumplir con la garantia de dicho derecho: “El sistema de salud es aun
inequitativo porque esta organizado en funcion de las necesidades y cultura del personal
biomédico y no de los derechos y necesidades culturales de las poblaciones mas
desprotegidas.”

Tenemos entonces que la primera politica abordada en el PND es la de salud, con
miras a alcanzar la implementacion completa del Modelo de Salud Familiar y Comunitaria
Intercultural. Ademas, aparece de manera significativa el asunto de la movilizacion social,
particularmente referida a la busqueda del empoderamiento de la salud por parte de los y
las bolivianas —como medio para lograr la co-gestion-, a través de la conformacion de
Consejos de Salud a nivel municipal, departamental y nacional, en coherencia con el
planteamiento constitucional orientado por la autodeterminacién de los pueblos, abriendo el
panorama hacia la soberania en salud.

El Modelo Nacional de Salud Familiar Comunitaria Intercultural —SAFCI- es
implementado como el nuevo modelo sanitario de Bolivia®, e integra tanto el mandato
constitucional como las directrices del PND, de manera que tiene una orientacion hacia la
promocion de la salud, la movilizacién y la participacién comunitaria, la revalorizacion de

las medicinas presentes en los territorios y la intersectorialidad para alcanzar el objetivo de

> Ministerio de Salud y Deportes del Estado plurinacional de Bolivia, Lineamientos estratégicos de
medicina tradicional e interculturalidad en salud 2012 — 2016, La Paz, 2012, p.21.
® Decreto Supremo N° 29601 de 2008.
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erradicar del todo la exclusion social que en cierta parte ayudaba a perpetuar el antiguo
modelo de salud, ademéas de desestructurar el caracter mercantilista del mismo para hacer
realidad la garantia de la salud como un derecho de los y las bolivianas.

El modelo SAFCI, que recoge e integra toda la Politica del mismo nombre, presenta
cuatro ejes principales: 1. Participaciéon social, 2. Interculturalidad, 3. Integralidad, y 4.
Intersectorialidad. De entrada estos cuatro ejes implican ampliar la perspectiva que
tradicionalmente considera a la salud como ausencia de enfermedad, que afecta a los
sujetos de manera individual, de la cual debe asumir responsabilidad el personal médico
bajo una Unica perspectiva cientificista.

El primer eje apunta hacia la construccion de la gestion compartida de todo el
Sistema de Salud, lo que implica una apropiacion del mismo en distintos niveles
territoriales, desde la planificacion hasta la evaluacion de todas las actividades. El segundo
eje, dirigido especificamente al asunto de la interculturalidad, esta orientado para que vaya
mas alla de velar por el derecho a salud entendido como atencién de todo ciudadano
independientemente de su origen cultural. De hecho plantea la promocién e integracion de
distintos conocimientos y practicas como opciones para la atencion dentro del Sistema
Unico de Salud, lo que plantea a su vez la necesidad de distintas tareas tales como la
recuperacion y el fortalecimiento de saberes propios ancestrales a través de actividades
como la investigacion. Por su parte, el tercer eje demanda una mirada que incluya el
enfoque de otros determinantes de la salud mas amplios, coherentes con una vision holistica
de los sujetos en tanto seres bio-psico-sociales, mientras que el cuarto eje alude a la
necesidad de una interaccion e intervencion de distintos sectores en correspondencia con

dicha vision integral, con el fin de dar respuesta a las metas en salud.
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Asi las cosas, es en el Modelo de salud donde se viene a plantear y aterrizar por
primera vez lo que se va llevar a cabo bajo el enfoque de la salud intercultural. Este esta
basado en el sistema de referencia y contra referencia entre distintos niveles de
complejidad, pero también entre medicina alopética y tradicional, aunque no se establece de
entrada ningin mecanismo ordenador en este sentido. Simplemente se plantea la
complementariedad entre la atencion tanto en el establecimiento de salud como también en
la comunidad, en lo que seria un nivel de complejidad ascendente. La creacion de la
Residencia Médica SAFCI como programa académico de formacién de especialistas en
salud familiar, comunitaria e intercultural es una iniciativa que contempla a largo plazo
consolidar esta politica de salud como trataré de exponer en el siguiente capitulo.

Todo este cumulo normativo da un piso juridico a las acciones en salud, de la mano
de una institucionalidad creada para tal fin, y condensada en dos instancias principalmente:
el Viceministerio de Medicina Tradicional e Interculturalidad, creado el 8 de marzo de
2006 y la Direccion General de Medicina Tradicional e Interculturalidad adscrita a este.

Ahora bien, en estos tres documentos puede rastrearse la nocion de la
interculturalidad como hemos visto, pero considero que es en conjunto con otros
instrumentos que logra materializarse y concretarse dichas nociones, tales como el Plan
Sectorial de Desarrollo 2010 — 2020 “Hacia la salud universal”’, del Ministerio de Salud y
Deportes de Bolivia el cual concreta la planeacion estratégica del sector salud de toda la
década y en el que se insiste en la meta de la eliminacion de la exclusion del sistema de
salud via la implementacion del Sistema Unico de Salud. En ese contexto, las tareas estan
relacionadas con la mejora de los servicios de salud, el aumento de la inversion del sector,

la transformacion de los determinantes sociales de la salud de los bolivianos y bolivianas, y

" Aprobado por Resolucién Ministerial N° 0889 de 2010.
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la recuperacion de los conocimientos ancestrales en salud, asi como de la medicina
tradicional e intercultural.

Por su parte, otro documento de gran valor es el que recoge los Lineamientos
Estratégicos de Medicina Tradicional e Interculturalidad en Salud 2012 — 2016° cuya
finalidad es ayudar al Viceministerio de Medicina Tradicional e Interculturalidad en la tarea
de la integracion y articulacion de la medicina tradicional al Sistema Unico de Salud. Los
lineamientos se encargan de definir entre otras cosas tanto las funciones del Viceministerio,
como del resto de organismos y dependencias que estan involucradas de algiin modo con la
medicina tradicional.

Quizas el adelanto mas importante en términos de soporte legal tiene que ver con la
promulgacion de la Ley de Medicina Tradicional en diciembre de 2013. La reglamentacién
para su implementacion se estd adelantando desde entonces. Es decir que la ley 459 del 19
de diciembre de 2013, estaba siendo aprobada mientras transcurria el trabajo de campo de
esta investigacion en dicho pais.

Baste aqui con sefialar que dicha ley tiene por objeto “regular el ejercicio, la practica
y la articulacion de la medicina tradicional ancestral boliviana, en el Sistema Nacional de
Salud”.® Esto implica que compete tanto a usuarios como a los agentes tradicionales y todo
tipo de instancias asociativas, formativas y de investigacion. Es por esto que pueden
identificarse como sus fuertes: el establecimiento de derechos y deberes tanto de los
agentes tradicionales como de los usuarios, la conformacion de instancias asociativas y de

control y regulacion para el proceso de articulacion al Sistema Nacional de Salud, y un

& Aprobados por Resolucién Ministerial N°1777 del 29 de noviembre de 2012.

° Asamblea Legislativa Plurinacional de Bolivia, Ley 459 de 2013. Disponible en:

http://www.lexivox.org/norms/BO-L-N459.xhtml.
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tercer elemento de gran valor, como es la conservacion y uso de los recursos de la
biodiversidad, lo cual incluye los asuntos de propiedad intelectual colectiva y la produccién
de medicamentos naturales. De ahi la importancia de considerarla como un documento
central en una nueva investigacion.

Resulta también importante sefialar que en Bolivia el marco legal ha sido un sustento
importante desde hace décadas. Ya en 1984 se registraba la vigencia de la medicina
tradicional a partir del reconocimiento de la Sociedad Boliviana de Medicina Tradicional
SOBOMETRA!, y en 1987 con la Resolucién Ministerial 231 del 13 de marzo se
reglamentaba por primera vez la practica de la medicina naturista tradicional.

El tema con la produccion, distribucién y regulacién de los medicamentos naturales
tampoco es nuevo. En 1998 se da la regulacion de dichos medicamentos naturales y
tradicionales bajo la Ley N° 1737 del medicamento de 17 de diciembre de 1996 y el
Decreto Supremo Reglamentario 25235 de 30 de noviembre de 1998. Y en 2001 se
establecen nuevas normas para medicamentos naturales, tradicionales y homeopaticos bajo
la Resolucion Ministerial N° 0013 de 16 de enero de 2001.

Existe ademas toda otra serie de documentos que tienen que ver con guias Yy
documentos técnicos de implementacion, articulacién y/o adecuacion de servicios
interculturales, referidos especialmente a la atencion del parto. Se caracterizan en su
mayoria por ser el resultado de la sistematizacion de experiencias desarrolladas por ONG
en territorio boliviano y que posteriormente en un trabajo conjunto con el MSD se han
transformado en herramientas oficiales como la Guia de implementacion “Hacia la

articulacion y complementariedad entre la medicina tradicional y académica en el marco

19 Con la Resolucion N° 198771 del 10 de enero de 1984.
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del principio de interculturalidad de la SAFCI”, que fue publicada dentro de la serie de
Documentos Técnicos Normativos del MSD en 2013,

Un altimo aporte que merece més detalle es el desarrollo de algunos indicadores para
evaluar los avances del proceso de implementacién de la salud intercultural por parte tanto
del MSD como por entidades internacionales como el ORGANISMO ANDINO DE

SALUD — CONVENIO HIPOLITO UNANUE -ORAS CONHU-.

ECUADOR

RECONOCIENDO nuestras raices milenarias, forjadas por mujeres y
hombres de distintos pueblos,

CELEBRANDO a la naturaleza, la Pacha Mama, de la que somos parte y
que es vital para nuestra existencia,

INVOCANDO el nombre de Dios y reconociendo nuestras diversas formas
de religiosidad y espiritualidad,

APELANDO a la sabiduria de todas las culturas que nos enriquecen como sociedad,
COMO HEREDEROS de las luchas sociales de liberacion frente a todas las
formas de dominacion y colonialismo,

Y con un profundo compromiso con el presente y el futuro,

Decidimos construir

Una nueva forma de convivencia ciudadana, en diversidad y armonia con
la naturaleza, para alcanzar el buen vivir, el sumak kawsay.

Constitucion Politica de Ecuador, 2008

En el caso ecuatoriano existe una serie de documentos y normativas que dan amparo
legal a “el enfoque intercultural” pero se mantienen en una esfera que hasta ahora tiene

bastantes dificultades para aterrizar en acciones concretas como veremos mas adelante.

I En esta guia es donde se expresan de manera concreta los tres significados atribuidos a la
interculturalidad que se llevan a la practica concreta en Bolivia: la adecuacién cultural de los servicios de
salud, el fortalecimiento de la medicina tradicional, y la articulacién y complementariedad entre la medicina
tradicional y académica.
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La muy aclamada carta constitucional de Ecuador, también conocida como la
Constitucion de Montecristi por el lugar donde fue firmada, presenta como uno de sus
principios fundamentales a la interculturalidad: “El Ecuador es un Estado constitucional de
derechos y justicia, social, democréatico, soberano, independiente, unitario, intercultural,
plurinacional y laico.”?

El capitulo segundo del titulo 1l presenta un conjunto de articulos bajo el titulo de
“Derechos del buen vivir” entre los que se cuenta con articulos sobre el agua y la
alimentacién; el ambiente sano; la comunicacion e informacion; cultura y ciencia;
educacion; habitat y vivienda; salud, presentada en el articulo 32 como un derecho; y el
trabajo y la seguridad social.

El capitulo cuarto introduce los derechos de las comunidades, pueblos vy
nacionalidades. El articulo 57 aborda derechos colectivos en relaciéon a la identidad, el
sentido de pertenencia y la relacion con las tradiciones ancestrales; ademas se introduce
como mandatoria la consulta previa, libre e informada; y se aborda el asunto de la

conservacion y promocion de sus practicas de manejo de la biodiversidad. Particularmente

en el numeral 12 se inscribe:

Mantener, proteger y desarrollar los conocimientos colectivos; sus ciencias,
tecnologias y saberes ancestrales; los recursos genéticos que contienen la diversidad
bioldgica y la agrobiodiversidad; sus medicinas y practicas de medicina tradicional,
con inclusién del derecho a recuperar, promover y proteger los lugares rituales y

sagrados, asi como plantas, animales, minerales y ecosistemas dentro de sus territorios;

12 Constitucion Politica de Ecuador, Quito, 2008, p. 16.
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y el conocimiento de los recursos y propiedades de la fauna y la flora. (Constitucion

Politica de Ecuador, 2008: 42)

Asi mismo se establece que los territorios de los pueblos en aislamiento voluntario
son de posesion ancestral irreductible e intangible, por lo cual estaria totalmente prohibida
cualquier actividad extractiva por cuanto constituiria el delito de etnocidio™.

Por su parte, el capitulo séptimo presenta los derechos de la naturaleza, capitulo este
que le ha dado un enorme prestigio a la carta constitucional en materia de derechos. Por
ejemplo, el articulo 71 establece que “la naturaleza o Pacha Mama, donde se reproduce y
realiza la vida, tiene derecho a que se respete integralmente su existencia y el
mantenimiento y regeneracion de sus ciclos vitales, estructura, funciones y procesos
evolutivos. Toda persona, comunidad, pueblo o nacionalidad podra exigir a la autoridad

plblica el cumplimiento de los derechos de la naturaleza™*

, mientras que el articulo 74
establece que “las personas, comunidades, pueblos y nacionalidades tendran derecho a
beneficiarse del ambiente y de las riquezas naturales que les permitan el buen vivir”
(Constitucion Politica Ecuador, 2008: 52), lo que ha dado pie para varias discusiones y
alegatos legales por los recursos.

El titulo siete lleva por nombre “Régimen del Buen Vivir” e incluye en sus capitulos

el asunto de la inclusion y la equidad, la educacion, e introduce en la seccién segunda a la

salud. El articulo 358 establece el Sistema Nacional de Salud considerando la

3 Sin embargo, y en relacién a este articulo no ha parado la polémica por el caso de la pretendida
extraccion de petréleo en un 1% del territorio de Yasuni en la Amazonia ecuatoriana, por el mismo gobierno
de la “Revolucion Ciudadana”.

' Sin embargo, en Ecuador se vive un momento muy duro en cuanto a la criminalizacion de la protesta
social, de la cual la Marcha por el Agua deja un escenario muy particular, dado que sus lideres, que en teoria
deberian estar protegidos por este articulo de la constitucion, han sido culpados de terrorismo.
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interculturalidad como uno de sus fundamentos: “El sistema se guiard por los principios
generales del sistema nacional de inclusion y equidad social, y por los de bioética,
suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional” (Constitucién
Politica Ecuador, 2008: 165)

El articulo 359 introduce el tema de la participacion social en salud y el control
social, mientras que el articulo 360 refiere a “la promocion de la salud, prevencion y
atencion integral, familiar y comunitaria, con base en la atencion primaria de salud;
articulara los diferentes niveles de atencion; y promovera la complementariedad con las
medicinas ancestrales y alternativas” (Constitucién Politica Ecuador, 2008: 165).

Por su parte el articulo 362 establece la gratuidad y universalidad de todos los
servicios publicos estatales de salud, mientras que el articulo 363 en su numeral cuatro
plantea la garantia de las practicas de salud ancestrales, asi como su respeto y promocion.

Finalmente, el articulo 385, referido al sistema nacional de ciencia, tecnologia,
innovacion y saberes ancestrales, plantea en el numeral dos, la responsabilidad sobre la
recuperacion, el fortalecimiento y la potencializacion de los saberes ancestrales. Por otra
parte, el articulo 387 en su numeral dos, establece que es funcidn del Estado, de la mano de
la investigacion cientifica, la promocidn de los saberes ancestrales para la realizacion del
sumak kawsay.

Por su parte, el Plan Nacional para el Buen Vivir 2013 — 2017 se centra en el
planteamiento del buen vivir como eje central de la accion del Estado. Si el acento de los

documentos en Bolivia gira en torno a la refundacion del Estado, en Ecuador uno de los
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pilares de la Revolucién Ciudadana™, es la afirmacién de que se esta construyendo un
nuevo modelo de desarrollo fundamentado en el buen vivir o sumak kawsay. En este
sentido es necesario tener en cuenta que tanto el programa de gobierno como el PNBV
vienen teniendo eco y continuidad desde el afio 2007.

Desde la presentacion del documento se nos plantea una definicién de buen vivir en
la que también puede rastrearse un guifio a la cuestion de la interculturalidad, en relacion a
esta “otra” nocién de desarrollo. Es planteado en términos de proyecto, con un arraigo en la
diversidad que a la vez garantiza su propia pervivencia, y en la que resulta también notable
la alusion a la armonia.

Esta comprension del buen vivir implica ir mas alla de las condiciones materiales de
existencia, para alcanzar una forma de vida plena si se puede decir: “Supera los limites de
las visiones convencionales de desarrollo que lo conciben como un proceso lineal, de etapas
historicas sucesivas, que reducen el concepto a una nocién exclusiva de crecimiento
econémico.” (PNBV, 2013: 22)

Si hay algo que reconocer al desarrollo de documentos como la carta constitucional o
el PNBV en Ecuador es que son textos definitivamente bien logrados, enterados e inscritos
en las discusiones mas actuales de las ciencias sociales en general, entre otras. El manejo y
la coherencia conceptual son sobresalientes. Pero ademas representan el producto de las
luchas u los levantamientos indigenas de los noventa. En ese sentido, Catherine Walsh
afirma que se puede afirmar que estos avances son producto de dos cosas
fundamentalmente: por una parte la apropiacion por parte de los estados con proyeccion

neoliberal de los discursos referentes a la proteccion de la diversidad cultural, y en ese

15 Este ha sido el lema del gobierno del presidente Rafael Correa con el partido Alianza Pais desde su
eleccion en el afio 2006. Desde entonces ha ganado por voto popular también en 2009 y 2013. Actualmente
ejerce su tercer periodo.
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sentido a la procura de la interculturalidad, y por otra parte, a la incesante accion de los
movimientos sociales de base, los cuales lideran los procesos de demandas y
reivindicaciones de distintos grupos étnicos, entre otros sujetos subalternos.®

Ahora bien, otro concepto que aparece aqui como fundamental es el de socialismo del
buen vivir. Y aunque en si mismo el andlisis del concepto daria para un trabajo de
investigacion, es fundamental aqui hacer un breve analisis porque implica y parte de varias
suposiciones, entre ellas, el hecho de que el gobierno de la revolucién ciudadana divide la
historia del neoliberalismo en Ecuador en dos —antes y después de él-, el hecho de una
evidente crisis del norte, y una fuerte afirmacion de que es solamente una mirada sobre si
mismo Yy la propia historia lo que permite construir la ruta para el futuro; ademéas de un
fuerte guifio a los procesos de integracion latinoamericana, particularmente a los procesos
regionales de los llamados paises del socialismo del siglo XXI como son Venezuela,

Bolivia y el mismo Ecuador:

Hoy ya no estamos en el momento de imitar el fracaso. All4 se dirigen aquellos que se
mantienen en esa ruta, recogiendo viejas recetas que, a fin de cuentas, terminan
negando su propio futuro y deprimiendo a sus pueblos. América Latina y el Sur aspiran
a mirarse en sus propios espejos. No vivimos una ilusién, sino la realidad que ahora

mismo presenciamos, sin temor y con esperanza. (PNBV, 2013: 14)

De manera que de alguna forma la revolucion ciudadana se autoproclama como

capitana del futuro de los pueblos reunidos por el Estado, encontrando en ellos, en la

16 Catherine Walsh, “Interculturalidad critica y educacién intercultural”, en Jorge Viafia, Luis Tapia y
Catherine Walsh, Construyendo Interculturalidad Critica, La Paz, Instituto Internacional de Integracion del
Convenio Andrés Bello, 2010, p. 82.
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coherencia con la diversidad cultural presente en el territorio y en la autodeterminacion, las
claves para construir un pais para todos los ecuatorianos, lejos de otras formas aplicadas e
importadas en el pasado.

Si bien establecer si la revolucion ciudadana ha superado o esta superando el
neoliberalismo desborda las posibilidades de esta investigacidn, es necesario resaltar que la
presencia del Estado se ha multiplicado notablemente, y que eso es posible rastrearlo en
acciones concretas como la nacionalizacion de la extraccion petrolera, o la gratuidad
absoluta de los servicios de salud y de educacion publicos.

Este Plan de desarrollo toma el Atlas de Desigualdades desarrollado por la Senplades
(2013) como base para las acciones que plantea, dando prioridad al trabajo con las
poblaciones que histéricamente han sido menos favorecidas. Se reafirma la diversidad
como la base del Estado plurinacional y se insiste en la necesidad de una descolonizacion.
“La interculturalidad es fundamental en este desafio, pues nos reconoce como diferentes en
origen, practicas, costumbres, conocimientos y saberes.” (PNBV, 2013: 27)

Como vemos, la nocién de descolonizacion ha ido apareciendo constantemente,
indicando la construccion de caminos propios y ajustados a la realidad poblacional para la
construccion del estado, ademas, la manera en que se lo presenta indica que constituye una
condicion para alcanzar el Buen Vivir. Esta idea de lo propio parece tener que ver con dos
cosas fundamentalmente: la novedad que implica el viraje en la idea de desarrollo, lo cual
implica un camino nunca antes recorrido, y la idea de hacerlo de manera ajustada a la
presencia plurinacional, privilegiando la participacion de las poblaciones histéricamente
subordinadas.

En ese sentido, la medicina tradicional y ancestral de las poblaciones étnicas resulta

fundamental para el principio del buen vivir, porque expresa una posibilidad de acercarse a
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una nocion de bien-estar mas amplia que empieza por la preocupacién de la vida y los
espacios de vida, mas alla de la satisfaccion de las necesidades materiales. Se hace énfasis
en que no es una forma de admiracion de un pasado inmovil, sino de un movimiento de
responsabilidad con la historia: “No se trata de volver a un pasado idealizado, sino de
encarar los problemas de las sociedades contemporaneas con responsabilidad histérica.”
(PNBV, 2013: 21)

Se propone entonces que todo el aporte programatico se desarrolle en los siguientes
ejes: la equidad, la revolucién cultural, el territorio y la revolucidn urbana, la revolucién
agraria, la revolucion del conocimiento, y la excelencia; para ello se plantearon 12
objetivos®”.

Es notable ademas el énfasis que se da al trabajo intersectorial para alcanzar los
objetivos del buen vivir. Se incluye la consolidacion de la salud intercultural como uno de
los elementos fundamentales para el mejoramiento de la calidad de vida bajo un enfoque de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. Sin embargo, al aparecer el
encabezado que lleva el mismo nombre (salud intercultural), se habla directamente y
unicamente de la necesidad de mejorar los servicios de atencién materna, para disminuir las
barreras de acceso a dichos servicios por lo que: “el 65% de mujeres que se autoidentifican
como indigenas afirma haber tenido partos domiciliarios. En provincias con alta poblacion
indigena y afroecuatoriana, el parto domiciliario alcanza un 40%; en la regiébn Amazonica,

esta situacion llega al 38%” (PNBV, 2013: 140).

17 Entre otros, el objetivo 2 “auspiciar la igualdad, la cohesién, la inclusion y la equidad social y territorial,
en la diversidad” recoge la intencidn de garantizar el acceso en igualdad de condiciones a los servicios
publicos, incluidos los servicios hospitalarios y de salud en general, de manera gratuita para toda la poblacion;
el objetivo 3 “mejorar la calidad de vida de la poblacidn”, sostiene que sera necesario trabajar en “la calidad y
la calidez de los servicios sociales de atencion, garantizar la salud de la poblacién desde la generacion de un
ambiente y practicas saludables” (PNBV, 2013: 136 - 137).
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Es necesario sefialar que el parto domiciliario aqui es incluido como un indice de
vulnerabilidad que debe ser superado a través de estrategias de salud intercultural. De
hecho y como veremos en el capitulo dos, en Ecuador todo lo que tiene que ver con
interculturalidad en salud desde las instituciones publicas tiene que ver con adecuacién de
servicios para el parto y la salud materna en general. Asi las cosas, la interculturalidad aqui,
mas que un proyecto a alcanzar, es una estrategia para mejorar el acceso a los servicios de
ciertas poblaciones, especialmente las poblaciones étnicas.

Y es con ese fin que se habla de la creacion de la Direccién Nacional de Salud
Intercultural, Derechos y Participacion Social, y la implementacién de unidades operativas
con medicinas alternativas y/o complementarias en las ciudades de Quito, Cuenca,
Guaranda, Muisne, Eloy Alfaro, Lago Agrio, Morona y Gualaquiza. Particularmente se

sefiala que la misidn de esta Direccion es:

Definir y asegurar la implementacion de politicas, derechos interculturales de salud,
planes, programas y demas herramientas que garanticen la articulacion vy
complementariedad de los conocimientos, saberes y practicas ancestrales y alternativas
de salud en los diferentes niveles de gestién y atencién integral, promoviendo y

facilitando la participacion social y el ejercicio de derechos. (PNBV, 2013: 140)

En las politicas planteadas para el mejoramiento de la calidad en la prestacion de
servicios de atencion que componen el Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Social se
establece claramente el elemento de control y regulacion del sistema mismo; de los

profesionales; de la calidad de los servicios; de la formacion del personal; y de los procesos
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de estandarizacion y homologacién con pertinencia cultural de elementos como

mobiliarios, infraestructuras y equipamientos.

Se establecen también politicas para garantizar la prestacion universal y gratuita de

los servicios de atencion integral de salud, y especificamente se plantean politicas para

fortalecer y consolidar la salud intercultural, incorporando la medicina ancestral y

alternativa al Sistema Nacional de Salud considerando los siguientes lineamientos:
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Propiciar las condiciones necesarias para la inclusion y adaptacién progresiva de las
cosmovisiones, los conocimientos y los saberes ancestrales de las diversas culturas en
la provision de servicios primarios de salud, con enfoque preventivo y curativo y con
énfasis en servicios materno-infantiles; generar e implementar programas de
sensibilizacion sobre interculturalidad y salud, dirigidos sobre todo a los profesionales
del ramo; promover la incorporacion del enfoque de interculturalidad en la formacion y
capacitacion del talento humano de salud, promoviendo el conocimiento, la valoracion
y el respeto de los saberes; incentivar la investigacion y generar normativa para la
proteccidn e incorporacion del conocimiento y los saberes ancestrales, comunitarios y
populares al sistema de salud publica; disefiar y aplicar protocolos que faciliten la
implementacion progresiva de la medicina ancestral y alternativa con visién holistica,
en los servicios de salud publica y privada; generar mecanismos para la incorporacion
progresiva de los agentes tradicionales y ancestrales en el sistema integrado de salud
publica; y propiciar espacios participativos, incluyentes y paritarios de las
comunidades, los pueblos y las nacionalidades en la construccion, la ejecucion, el
control y la evaluacién de los servicios de salud con pertinencia territorial. (PNBV,

2013: 146)



Vemos entonces que a través de los lineamientos se cubre una vasta serie de
acciones en salud intercultural que contienen desde la sensibilizacion de profesionales en
salud acerca de la interculturalidad, pasando por el impacto en las mallas curriculares de los
estudiantes de las ciencias de la salud, hasta la inclusion de las cosmovisiones y de los
agentes tradicionales en los servicios de salud publica, punto este Gltimo de gran polémica,
como veremos mas adelante.

Un objetivo del PNBV 2013 — 2017 que resulta significativo es el 5, el cual aborda
la construccién de espacios de encuentro comin y el fortalecimiento de la identidad
nacional, las identidades diversas, la plurinacionalidad y la interculturalidad desde la
perspectiva de los derechos culturales. Desde esa éptica se adopta un concepto de cultura
que concibe como centrales e inherentes el cambio y la transformacién, y ademas concibe
que: “el ciudadano comun, los pueblos y las nacionalidades ancestrales, asi como los
colectivos culturales contemporaneos, devienen sujetos de derechos culturales y dejan de
ser objeto de “civilizacion”, adoctrinamiento y sometimiento colonial”. (PNBV, 2013: 182)

En este objetivo se hace mucho énfasis en la construccion de un espacio publico
fisico, mediatico y simbolico diverso, rico en expresiones plurales base de la identidad
plurinacional. La participacion social se plantea como una necesidad, para que exista un
medio con recursos simbélicos comunes aungue con origenes divergentes. En ese sentido,
se hace un llamado a la descolonizacion de y a través de las industrias culturales, y se
plantea a la interculturalidad como un principio de transformacion en las relaciones
sociales: “La construccion de la interculturalidad, en este sentido, es uno de los retos mas
grandes que enfrentamos como Estado y sociedad en un contexto en el que la exclusion y la
dominacién clasista, racista, xen6foba, machista y patriarcal todavia marca la pauta de las

relaciones sociales” (PNBV, 2013: 183). De ahi que una de las politicas planteadas sea
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justamente promover la interculturalidad y la politica cultural de manera transversal en
todos los sectores.
Por su parte, el MAIS-FC 2013 -Modelo de Atencidn Integral de Salud con Enfoque

Familiar, Comunitario e Intercultural®

- reitera en el objetivo constitucional de alcanzar el
buen vivir e insiste en el hecho de que para la construccion del sumak kawsay la salud es
una prioridad, por lo que se enfatiza la gratuidad progresiva de los servicios publicos y el
aumento del presupuesto invertido en el Sistema Nacional de Salud. Incluso se habla de la
superacion de una deuda historica del Estado con el sector de la salud a partir del
fortalecimiento del modelo via la incorporacién de la estrategia de Atencion Primaria de
Salud Renovada (APS-R).

Se define en este marco a la salud desde la perspectiva de los determinantes sociales
y se establece en una doble dimension: “como producto de las condiciones sociales y
bioldgicas y a la vez como productor de condiciones que permiten el desarrollo integral a
nivel individual y colectivo”.*® Ademas, y siguiendo el mandato constitucional, se parte de
la consideracion de que la salud es un derecho mas que un servicio.

La participacion social es uno de los pilares del MAIS-FCI. Por eso, la
epidemiologia comunitaria se perfila como la herramienta metodoldgica para acercarse a la
realidad en salud y procurar su transformacion. Ademéas esta ligada al enfoque de

interculturalidad tanto en gestion como en atencion. Este es entendido basicamente como la

eliminacién de barreras de acceso de los pueblos y nacionalidades indigenas y afro

18 presentado por el acuerdo ministerial 725-1162.
9 Ministerio de Salud Publica del Ecuador, Modelo de Atencion Integral del Sistema Nacional de
Salud, Quito, 2013, p. 39.
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ecuatorianos a los servicios de salud, asi como la incorporacion de recursos de la medicina

ancestral y de las medicinas alternativas como complementarios:

La hegemonia del enfoque occidental en el quehacer sanitario y la incapacidad que han
tenido las politicas y programas de salud para comprender, respetar e incorporar los
conocimientos y practicas de salud ancestrales de la medicina tradicional y medicinas
alternativas, se expresa entre otros aspectos en las profundas limitaciones de acceso a
los servicios de salud, especialmente a los pueblos y nacionalidades indigenas y afro

ecuatorianos. (Manual MAIS, 2013: 45)

Es en virtud de esto se enuncian los avances de la Direccion Nacional de Salud
Intercultural en la incorporacion de este enfoque y la adecuacion intercultural de servicios,
particularmente, los servicios de atencion a mujeres embarazadas, atencion del parto y de
neonatos.

En la medida en que adoptar el enfoque intercultural implica una interrelacion entre
distintas culturas sanitarias, se propone una estrategia que requiere la sensibilizacion y
capacitacion de talento humano. Es claro entonces que a pesar de que en distintos
momentos se ha enunciado que una parte importante de la interculturalidad en salud es la
presencia de agentes tradicionales de salud dentro del Sistema, el enfoque particular del
MAIS entiende que la relacion intercultural se da sobre todo entre medicos y pacientes, a
los cuales presume de pertenencias étnicas distintas. Es particularmente esta manera de
significar la interculturalidad la que prima en la adecuacion cultural de los servicios de

salud, en donde los prestadores de servicio se esfuerzan por comprender los marcos
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culturales de la salud de la poblacién a la que atienden, y con el fin de incluirlos en los
servicios, tratan de adaptarlos.

Cabe anotar aqui, que la adecuacién no pasa por la critica, es decir, que la “verdad”
sanitaria continua respondiendo a un modelo biomédico y occidental que simplemente se ha
propuesto ser un poco mas célido y amable con ciertas poblaciones para un cubrimiento
mas efectivo: “La organizacion de los servicios de salud al interior del Sistema Nacional de
Salud, incorporando el enfoque intercultural permite acercar los servicios a la poblacién
porque reduce las barreras de acceso sociocultural principalmente.” (Manual MAIS, 2013:
46)

Aparece también en el papel la generacion de actitudes respetuosas a propoésito de
los diferentes saberes y practicas, y la participacion de agentes tradicionales para el

fortalecimiento de sus propios recursos en procura de una atencion integral:

El reconocimiento de la diversidad cultural implica un DIALOGO
INTERCULTURAL, cuyo fundamento es el reconocimiento del otro sin barreras, ni
jerarquias sociales en el que por una parte el Estado y los pueblos, nacionalidades
indigenas, afro ecuatorianos, montubios y mestizos, puedan debatir la prestacion de un
servicio integral adecuado a su cosmovision y/o en su defecto se valore, respete su
propio sistema, garantizando el acceso conforme a su eleccién en un plano de igualdad.

(Manual MAIS, 2013: 46)

Resulta muy atractivo para el analisis el hecho de que se plantee la posibilidad del
debate acerca de la prestacion de un servicio, e incluso la posibilidad de respetar los

sistemas propios. Esto supondria que habria que entrar a negociar con la poblacion temas
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supremamente importantes como las vacunaciones, o el tema mismo del parto domiciliario.
Tal como esté en el papel indicaria una relacion verdaderamente igualitaria, en donde la
nocion de autoridad sanitaria se ve transformada por la pertinencia cultural.

Ahora bien, otros documentos que valdria la pena revisar y tener en cuenta pero que
por extensién no se presentaran en profundidad en este andlisis son la Ley Organica de
Salud®, la cual expresa fundamentalmente dos cuestiones: por un lado la necesidad de
hacer vinculante mediante una ley el proceso de promocion de las medicinas tradicionales y
alternativas, y por otro lado, la necesidad de reglamentarlo y establecer mecanismos e
instancias de control; y finalmente, el Reglamento de las Medicinas Tradicionales que esta
en elaboracion y discusion aun, por lo que tendrd que ser objeto de andlisis en
investigaciones posteriores en este tema.

Es de resaltar ademas que existen otros documentos como una Guia de Adecuacion
de Servicios Maternos con Enfoque Intercultural, asi como también un desarrollo de
indicadores especificos en el tema, que también estan en construccion con la ayuda de

organizaciones internacionales como Family Care International y el ORAS-CONHU.

0 ey 67 de 2006.
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CAPITULO II: INTERCULTURALIDAD (REALMENTE EXISTENTE?

“Porque las leyes son faciles de redactar y escribirlas, la clave esta en implementarlas™
Residencia Médica SAFCI — Bolivia

Imagen 2. Caja Petrolera de Salud. Fotografia tomada por Marcela Agudelo. Febrero 24 de
2014 en Sucre, Bolivia.

¢Qué se ofrece como servicio de salud intercultural? La primera vez que escuché
hablar de esto no pude siquiera imaginar de lo que se trataba. Por eso, la pregunta con la
que abre este capitulo fue orientadora en las diferentes visitas por los servicios de salud en
los territorios ecuatoriano y boliviano.

El anélisis que se presenta a continuacion relaciona tres experiencias de salud
intercultural en cada pais. Varias consideraciones fueron determinantes. La primera tiene
que ver con que al hablar de interculturalidad no se establecié ningdn tipo de limitacion o
de definicidn precisa, ya que esperaba ver justamente qué es lo que se esta ofreciendo como
tal, por lo que pude conocer experiencias bastante diversas entre si, lo que considero como

un factor que enriquece el analisis.
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Hay que decir que la intencidn de acercarse a estos espacios y servicios de salud méas
alla de calificarlos o evaluarlos, era poder conocer lo que se esta haciendo. El asunto de
cdémo se hace y como se desarrolla en la cotidianidad cada uno de estos servicios es otro

tema que merece ser el centro de otra investigacion, quizas de corte méas etnogréafico.

MODELOS Y EXPERIENCIAS

Cada una de las experiencias visitadas mereceria configurar una investigacién en si
misma —algunas ya lo han sido-, ya que responden a condiciones socio-historicas
particulares que influyen en la manera en la que funcionan hoy. El tipo de profesionales, la
poblacion atendida, la historia de las relaciones entre ellos, el territorio donde se ubican y
otras muchas cosas pueden aportar a comprender el funcionamiento de estos espacios.

El ejercicio que propuse tiene una orientacion diferente. El acercamiento a estos
espacios me permitio al visitarlos recorrer los espacios donde funcionan actualmente,
conocer sus instalaciones, ver como funcionan, hablar con algunas de las personas que
hacen parte de dichos servicios, en especial con el personal de salud. Es decir que se trata
de la combinacion de la observacion producto de la visita, generalmente corta, y de las
entrevistas realizadas a encargados y profesionales. La decision de privilegiar las
conversaciones con el personal de salud y no con los pacientes tiene que ver con que el
interés esta centrado en la oferta del servicio, de manera que el trabajo con pacientes

ameritaria también otro estudio posterior.

BOLIVIA
Para abordar las experiencias visitadas en Bolivia, es importante sefialar que el sector

salud esta dividido en cuatro subsectores que administran los servicios de salud. Sin

38



distincion de esto es comdn escuchar que la salud en Bolivia es de muy mala calidad en el
servicio, independientemente del sector al que se acuda. Incluso se dice que aquellos que
cuentan con los recursos, salen del pais para hacerse atender. Sumado a esto, hechos como
el de la no gratuidad, y el de la coexistencia de distintos sistemas médicos influyen en los
niveles de cubrimiento del sistema nacional de salud.

Esta entonces el subsector ptblico?, el subsector del Seguro Social de Corto Plazo?,
el subsector privado®, el subsector de la Medicina Tradicional, el cual implica un universo
de proveedores de salud con conocimientos ancestrales, como “parteras, Quilliris,
herbolistas, Amautas, Jampiris, Kallawayas, Chamanes, Kakuris, Aysiris, Ipayes y otros.”
(Ministerio de Salud Bolivia, 2010: 27); y aungque no se incluye dentro de ninguno de los
subsectores y de hecho podria constituir un subsector en si mismo por el peso que tiene, la
cooperacion internacional no puede quedar por fuera de ningln analisis. Se cuentan tanto
las cooperaciones bilaterales como las organizaciones internacionales multilaterales.
Constituye el mayor financiador en la historia del sector en Bolivia y presta ayuda técnica y
operativa especialmente al sector publico. Cabe resaltar que en todos los establecimientos
de salud de la red publica que pudieron visitarse, no hay uno que no tenga una placa que

recuerda la ayuda de la cooperacion internacional.

! Financiado por fondos publicos y descentralizado en su gestion. Este es encabezado por el
Ministerio de Salud y Deportes, encargado de la rectoria del sector e incluye también los Servicios
Departamentales de Salud SEDES que dependen de las gobernaciones y se encargan de hacer el enlace del
nivel nacional con los niveles locales, y velar por el cumplimiento de las disposiciones del MSD; y los
gobiernos municipales que constituyen las instancias ejecutivas locales ya que manejan los recursos
financieros. Se incluye también aqui toda la red de establecimientos de salud publicos.

22 Conformado por diversas Cajas de Salud que generalmente atienden a empleados con un sistema de
financiacion por cotizacién contributiva. Este sector también incluye el Instituto Nacional de Seguros en
Salud INASES, encargado de monitorear las actividades de las cajas. También hacen parte del sector el
Seguro Social Obligatorio y el Seguro Social Largo Plazo, y el Seguro Voluntario, manejado por las
Administradoras de los Fondos de Pensiones AFP’s.

%% Consta de entidades sin fines de lucro como ONG e Iglesia, y otras con fines de lucro que atienden a
poblaciones con capacidad de pago, como establecimientos y seguros privados.

39



Hospital Boliviano Espafiol Nila Heredia Patacamaya

Este hospital constituye una de las experiencias de renombre en Bolivia en cuanto a
temas de salud intercultural®. De la mano de la cooperacién espafiola, este Hospital aunque
corresponde al segundo, es catalogado como de primer nivel de atencion. Su construccion
inicio a partir del afio 2001 y culminé en 2002, gracias al convenio entre el Gobierno
Municipal y la Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional -hoy AECID-,
reemplazando al antiguo centro de salud.

La presencia de la cooperacion espafiola fue fundamental para la construccion del
centro®, y adn hoy lo es para su mantenimiento y funcionamiento. El respaldo a este
hospital hace parte del convenio Mejora de la salud de las poblaciones, en especial de las de
mayor pobreza y vulnerabilidad, fomentando el desarrollo humano sostenible, el
fortalecimiento y desarrollo de la esfera cultural, la institucionalidad, las politicas publicas

inclusivas y la articulacion del tejido social y cultural en Bolivia, Ecuador y Per(i®®

, que se
mantiene con la AECID, en el que en un principio participé como operador Médicos
Mundi, y en el que a partir de 2006 trabaja Médicos del Mundo.

Patacamaya es un municipio del altiplano en la Provincia Aroma en el Departamento

de La Paz, ubicado entre la pampa y la serrania entre los 3.700 y los 4.200 m.s.n.m. Segun

** Junto a otras como la de Tinguipaya en el departamento de Potosi, centro pionero de la cooperacion
italiana, y el Hospital Kallawaya de Curva en el departamento de La Paz, también apoyado por la cooperacién
espafiola.

%% LLa construccion estuvo alrededor de los 500 mil délares, de los cuales solo 110 mil correspondieron
a la Alcaldia Municipal, mientras la cooperacion espafiola puso el resto, segin la web de noticias bolivia.com
del 20 de marzo del 2004, Disponible en:
http://www.bolivia.com/noticias/AutoNoticias/DetalleNoticial9442.asp. Consultado en septiembre 6 de 2014.

26 También hace parte del convenio el proyecto “Mejora del acceso a una atencion de salud materna
integral, intercultural y consensuada, sostenida por la participacion de mujeres autoridades y lideresas en el
marco del ejercicio de derechos e igualdad de género en las Redes de Salud 11 y 12 del Departamento de La
Paz, Bolivia” que culminara en 2015.
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datos del INE Bolivia, para 2011 el municipio contaba con una poblacién de 25.283
habitantes. La mayoria de esta poblacién se auto identifica como Aymara.

Patacamaya, junto con otros seis municipios, hacen parte de la Red de Salud N°12 en
la que existen 40 centros de salud de los cuales 28 son puestos de salud, es decir que son
atendidos por auxiliares de enfermeria, 11 son centros de salud, atendidos por un médico
general, de manera que el de Patacamaya es el Gnico Hospital de la Red. (MSD, 2013: 30)

En 2003 se abri6 el consultorio de medicina tradicional dentro del Hospital. La
experiencia del centro de salud de Curva, también apoyado por la AECID tuvo que ver en
la apertura del consultorio, que buscaba apoyar la articulacién entre medicina ancestral y
biomedicina.

En 2006 se inaugura la primera sala con adecuacion cultural para la atencion del
parto. Esta sala logré prontamente la atencion de organismos como UNFPA, que incluso
grabd un video para difundir la experiencia, sin embargo “para algunos, fue una manera de
darse a conocer publicamente, en tanto que para otros éste presentaba una imagen idilica de
la experiencia, donde todo el personal estaba de acuerdo con el enfoque intercultural en la
atencion del parto: “Era marketing (...) se mostraban iméagenes que no concordaban con la

realidad”” (MSD, 2013: 45).
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Imagen 3. Consultorio de medicina tradicional y sala de partos con adecuacion
cultural en el Hospital Boliviano Espafiol de Patacamaya. Leonarda, una de las parteras con
mayor tiempo de acompafiamiento al centro de salud amablemente narra un poco de la
historia del lugar. Fotografias tomadas por Marcela Agudelo, febrero 10 de 2014.

En 2008 se construy0 otra sala para atencion del parto con adecuacion cultural, con la
expectativa de mejorar y superar las condiciones de la que se habia construido inicialmente.
En 2009, las parteras son invitadas por primera vez a participar de la atencion dentro del
hospital. Desde entonces y hasta hoy, trabajan por turnos ad honorem puesto que no
cuentan con un item para pagarles. El pago es asumido generalmente por la parturienta y/o
sus familiares. Finalmente, en 2011 se inicia la construccion de dos salas mas, con las
mimas caracteristicas.

Ademaés del consultorio de medicina tradicional, y de las tres salas con adecuacion
cultural para la atencién del parto, se cuenta con los servicios de medicina general,
pediatria, gineco-obstetricia, odontologia, laboratorio, farmacia, rayos X, quiréfano y
atencion de emergencias las 24 horas. Se cuenta con tres ambulancias.

Al llegar al lugar, Leonarda Quishpe, partera de amplia trayectoria, se encargd de
ensefiarme el lugar. Ella misma dice haber atendido 10.375 partos hasta el dia en que

ocurrié nuestra conversacion. Leonarda trabaja hace mas de diez afios y nunca ha recibido
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un pago, sin embargo dice hacerlo con gusto y por amor a este hospital. Ademéas de
recibirme a mi, Leonarda ayuda a un paciente que no habla espafiol muy bien, por lo que
ella le ayuda a leer la receta y a explicarle lo que el médico “académico” -como le dicen al
de bata blanca- le recetd y lo que debe hacer ahora.

Comenzamos visitando el consultorio de medicina tradicional. Alli se encuentra
Prudencio Patzi, uno de los médicos que arrancd con esta iniciativa ya en 2003, también
parte del grupo fundador de SOBOMETRA, y Vitaleano Vésquez, esposo de Leonarda,
también médico naturista, y quien va a comenzar a trabajar alli en el hospital. Ellos sefialan
que aunque se ha pedido que trabajen 6 médicos naturistas por turnos, solo hay tres
trabajando para ese momento. Ellos tampoco tenian item. Segln cuentan ellos, con la recién
formulada ley de medicina tradicional va a ser posible la creacion de sus items.

Continuando con el recorrido, Leonarda me invita a conocer las salas con adecuacion
cultural para el parto. A pesar del frio que hace afuera normalmente, estas salas son calidas.
El color en las paredes y el piso en madera parecen aportar a ese objetivo. Las salas cuentan
con estufas para calentar las infusiones, y cuentan con un herbolario casi enfrente, el cual
provee las plantas necesarias para tal fin.

Segun nos cuenta Leonarda, la paciente cuenta con la atencién del médico, de un
auxiliar de enfermeria y de la partera para el momento del parto, y es ella quien decide cual
de los tres se encarga de guiar el proceso. Sin embargo, una de las licenciadas del lugar nos
cuenta que las mujeres primerizas son direccionadas siempre al servicio biomédico “por
precaucion”, asi como también sefiala que es la doctora la que tras una valoracién decide
quién puede atender a la parturienta.

Finalmente, el Administrador del Hospital, quien es naturopata y de larga trayectoria

en la homeopatia me recibe. EI Dr. Lauro cuenta que dentro de los proyectos préximos
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estan la apertura de una farmacia intercultural basada en medicamentos naturales, y la
construccion de un laboratorio artesanal que permita la preparacion de los medicamentos in
situ. Adicionalmente dice que el Hospital quiere proyectarse como un centro de integracién
de las medicinas occidental, oriental y tradicional, por lo que se piensa en abrir servicios de
digitopuntura, acupuntura y reflexologia podal.

De esta manera, puede decirse que el Hospital Boliviano Espafiol Dra. Nila Heredia
de Patacamaya se inscribe en las tres lineas estratégicas de trabajo en salud intercultural en
Bolivia: la articulacion de medicinas, la adecuacion cultural de los servicios, y el

fortalecimiento de la medicina tradicional.

Residencia Médica SAFCI Salud Comunitaria Intercultural

Si bien, esta experiencia vincula un proceso educativo, es fundamental para este
andlisis en la medida que esta vinculada con los centros de salud a traves de los estudiantes
— residentes, y es en Ultimas una plataforma de soporte para varios servicios de salud. La
Residencia Médica SAFCI es un programa de especializacion médica para egresados de las

facultades de medicina interesados en el trabajo comunitario e intercultural:

La Especialidad en Salud Familiar, Comunitaria, Intercultural, es una especialidad
clinico social con una duracién de tres afios académicos, se crea gracias a las demandas
de los pueblos, originarios, campesinos; que ha permitido una verdadera reflexion en el

actuar del médico y en la formacién de los recursos humanos, por tanto los
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conocimientos y practicas deben estar en concordancia con la cosmovision de los

pueblos en la atencién acorde a las practicas de los pueblos y culturas.?’

Aprobada segln la Resolucién N° 09/2006 del Comité de Integracion Docente
Asistencial e Investigacion —CNIDAI-, y en coordinacion con el Ministerio de Salud y
Deportes, esta especialidad inici6 en 2007 con 145 medicos, de los cuales aprobaron y
terminaron 138 especialistas en 2010. Los residentes fueron distribuidos por todo el
territorio, principalmente en lugares alejados donde no existian médicos “facultativos”,
realizando visitas a familias y comunidades, recibiendo el nombre de “Médicos Residentes
movilizados por el derecho a la vida y la salud de los pueblos™?®

Esta especialidad resulta muy interesante como iniciativa del Ministerio para la
implementacion de la propia politica nacional de salud, pero también para la
transformacion social que implica y establece la nueva carta constitucional: “es una
especialidad pensada como respuestas a la exigencia de los cambios que se viene dando en
nuestro pais, cambios generados y provocados por las continuas interpelaciones de los
movimientos sociales a un Estado que representé y gobern6d en nombre de una minoria,
excluyendo por siglos a las grandes mayorfas indigenas y campesinas”.®

Como bien es sabido que una de las tareas mas duras que han enfrentado las

experiencias en salud intercultural es el trabajo con los profesionales que conforman los

%" Silvia, Victoria, “La revolucion en recursos humanos en salud Residencia Médica en Salud Familiar
Comunitaria Intercultural (RM-SAFCI)”, en Vivencias. Ciclos de la vida: Revista Médica en Salud Familiar
Comunitaria Intercultural, N° 2, Vol. 1, Bolivia, Estado Plurinacional de Bolivia, Ministerio de Salud y
Deportes, 2013, p. 2.

%8 Estado Plurinacional de Bolivia, Ministerio de Salud y Deportes, ¢ Qué es la Residencia Médica
SAFCI?, folleto de difusion oficial, s.f.

2 Ministerio de Salud y Deportes, Residencia Médica Familiar Comunitaria Intercultural, Plan de
Estudios RM-SAFCI, La Paz, 2007, p. 13.
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equipos médicos, en gran medida por su formacion estrictamente biomédica, esta es una
intervencion directa en dicho proceso formativo.

Al revisar la propuesta es clara la relacion con la implementacion de la politica entera
de salud®, ademas del texto constitucional y su principio de refundacién del estado. Sin
embargo es necesario considerar que podria estar cayéndose en una institucionalidad
paralela en la que la interculturalidad es un tema de algunos —los residentes y especialistas
SAFCI Unicamente-, perdiendo su proyeccion transversal.

La propuesta es bastante radical en el sentido de trastocar la posicion del médico
como poseedor del conocimiento, transformando también la nocién asociada de “estatus”,
que suele establecer una diferencia y un distanciamiento del médico ilustrado por sobre sus
ignorantes pacientes. De hecho de lo que se trata de acuerdo a la propuesta, es de que el
médico se una a las comunidades en una relacion de aprendizaje, en donde es el médico el
que tiene que aprender de la vida de las comunidades que atiende, su lengua, sus procesos
productivos, sus cosmovisiones, para a partir de alli aportar con los conocimientos que él
mismo trae de la biomedicina.

Ademas, estos residentes son enviados a lugares en condiciones muy precarias, en
donde muchas veces los puestos de salud no son mas que un pequefio rancho que a duras
penas se sostiene en pie. De manera que no solo los residentes se ven confrontados respecto

de la imagen del médico exitoso y adinerado, sino que muchas veces el trabajo se hace con

% |a politica SAFCI esta en proceso de implementacion a través del programa que lleva el mismo
nombre. Este tiene tres grandes frentes o brazos operativos: la Residencia Médica, encargada de la formacion
de especialistas en salud familiar, comunitaria, intercultural; el proyecto “Mi Salud” -desarrollado por los
especialistas  SAFCI junto con médicos bolivianos formados en Cuba, en la Escuela
Latinoamericana de Salud (ELAM) y técnicos medios en enfermeria y estadistica-; y los especialistas
SAFCI, encargados directos de la implementacion de la politica en los municipios, junto con el personal de
salud, las autoridades locales y las organizaciones sociales, entre otras.
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las ufas, fundamentado en el compromiso de mejorar las condiciones de vida de esas
poblaciones. No cualquier perfil de médico se le mide a someterse voluntariamente a esas
condiciones tan desfavorables y de presion.

Se plantea ademas que el residente constituya un puente para articularse con los
agentes tradicionales, con el fin de constituir una red de participacion y gestion de la propia
salud. Dentro de sus responsabilidades estad el identificar agentes tradicionales de las
comunidades para aprender con ellos y fomentar encuentros para el intercambio de saberes.
Para el tiempo de desarrollo del trabajo de campo, ya se contaba con cinco versiones de
encuentros nacionales de sabedores.

La nocidn de soberania, muy presente en las practicas ancestrales de la medicina, esta
aqui presente bajo la idea de la participacion comunitaria. Y es que el residente, tras
aprender de las comunidades en las que se inserta, trabajando con ellas y recorriendo el
territorio, debe incentivar a que los planes de salud sean gestados de forma comunitaria,
integral y pertinente.

La soberania es aqui entendida como la potestad de hacerse cargo de la propia salud,
y no depender del criterio de otro, sea este el MSD o el médico del centro de salud que
estima metas de vacunacion basadas en estadisticas dudosas. Por eso, la politica SAFCI
otorga igual importancia tanto a la gestion como a la atencién en salud, y a los espacios de
deliberacion vinculante en los distintos niveles administrativos territoriales como el
nacional, departamental y municipal: “La Salud Familiar Comunitaria Intercultural, se
constituye en la nueva forma de sentir, pensar, comprender y hacer la salud, que involucra,

vincula y articula de manera complementaria al personal de salud y etnomédicos o sabios
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con la persona, familia, comunidad y sus organizaciones en los d&mbitos de gestion y
atencion de la salud.”

El plan de estudios basado en un enfoque pedagdgico comunitario, consta de cinco
maédulos: prevencion y atencion de la enfermedad; familia comunitaria y prevencion;
investigacion y epidemiologia; comunidad, gestion y promocién de la salud; y
descolonizacion e interculturalidad. Este Gltimo mddulo cuenta con la participaciéon de
reconocidos sabios y sabias de las naciones indigena originarios. Durante el trabajo de
campo fue posible conversar con dos de ellos: Carlos Yujra, encargado de la vision andina,
y Marcelino Tardio encargado de la vision correspondiente al chaco.

Si bien es cierto que hay una predominancia de los contenidos relacionados con los
grupos aymaras y quechuas, se esta trabajando para incluir otras visiones que permitan dar
cuenta de la diversidad presente en el territorio: “El plan de estudios para la formacion del
médico residente, responde a una vision comunitaria, acorde al contexto ANDINO -
LLANO — AMAZONICO - CHAQUENO del territorio boliviano, en el marco de la
Constitucién Politica del Estado Plurinacional Comunitario de Bolivia” (Plan de estudios,
2014: 2)

Los cinco modulos, desarrollados en tres afios por el MR-SAFCI, estan planteados
para que éste desarrolle los procesos de ensefianza — aprendizaje en cinco espacios —
tiempo: actividades en comunidad, actividades clinicas, actividades de respuesta inmediata

a las emergencias nacionales, actividades intersectoriales, y jornadas de reciprocidad como

reuniones en comunidad y reuniones nacionales de evaluacion. De hecho no fue posible

%! Esta cita corresponde a un texto de presentacion e introduccion del plan de estudios, en respuesta a
mi peticién de acceder al mismo. En comunicacion oficial del responsable de formacion en politica SAFCI
Dr. Basilio Muruchi, fechada el 14 de marzo de 2014, que cuenta con 8 paginas. En adelante aparecera como
Plan de Estudios, 2014.
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acompafiar en sus labores a ningun residente puesto que durante el trabajo de campo éstos
fueron convocados para atender la grave emergencia de las inundaciones en el
departamento del Beni. Sin embargo, en el recorrido por el territorio pude constatar la

presencia de los especialistas en distintas regiones, hablar con varios de ellos, e incluso

conocer algunas postas en donde antes estuvieron algunos residentes.

Imagen 4. En la imagen de la izquierda, Félix Segundo, auxiliar de enfermeria encargado
del puesto de salud en Ivamirapinta en el chaco, nos muestra los mapas parlantes realizados
por el residente SAFCI del lugar. En la imagen de la derecha se aprecia otro de estos
mapas. Fotografias tomadas por Marcela Agudelo. Febrero 21 de 2014 en cercanias de
Camiri, Departamento de Santa Cruz, Bolivia.

El reconocimiento del territorio y de la comunidad es fundamental. Es por eso que
una de las primeras tareas del residente corresponde a la creacion de mapas parlantes como
base de la planeacion de sus actividades. Estos mapas permiten la identificacion de distintos
tipos de agentes en las comunidades, asi como ubicar y localizar cada una de las familias
que componen las comunidades. Esto se utiliza como insumo fundamental de las visitas
domiciliarias junto con el uso de las carpetas familiares, que permiten llevar un registro de
la historia clinica de las familias, desde una perspectiva de los determinantes sociales de la

salud.
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Dentro de las actividades de los residentes estd también aprender la lengua
predominante de la region.®® En la region del departamento de Santa Cruz por ejemplo, el
programa establece seis eco regiones naturales y seis etno regiones culturales distintas,
incluyendo algunos territorios denominados interculturales en virtud de la presencia de
distintos grupos étnicos dentro del mismo territorio.

Hasta ahora sigue siendo muy reducido el nimero de especialistas en relacion con la
demanda de personal de salud del pais. Por lo pronto baste sefialar, que la propuesta de la
Residencia SAFCI es una de las mas creativas y con la mayor voluntad de transformacion
que pude encontrar en el trabajo de campo. El tiempo tendré que mostrar qué tan acertada o
no es la introduccién de una especialidad médica de este tipo para el contexto boliviano, y

si resistird la contracorriente.

Caja Petrolera de Salud - Division Nacional de Medicina Tradicional

Las politicas de salud en nuestro pais,

demandan un esfuerzo y cambios importantes,

siendo necesaria la inclusion de la medicina tradicional,

que favorezca y enriquezca los programas de salud.

(Caja Petrolera de Salud, 2013, p.11)

La Caja Petrolera de Salud como parte de los establecimientos de Seguro Social de

Corto Plazo ha venido trabajando en la incorporacion de la medicina tradicional como

servicio para sus afiliados desde el afio 2009, con el trabajo en el policonsultorio® de la

%2E| curriculo incluye convenios con universidades para la ensefianza de algunas lenguas como el
guechua, el besiro y el guarayo, pero no se alcanza a cubrir la vasta variedad de lenguas presentes en el
territorio boliviano, por lo que algunos residentes deben aprender por su cuenta y en la interaccion con las
comunidades.

%% Los policonsultorios son establecimientos de primer nivel de atencién, y constituyen la puerta de
entrada al sistema de salud. Si bien la CPS cuenta con instituciones de segundo y tercer nivel de atencién, se
espera poder implementar los servicios de medicina tradicional en estos centros de mayor complejidad en el
futuro.
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ciudad de El Alto. Desde entonces, ha abierto servicios también en las ciudades de Santa
Cruz de la Sierra, Camiri —capital petrolera de Bolivia- en 2010, y en Cochabamba y Sucre
en 2011.

El hombre detrés de esta iniciativa, encontr6 en la CPS la posibilidad de iniciar un
proceso que intentd tiempo atras desde el Viceministerio de Pueblos Originarios, en el
Programa de Salud Indigena y el Ministerio de Salud y Deportes. Oscar Laguna me recibe
en su oficina como si nos conociéramos de afios atras, con una calida sonrisa y largas horas
de conversacion.

Con cinco sedes y dos laboratorios artesanales de produccion de medicamentos
naturales, la CPS se proyecta hacia la ampliacion de servicios en por lo menos cinco
ciudades mas, asi como prevé la construccion de un tercer laboratorio para suplir la
demanda de medicamentos naturales que ya hoy se ve desbordada.

El asegura que parte del éxito de los servicios en la CPS es que se implementaron a
raiz de una encuesta realizada a los usuarios en 2009, en donde resultd que el 75% de ellos
estaban a favor de que se integraran los servicios de medicina tradicional, y en donde tras
consultar también a los profesionales de salud, estos dijeron en un 61% estar de acuerdo en
hacer la prueba de articular sus saberes con los de los médicos ancestrales.

Una batalla ganada podria decirse. Y es que aungue son multiples las anécdotas que
hablan sobre las dificultades, las tensiones y los roces entre profesionales de la salud y
médicos ancestrales, Oscar asegura que mas alla de la construccion de la norma técnica
institucional de Medicina Tradicional, que regula enteramente el funcionamiento de la
medicina tradicional como servicio en la CPS, él esta cobijado por la nueva constitucion
politica y las demandas que esta instaura, lo que le da sostenibilidad y piso juridico a todo

el proceso.
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Imagen 5. Produccion de medicamentos naturales en los laboratorios artesanales de la Caja
Petrolera de Salud. Fotografias tomadas por Marcela Agudelo en El Alto y Sucre, Febrero
24 y marzo 6 de 2014.

Si bien es cierto que esta inclusion de los servicios puede tender a sumergir a los
médicos ancestrales en dindmicas totalmente biomédicas, ya que tienen que entregar
reportes mensuales, entender y responder a las dindmicas administrativas de la institucion,
hay un fuerte interés por hacer frente a la biomedicalizacion con argumentos. Por eso se
Ilevan estadisticas de las atenciones, y se trata de establecer mecanismos de verificacion y
de rastrear la eficacia de ciertas intervenciones. De ahi que se conozcan los numeros
dejados por la experiencia entre 2009 y 2013: hasta esa fecha en El Alto se habia atendido
un total de 5034 pacientes, en el hospital Guaracachi de Santa Cruz de la Sierra se habian
atendido 2064 personas, en el Hospital de Camiri 2029, en Cochabamba 1013, y en Sucre
unas 686.

También se ha establecido que las patologias mas consultadas estan relacionadas con
las osteoarticulares como la artritis, las digestivas como las dispepsias, las hepaticas, y las
relacionadas con las vias respiratorias y con las vias urinarias, entre otras. Y atendiendo un
poco a este registro de consultas se ha venido adelantando el trabajo de los laboratorios de
produccion de medicamentos naturales. El laboratorio principal funciona en El Alto, y ya

esta en funcionamiento también el de Santa Cruz de la Sierra.
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Una de las cuestiones mas sobresalientes es el trabajo que se procura en establecer un
sistema de referencia y contra referencia entre profesionales en la CPS, y aunque aun sigue
siendo mucho mayor el flujo de pacientes que van remitidos de medicina tradicional hacia
los demaés servicios, en cada uno de los centros tienen experiencias de remision de médicos
alopaticos hacia la medicina tradicional.

Con mayor o menor dificultad, dependiendo de la ciudad, los profesionales y
encargados, en los centros de la CPS “todo paciente asegurado puede acceder a la atencién
solicitando ficha para consulta en los hospitales donde existe un consultorio de medicina

tradicional”®.

ECUADOR
Quizas uno de los logros mas sobresalientes de la revolucion ciudadana ha sido el
establecer la salud como un derecho, y por ende su gratuidad en la red publica. El sistema
de salud de Ecuador esta dividido entre los sectores ptblico® y privado®. A pesar de que
no estan oficialmente dentro del sistema de salud, es de gran importancia tener en cuenta
las mdaltiples asociaciones y organizaciones de médicos tradicionales, asi como las
organizaciones y actores en general que estan trabajando en temas de salud intercultural, las

cuales vinculan no solo médicos tradicionales, sino también médicos occidentales,

% Caja Petrolera de Salud, Servicio de Medicina Tradicional, Volante de difusién de los servicios,
Bolivia.

% Conformado principalmente por el Ministerio de Salud Pdblica (MSP), el Ministerio de Inclusion
Econdmica y Social (MIES), los servicios de salud de las municipalidades y las instituciones de seguridad
social como el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas
Armadas e Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional.

% Aqui se encuentran tanto las entidades con fines de lucro como hospitales, clinicas, dispensarios,
consultorios, farmacias y empresas de medicina prepagada; como las organizaciones no lucrativas de la
sociedad civil y de servicio social.
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activistas en salud, académicos, ONG, etc. El factor Cooperacion Internacional no debe
dejarse por fuera de ningan analisis, en tanto que su influencia econdmica e ideoldgica es

sobresaliente en temas de salud.

Centro de Salud Julio Estupifian Bueno - Rio Verde

“Poco a poco ellos van a ir entendiendo, van a ir dandose cuenta, de que la

institucién esta ahi para ser mi amiga, y para cuidar tanto de mi salud, como la de mi
bebé, [...] si trabajamos un poco mas en que la gente entienda, que por estar en la
institucién no va a cambiar tanto como yo quisiera mi parto, rodeado de mi familia, con mi
partera que me ha visto durante todo el proceso, etc., yo creo que lo van a entender, lo van
a ver como algo bueno y van a venir a hacerse atender””.

Miryam Torres. Directora Centro de Salud Rio Verde®

La de Rio Verde es una experiencia que aunque evidentemente influenciada por el
territorio, la poblacion y el acervo socio-histérico del lugar, ilustra detalladamente el
proceso de salud intercultural que se lleva a cabo en Ecuador desde hace un tiempo. Y es
gue a pesar de que se avanza timidamente en otros frentes, la adecuacion de servicios para
la atencion del parto y la reducciéon de muertes maternas, es la bandera de la hoy Direccion
de Salud Intercultural del Ministerio de Salud Publica de Ecuador, a pesar de que la
mayoria de ellas se han gestado fuera del marco institucional.

Si bien para el momento en que se realizé el trabajo de campo aun no se consolidaba
como una estrategia a nivel nacional por falta de capacidad técnica y operativa para
asumirla, el escenario tendencial conduce hacia alla, es decir, hacia la implementacion de
este tipo de salas en por lo menos los centros de salud del primer nivel de atencion, en todo

el territorio ecuatoriano.

%" Entrevista realizada por Marcela Agudelo. Septiembre 9 de 2013, en Rio Verde, Ecuador.
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Rio Verde es un distrito de la zona 1 de planificacion territorial, administrativamente
hablando, pero también es un cantén y capital del mismo, perteneciente a la Provincia de
Esmeraldas. Dado que este centro abre las 24 horas, funciona como centro de referencia
para todo el cantén, por lo que debe cubrir en si una poblacion de 32.054 habitantes,
incluyendo un porcentaje importante de poblacién perteneciente al pueblo afroecuatoriano®
y a la nacionalidad Chachi.

En la medida en que se hizo necesario buscar estrategias para cumplir con los
Objetivos de Desarrollo del Milenio de la ONU®*, se han venido desarrollando distintas
acciones para establecer el por qué las mujeres de ciertas regiones en el mundo continGan
atendiendo sus partos de manera no institucional. En Rio Verde, UNFPA colabor6 en la
realizacién de una encuesta acerca del por qué las mujeres no atienden sus partos en los
servicios de salud en la zona. A partir de dicha encuesta se encontré una inconformidad de
las mujeres en la manera como era atendido el parto en los servicios de salud. De ahi que se
leyé como una necesidad tener una sala de partos que se pareciera al parto en casa, es decir,

con la compafifa de los familiares, con la partera y en una posicion libre®.

% Rio Verde es una experiencia que no solo ejemplifica la cuestién de la adecuacién cultural de los
servicios de la red publica de salud en Ecuador, sino que ademas tiene la particularidad de trabajar con
poblacidén afroecuatoriana, la cual tiene también sus comprensiones propias respecto del parto, su trabajo y
sus cuidados. Y aunque en verdad constituye un tema para una investigacion en si misma, baste con sefalar
que llama fuertemente la atencién el hecho de que apenas se esté comenzando a reconocer que tienen
unos saberes propios referentes al cuidado de la salud y la vida, que difieren de los de algunos pueblos
indigenas a pesar de que utilicen recursos muy similares.

% Reiterados en el afio 2000. Para este caso en particular, es fundamental el objetivo 5 que corresponde
a mejorar la salud materna en dos aspectos fundamentalmente: reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y
2015, la mortalidad materna y, lograr el acceso universal a la salud reproductiva.

“0 E| problema para el Centro de Salud era que las mujeres asistian a la atencién prenatal casi en un
100% pero no asi con el parto. Segun dice Myriam, directora de este centro, a partir de la implementacion de
la sala en 2008 se ha alcanzado un 35% de atencion de partos institucionales. Se atribuye este aumento a que
se ha ido trabajando con la identificacion de las mujeres embarazadas, para preparar con ellas el plan de parto.
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Imagen 6. A la izquierda, la sala para el parto con adecuacion intercultural del Centro de
salud de Rio Verde estrenada en 2011. En la imagen de la derecha, una capacitacion para la
atencion del parto en dicha sala. Fotografias cortesia del archivo del Centro de Salud.

Segun las cifras del Centro de Salud, desde 2011, solo dos personas han terminado el
parto en la camilla para la posicion vertical, todas las demas, lo han hecho en la camilla.
Ella explica que la mayoria realiz6 todo el proceso en la camilla pero ya en el momento
clave pidieron subir a la camilla. Ella asevera que mas alla de la posicidn escogida, lo que
demandan las mujeres es el hecho de poder estar cerca y rodeadas de su familia.

Es por eso que dentro del servicio se permite el ingreso de algunos acompafantes, no
tantos como ellas quisieran, dice Miryam, la directora de este centro. El hecho es que se
permiten maximo dos acompafiantes, normalmente la partera y el esposo, pero puede bien
ser la mama o la suegra de la parturienta. Sin embargo, y en la medida que es centro de
referencia de todo el cantdn, hay mujeres que deben venir desde zonas bastante alejadas,
por lo que hasta ahora se queda corto el espacio para poder recibirlas los dias que sea

necesario a ellas y sus familias. También se introdujo un huerto medicinal de manera
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continua desde 2008, pero hasta ahora es solamente para el uso de las parteras cuando
requieren algo de él.

Como he dicho, el de Rio Verde es un Centro de Salud de primer nivel de atencion de
la red publica. Cuenta con una persona encargada del trabajo en Salud Intercultural, la cual
es la que mantiene el contacto con las parteras, con las que se ha establecido una relacién
hasta ahora muy satisfactoria para los servicios, y alin no tanto para ellas mismas. En la
medida que han sido convocadas por los servicios de salud, muchas de ellas han asistido.
Otras aun se resisten.

El trabajo de capacitaciones con parteras ha insistido en que la mejor via siempre es
el parto institucional, tratando de disminuir los partos en casa. Por eso se ha insistido a las
parteras en que traigan a sus pacientes al servicio. Y asi se ha hecho. Por el momento, y
frente a la insistente negativa del MSP de reconocer la labor de las parteras, la tension por
el pago de sus servicios va en aumento. Y es que una vez que la paciente ingresa al
servicio, ingresa a un sistema gratuito, en donde no parece tener sentido tener que pagarle a
la partera. Quién deberia hacerlo entonces es la pregunta que pone el dedo en la llaga, y que
constituye quizas uno de los mayores elementos de conflicto en la apuesta por la salud

intercultural en los servicios en Ecuador hasta ahora.

Area de Salud 19 - Guamani

“Guamani se convertira en la Primera Area Demostrativa de Salud

del Ministerio de Salud Publica, que operacionaliza en forma efectiva

un modelo intercultural y plural de gestién-atencion

enfocado en la salud familiar y comunitaria, con transferencia de tecnologia;
basado en altos niveles de capacitacion del talento humano

y una amplia participacion de los conjuntos sociales,

en coordinacion interinstitucional y propuestas innovadoras.”
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Vision area de salud Guamani en 2007*

Mas que un centro de salud o un Hospital, hablar de la experiencia de Guamani
implica hablar de un sistema, 0 mejor dicho, de un area administrativa que se piensa a si
misma como un sistema organizado con capacidad de aprendizaje y de auto regularse. Es
decir, se piensa en términos autopoiéticos.*

El &rea de Guamani, creada en 1994, esta compuesta por un Centro de Salud y ocho
Sub Centros®* que en el momento del trabajo de campo atendian a una poblacién de
aproximadamente 181.000 personas*’. Hace parte del cantén Quito en la Provincia de
Pichincha y esta ubicada en el extremo sur de la capital®.

Durante el trabajo de campo, pudimos constatar que se estaba viviendo una
transformacional institucional, que incluso modificé la antigua distribucion en areas, por

una planificacion por distritos y circuitos de atencion, lo que implica grandes cambios en

términos de distribucion territorial de recursos, personal, infraestructura, etc. Sin embargo,

I Tomado de presentacion del Area 19 Guamani. Cortesia del Dr. Luis Fernando Calderdn.

*2 |_a autopoiesis es un concepto desarrollado en la obra de Humberto Maturana y Francisco Varela
desde 1972 para definir los sistemas vivos en tanto sistemas complejos, capaces de auto regularse y
producirse a si mismos. Una de las condiciones mas importantes es que si bien se plantean como estructuras
cerradas en su funcionamiento, mantienen un continuo de interaccién con el medio, por lo que son abiertas
para el intercambio de materia, energia e informacion.

3 Sub centros de Salud La Victoria, Matilde Alvarez, El Rocio, Caupichu, El Blanqueado, Asistencia
Social, Pueblo Unido y San Martin.

* Entrevista realizada a la Dra. Moénica Cafiar quien ha ocupado distintos puestos durante su larga
vinculacién con el area de servicios de Guamani. Realizada por Marcela Agudelo en octubre 21 de 2013,
Quito — Ecuador.

> Esta area se ha caracterizado por su condicién limitrofe urbano-rural y la notable presencia de
distintas migraciones internas de todo el pais que se asientan aqui. De acuerdo con los datos del area, estas
migraciones en su mayoria provienen de las provincias Pichincha, Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo, Loja,
Cafiar, Imbabura y Bolivar, con presencia de poblacién perteneciente a distintos pueblos y nacionalidades:
quitu caras, panzaleos, chibuleos, pilahuines, puruhaes, saraguros, cafiaris, imbayas, y guarangas.
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para este anélisis es necesario considerar el trabajo tal como se venia realizando como area
19 e incluso, antes de constituirse, asi como también su presente y futuro como distrito.

De acuerdo con dicha transformaciéon, Guamani —que es también una Parroquia-
pertenece a la zona 9 de planificacion territorial de Ecuador, y al distrito 17D07. El Centro
de Salud, que no fue posible conocer pues lo estaban reconstruyendo, pasard a ser un
Hospital Basico, mientras que los antes sub centros de La Inmaculada, El Rocio, Matilde
Alvarez y La Victoria Central pasaran a ser Centros de Salud. Los demas sub centros
pertenecen ahora a otro distrito.

La historia detrds de los servicios de salud de Guamani es muy sugestiva, y resulta
fundamental para este analisis. Los servicios prestados desde el inicio en lo que eran las
unidades operativas de la zona se establecieron gracias a la demanda de los mismos por
parte de la comunidad, que estaba organizada desde los barrios*. Los vecinos incluso
prestaron y alquilaron sus casas para poder tener el servicio de salud. Esto sucedia a la par
que se desarrollaba la iniciativa de Salud Familiar y Comunitaria en el afio 1988 desde el
gobierno, que impulsaba el enfoque de la prevencion y promocion en salud.

En el afio 1994, en el marco del proyecto FASBASE, que promovia el fortalecimiento
de los servicios basicos de salud, junto al MSP se determind la necesidad de la creacién del
area de salud de Guamani, que habia venido funcionando parcialmente como una sub area,
con muchas limitaciones de recursos, y en consideracion de que la poblacién de esta area

venia creciendo exponencialmente.

*¢ Principalmente la organizacion Frente de Lucha ha sido protagonista en esta historia. Los vecinos se
movilizaron hacia la Direccion Provincial y solicitaron la presencia de equipos médicos para atender a la
poblacidn del sector que en ese entonces se trataba de barrios atn ilegales.

59



A partir de ese momento se hizo un convenio a través del cual el MSP asumio y
habilitd estos servicios, junto a otras unidades operativas que habian también sido
construidas. Sin embargo cada unidad operativa se reunia con los representantes de salud de
los barrios, gestando los comités locales de salud, que luego se propondrian en el nivel
nacional basados en la experiencia de Guamani.

Asi nacié el modelo de planeacion comunitaria que no solo decidia sobre las acciones
a implementar sino también sobre el destino de los recursos invertidos, dando paso a la
cogestion de los mismos bajo el nombre de PAFUS, que es la sigla para Participacion
Financiera de los Usuarios. Asi se decidia el destino de los recursos producto de los cobros
a los usuarios. Estos tenian varios destinos, desde la farmacia comunitaria que no pocas
veces entregaba medicamentos gratuitos a la poblacidn de bajos recursos, la contratacion de
personal, insumos y hasta equipamiento. Todo con el fin de mejorar la capacidad resolutiva
del Centro de Salud. (Entrevista M. Cariar, 2013)

La participacion comunitaria en ese sentido era casi absoluta. Hoy aunque eso se ha
transformado, y la participacion no alcanza a ser un esbozo de lo que fue en este momento,
las organizaciones barriales siguen vinculadas a través de rendiciones de cuentas y
pendientes de los avances y cambios en los servicios. Sin embargo, la gratuidad ha disuelto
la nocion de cogestion, lo que también ha influido en esta disminucion de la participacion
comunitaria en la planeacion e implementacion de las acciones en salud. Ademas, también

es cierto que muchos de los objetivos que los unian hoy ya se ven cumplidos.
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Imagen 7. Modelo de Gestion del Area de Salud Guamani. Tomado de presentacion del
Area 19. Cortesia del Dr. Luis Fernando Calderon

Los servicios de salud intercultural han cobijado la medicina alternativa y la medicina
ancestral, sin embargo, hoy ya no se cuenta con la presencia de ningln agente tradicional
dentro de los servicios. En 1998 se inici6 con la implementacion de la homeopatia, como
un servicio de cuenta del Dr. Miguel Angel Henriquez en la unidad Matilde Alvarez, que
poco a poco se fue consolidando hasta requerir su oficializacion en virtud de la alta
demanda en el Centro de Salud.

En 2002 se tom6 la decision de bajar el servicio a la cabecera del area. También ese
afio se inicié con la sensibilizacién del personal para la introduccion de la medicina

tradicional en el servicio. Este ofrecia diagndstico por medio de la lectura de vela, piedras
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y/o cartas, y tratamientos de limpias espirituales con huevo, cuy y/o piedras sagradas, asi
como bafrios en lugares sagrados.

Luego, entre 2003 y 2004 se implementd el servicio de Biomagnetismo. Ya en 2005
se arrancO con una capacitacion en Sinergética con un equipo de médicos colombianos.
Entre 2006 y 2007 se implementd el servicio de Acupuntura y Terapia Neural. En 2008 se
inicio el trabajo con las obstetrices para trabajar en la implementacién del parto
culturalmente adecuado, para lo que se enviaron profesionales a realizar pasantias en el
Hospital Andino de Riobamba, al hospital San Luis de Otavalo, y al Hospital de Cayambe,
que ya contaban con la experiencia.

En 2010, tras una auditoria del MSP a la experiencia de medicina tradicional en el
servicio, este fue cerrado, ya que funcionaba bajo el modo de “Riesgo compartido”, lo que
basicamente significaba por una parte la corresponsabilidad del servicio con el Centro
Médico, pero también que el médico ancestral ganaba por servicio atendido, y con el giro
hacia la gratuidad del servicio, este modelo se hizo insostenible, por lo que a pesar de que
se buscaron mecanismos para crear la partida presupuestaria que pudiera mantenerlo, no se
encontré una manera dentro del marco legal que lo hiciera posible. A pesar de la altisima
demanda del servicio, hasta ahora permanece cerrado.

Hasta el dia de hoy, bajo un modelo de referencia y contra referencia, los servicios de
medicina alternativa siguen operando -excepto el de Sinergética-, junto a los servicios de
medicina general, atencion de parto y emergencias 24 horas, ginecologia y obstetricia,
pediatria, psicologia, odontologia, oftalmologia, y de servicios de apoyo como rayos X,

ecografia, laboratorio clinico, y electrocardiograma.
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Sistema de Salud Integral Loreto

La experiencia del canton Loreto es muy reconocida en Ecuador. Y con razon. Los
procesos de fortalecimiento organizacional, de participacién social y de optimizacion de
recursos en salud son notables. Se ha logrado sentar a todos los actores involucrados en el
sector salud para integrar esfuerzos, y establecer lineamientos basados en las necesidades
reales y concretas de las comunidades. Actualmente se realizan 12 reuniones del Consejo
Cantonal de Salud al afio*’.

En medio de la Amazonia ecuatoriana, en la provincia de Orellana, se desarrollan
actividades en salud todo el afio, con la participacion de los 16 actores diferentes entre
organizaciones comunitarias, instituciones publicas, privadas y ONG, que conforman el
Consejo y que realizan una planificacion, monitoreo y seguimiento conjunto para ingresar
coordinadamente a las comunidades y distribuir el presupuesto reunido entre ellos, que se
estima en 1°700.000 USD al afio para acciones en salud. Noemi Tapuy y Margarita Yumbo,
dos mujeres lideres de la Organizacion de Comunidades Kichwas de Loreto —OCKIL-,
aseguran que con las brigadas integrales de salud, se hacen dos entradas al afio a cada una
de las 42 comunidades con las que trabajan de la mano con la Red Internacional de
Organizaciones de Salud -R10S-*.

El modelo del Sistema Integral de Salud esta basado en la Atencién Primaria en Salud
-APS-, es decir en la prevencion y promocion de la salud. Frente al desconocimiento del
Estado sobre la situacion de salud de la poblacién presente en Loreto, con su modelo de
centros y sub centros de salud con profesionales que esperan a que lleguen los pacientes, la

propuesta fue el vuelco total hacia la APS, facilitando la informacion a la Direccion de

" Entrevista a David Alvarado, coordinador de proyectos de RIOS en Loreto. Realizada por Marcela
Agudelo en Loreto, diciembre 4 de 2013.
*8 Entrevista realizada por Marcela Agudelo en Loreto, Ecuador. Diciembre 4 de 2013.
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Salud sobre la prevalencia y afectacion de enfermedades en la region, para poder actuar

sobre ellas. (Entrevista a D. Alvarado, 2013)

Sistema de Salud

Red local de salud fortalecida
Red de Servicios de Salud Loreto, implementada

Sistema de |nfnrman:|nn RDACCA

Modelo de Atencion Integral de Salud MAIS- FCI

Racionalizacién de |a Atencin Promocion y Prevencidnde la Salud  Fortalecimiento Salud Indigena
Curativa Plan de Salud preventiva Promotores de salud
Racionalizacion de la consulta Flan de capacitacion salud sexual y Red de Parteras comunitarias

ambulstoria en las unidades de salud
Extensian de cobertura con Brigadas
comunitariss de sslud.

derechos reproductivos. Mujeres Lideres
Jovenes

Fortalecimiento organizativo institucional y del talento humano

Fortalecimiento crganizacional Fortalecimiento Institucional Fortalecimiento del Talento humano
COrganizacién indigena con gesticn Concejo Cantonal de Salud liderando el Flan de educacién continua RR HH
técnica yfinanciera proceso de salud Formacign profesional de recursas
Participacicn comunitariaen salud Ares de Salud Loreto locales

Imagen 8. Modelo conceptual del Sistem Integral de Salud de Loreto. Tomado de
presentacion Experiencia de Salud en la Nacionalidad Kichwa — Loreto, OCKIL, DPSO.
Cortesia de David Alvarado.

La integracion de saberes y recursos médicos es la base del modelo de atencién aqui:
“En este modelo, los especialistas, tratantes y meédicos rurales/comunitarios del sistema
Occidental se articulan con los Yachaks, Pajuyus, parteras comunitarias y la medicina
casera del sistema de salud indigena a traves de la comunidad (familias, promotores de
salud y mujeres lideres) en un espacio que brinda didlogo de saberes, complementariedad y

cuya meta es la interculturalidad™®.

* Erika, Arteaga, Miguel, San Sebastian, y Alfredo, Amores, “Construccién participativa de
indicadores de la implementacion del modelo de salud intercultural del cantén Loreto, Ecuador”, en Saude
Debate, N° 94, Vol. 36, Rio de Janeiro, 2012, p. 405.
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Si bien el aislamiento geografico siempre fue un tema complejo, sumado a pequefios
puestos de salud que debian cubrir alrededor de 16.000 personas, hoy se cuenta con nueve
unidades y Equipos de Atencion Integral de Salud —-EAIS-, que cubren entre 90 y 91
comunidades de las 94 que tiene el cantdn -de las cuales el MSP solo cubria 35-, junto al
trabajo constante de alrededor de 68 promotores de salud y aproximadamente 35 parteras.
Estos hombres y mujeres se caracterizan no solo por conocer detalladamente las
comunidades sino también por su larga trayectoria en el trabajo en salud.

Sin embargo, en las convocatorias que realiza el MSP para contratacion de Técnicos
en Atencidn Primaria en Salud — TAPS-, muchos de ellos no han sido tenidos en cuenta por
no saber leer y escribir o por no tener el bachillerato completo, lo que ha resultado en la
contratacion de jévenes con poca experiencia y lo que ha creado un malestar entre los
promotores y agentes tradicionales en general™.

En el trabajo en la construccion de este Sistema Integral de Salud ha sido definitiva la
participacion de las organizaciones indigenas. Primero la Federacion de Organizaciones
Indigenas del Alto Napo —FOIN-, la Federacion de Organizaciones de la Nacionalidad
Kichwa de Napo —-FONAKIN-, y hoy la OCKIL. Por ejemplo, la realizacion de las brigadas
para que la atencion se haga en las comunidades directamente es una decision de parte de
las organizaciones, a partir de la linea de base construida en 2008. El apoyo de RIOS, ha
sido fundamental en el desarrollo del Sistema.

Puede decirse que el empoderamiento de su salud por parte de las comunidades es el
resultado de este trabajo. Ademas, este ha servido para que se mantengan activas y

creciendo las organizaciones comunitarias de mujeres, que en 49 comunidades integra algo

% Entrevista a Mario Tanguila, presidente de la Asociacion de promotores de Salud de la OCKIL.
Realizada por Marcela Agudelo en Loreto. Diciembre 4 de 2013.
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asi como a 1800 de ellas®; jévenes, parteras y promotores de salud, que hoy cuentan con
proyectos de cajas de ahorro y crédito, emisora de radio, jardin botanico con 30.000 mil
plantas entre 180 especies distintas, y tierras para proyectos productivos, entre otros.

Ahora bien, entre 2004 y 2005, de la mano del proyecto MODERSA®?, se construy6
la Casa de Parto Cultural en la que en un principio iniciaron rotacion nueve parteras. Hubo
un notable incremento en el numero de partos atendidos desde la construccion del espacio,
en el que las parteras eran remuneradas por cada parto atendido gracias a un presupuesto
logrado por la Mesa de Nacionalidades para Loreto, Sacha y Coca.

Pese a que la Casa se sostenia gracias a este presupuesto que no provenia
directamente del MSP, en 2012 y tras una visita de la directora nacional de Salud
Intercultural se estableci6 que las parteras en su calidad de agente comunitario podian estar
en la casa pero no debian recibir pago alguno, ya que se considera que su trabajo debe estar
en las mismas comunidades. Y es que este tema de la remuneracion de las parteras es
bastante complejo pues no solamente se afirma que dado el cardcter comunitario de su
trabajo no deberian requerir de un pago, sino también pasa por la cuestion de que no existen
suficientes recursos juridicos atn para apoyar una figura que rompa con los requerimientos
de la sociedad letrada, como es el caso de la contratacion de TAPS o técnicos en atencion
primaria en salud, en donde se ha preferido contratar a jovenes con bachillerato que a

mujeres y hombres de gran experiencia pero que no saben leer o escribir.

5! Entrevista a Antonia Grefa, concejal y presidenta de la Asociacién de Mujeres de la OCKIL.
Realizada por Marcela Agudelo en Loreto, diciembre 5 de 2013.

> Apoyado por CEPAL y coordinado por el MSP, buscaba apoyar la expansion de la cobertura y
mejorar la eficiencia y calidad de los servicios de atencion primaria y hospitalarios, por medio del desarrollo y
aplicacion de nuevos modelos de gestidn.
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“Como que el MSP les fueron sacando” comentan algunos frente a la incomprension
de este hecho. Lo cierto es que las parteras debieron regresarse a las comunidades pero
fueron llamadas a volver a la Casa de Parto por el director del area de Salud de Loreto
puesto que ya se habia designado un presupuesto en 2013. Por lo pronto al parecer quedara
en la Casa la obstetriz pero se iran las parteras, a pesar de que como sefiala Einma,
presidenta de la Asociacion de parteras de Loreto: “esta casa es del pueblo, no de la

obstetriz”. (Entrevista E. Leguizamon, 2013)

CAPITULO 1lI: DE ALGUNAS CONVERSACIONES AUTISTAS Y
MONOTEMATICAS

En el tema de la salud intercultural hay como ya hemos visto, demasiadas voces. Y no
podria ser de otro modo. La disputa por el significado se traslada también a la préactica.
También es una discusidn tedrica acalorada, y sin embargo, méas alla de la comprension
conceptual, esta la comprension sobre la practica, construida en términos deontoldgicos, es
decir, siempre sobre un deber ser susceptible de ser valorado como bueno o malo.

En este capitulo final lo que pretendo es mostrar algunos de los discursos dominantes
acerca de la interculturalidad en salud a partir de las percepciones de este entramado de
actores y agentes. No pretendo agotarlos todos, sino presentar algunas de las voces que
construyen este escenario discursivo que por supuesto también esta en tension. Y es que,
como se percibe el proceso completa de alguna manera esta mirada panoramica que he
planteado, junto a la revision documental —que constituye un elemento discursivo en si

mismo-, y junto a la mirada sobre las experiencias y modelos en salud intercultural.
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La disputa en este eje tiene que ver con la legitimidad que reclama cada una de estas
voces. En la medida en que cada una se atribuye como una voz con “la” autoridad, tiene un
reclamo sobre otras voces. Se entrecruzan, saben que coexisten y que estan en disputa. Tres
grandes grupos pueden orientar una mirada sobre ellas: interculturalidad para qué, entre
quiénes y como.

La indagacion sobre el qué se entiende por interculturalidad o por interculturalidad
esta entre lineas en estos tres apartados. Por eso mas alld de explorar directamente
definiciones —que ademas suelen estar apegadas a una tendencia dominante sobre la
relacion horizontal entre varias personas, elementos y conjuntos de elementos-, encuentro
mas pertinente explorar estas voces que emergen en relacion a una practica concreta y que
al despegarse de las definiciones oficiales y de diccionario, comienzan a develar sus
matices.

Es importante resaltar que en estas voces podemos rastrear la valoracion de los
procesos que estan en marcha, siempre contrastados con lo que cada uno determina que
deberia ser. En el hacer en salud intercultural estas voces muchas veces se responden unas a
otras. Pero mas alla de que “tengan razon” o de que sean “verdaderas” —por demas
imposible de establecer no importan cuantos afios dure la investigacion-, lo que interesa es
la verdad narrativa. Es decir, lo que la gente dice es importante en la medida que revela sus
percepciones, y de esa manera parte de los significados que atribuye a las practicas, por eso,

lo que importa es saber lo que dicen y tratar de comprender por qué lo dicen. Veamos.

INTERCULTURALIDAD ¢(PARA QUE?
Uno de los principales hallazgos en este ejercicio ha sido el hecho de que la

interculturalidad aparece como un medio y un fin en si mismo, como veremos a
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continuacién. Principalmente aparece como una estrategia bien sea para salvar vidas, para
asegurar un marco legal para el trabajo, para una nueva arremetida de colonizadores
occidentales, o para el inicio de un nuevo ciclo fundamentado en el buen vivir, entre otras.
En virtud de salvar vidas, la interculturalidad se ha convertido en una estrategia eficaz
para lograr que con la adecuacion de los servicios, aumente el cubrimiento de los mismos
no solo en Bolivia y Ecuador sino en el mundo entero. No puede cuestionarse un hecho que
busca salvar vidas, eso esta claro. Pero veamos ;como se llega a tal conclusion? Alexia
Escobar, coordinadora de Family Care International en Bolivia explica: “Los indicadores a
nivel de la region, lo que nos muestran lo datos, es que quienes corren mayor riesgo de
fallecer por complicaciones durante el embarazo, parto y post parto son precisamente las
muijeres indigenas, y esto porque no tienen un acceso oportuno a una atencién calificada”™”.
De acuerdo con esto, son los indicadores de salud -que en ninguno de los dos paises
pueden ser desagregados de forma que muestren la informacion detallada para grupos
étnicos- los que demuestran que son las mujeres indigenas las que mayor riesgo tienen de
fallecer por complicaciones en el embarazo en relacion a la falta de acceso oportuno y a la
atencion calificada. Entonces tenemos dos cosas fundamentalmente: acceso a servicios de

manera oportuna, y atencion calificada, segin la cual las parteras no estarian

suficientemente cualificadas:

Hemos también trabajado mucho en esto, en el reconocimiento que el trabajo, la
sabiduria de las parteras, sus potencialidades, sus posibilidades de salvar vidas se

limitan cuando hay complicaciones graves, y que por tanto, siguiendo Ila

%% Entrevista a Alexia Escobar, coordinadora de Family Care International en Bolivia. Realizada por
Marcela Agudelo en La Paz, diciembre 18 de 2013.
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recomendacién también de la OMS, todo embarazo y todo parto potencialmente puede
convertirse en un embarazo o un parto con riesgo, y por tanto las mujeres todas
tenemos derecho a ser atendidas por personal calificado y en las mejores condiciones
gue garanticen la salud y la vida de la madre y del recién nacido. (Entrevista a A.

Escobar, 2013)

Dos elementos resultan fundamentales aqui. EI primero es la construccion discursiva
sobre el proceso de embarazo, parto y post parto bajo la categoria de riesgo™, y el segundo
es la mirada punitiva sobre los agentes tradicionales en este argumento. EI primer elemento
puede rastrearse en el discurso de los organismos internacionales, y aunque no nace ni es
creado por la OMS, sino en el ejercicio mismo de la biomedicina y su orientacion hacia la
medicalizacion de la vida, es legitimado al ser asumido por ella y promovido por UNFPA
en cada uno de los paises y a través de los Ministerios y entes rectores de la salud.

En relacion a esto, Miryam Conejo, Directora Nacional de Salud Intercultural,

Derecho y Participacion Social del MSP Ecuador comenta:

Lo que mas se ha trabajado es la relacién con las parteras, ademas que el asunto de la
muerte materna es uno de los problemas mas algidos, por lo que representa, entonces
en esa medida hay mucha influencia de afuera, otros paises trabajando el tema, y las

agencias internacionales también muy pendientes de esta cuestion [...] Lo que

> Las primeras reflexiones respecto a este tema surgieron en el marco de una investigacion paralela
que realicé junto al Dr. Radl Mideros con la financiaciéon del Fondo de Investigaciones de la Universidad
Andina Simén Bolivar — Ecuador, llamada “El enfoque de salud intercultural en los servicios de salud
materno-infantil en Ecuador y Bolivia: correspondencias y tensiones del discurso y la practica sanitaria en el
ambito de la atencion obstétrica” y la cual se encuentra en proceso de publicacion.
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gueremos es garantizar la vida de estas mujeres, porque no queremos guaguas Sin

mamas y que puedan tener una buena vida”. (Entrevista, 2013)

Por otra parte, y vinculado a este discurso del riesgo, no es muy claro cuando o como
se invirtio el argumento respecto de los agentes tradicionales. Y es que, no se puede pasar
por alto que poblaciones enteras permanecen vivas gracias a que cuentan con sus propios
recursos tradicionales en salud, porque justamente en virtud de la accesibilidad e
infraestructura sanitaria de los paises, habrian muerto hace muchos afios. Entonces, no se
entiende como se da el vuelco en la mirada, para afirmar que en vez de mantener vivas a
estas poblaciones, es su falta de capacidad técnica la que las esta poniendo en riesgo y hasta

matando:

Hay una serie de anécdotas en relacion a cémo una partera puede salvar la vida,
sobretodo en casos en que el bebé venga en una posicion invertida, de como las
parteras mediante sus conocimientos, ya sea mediante masajes 0 manteos pueden
acomodar a los bebés. Pero las mismas practicas de las parteras, por ejemplo que son
expectantes ante la salida de la placenta, ponen en riesgo a las mujeres [...] son
rarisimos casos de parteras que hacen maniobras para sacar la placenta. Generalmente
esta el retiro manual de la placenta, es una maniobra basicamente clinica, y que se hace
en condiciones en donde haya medicacion que permita ademas que este procedimiento

se realice en condiciones seguras.

Lo cierto es que la interculturalidad como estrategia para aumentar el cubrimiento de

la atencion al parto en servicio es la realidad de base en todos los modelos de adecuacion
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cultural de los servicios que pude visitar, y se ha implementado a partir de esta narrativa del

riesgo. A proposito, Jorge Bejarano, asesor del MSP Ecuador cuenta:

Cuando hablamos de la atencién materna y neo natal todavia existen dificultades de
accesibilidad, geograficas, culturales, econémicas, de la calidad de la atencion,
entonces dentro de estas dificultades se veia por ejemplo, que las mujeres no acudian a
los servicios de salud porque no estaban adecuados esos servicios a sus culturas, a las
formas de atencion del parto de sus culturas. Entonces no podian ir y preferian la
atencion del parto en domicilio y fue cuando se decidi6 que los servicios teniamos que

adecuarlos al contexto sociocultural en el que viven las personas™.

Ahora bien, otra forma en la que aparece la interculturalidad en las percepciones de
los agentes tradicionales se relaciona con el reconocimiento para legalizar la medicina
como forma de trabajo que pueda ser remunerado como tal y con un soporte legal claro. No
en pocas ocasiones nos encontramos con experiencias en las que a pesar de ser reconocidos
y solicitados los conocimientos de parteras y/o médicos ancestrales, estos no encuentran
mecanismos juridicos para que sean retribuidos de manera justa, e incluso para seguir
trabajando.

La promulgacion de la Ley de Medicina Tradicional en Bolivia y la bldsqueda de
mecanismos como personerias juridicas para organizaciones de médicos ancestrales en

Ecuador dan cuenta de esto:

> Entrevista realizada por Marcela Agudelo en Quito, septiembre 24 de 2013.

72



Contratar a médicos tradicionales y parteras no entra en ninguna parte, inclusive esto
podria ser sujeto a fiscalizacion de parte de la contraloria porque no existe esa figura de
contratacién. Entonces ha habido casos dramaticos en que por ejemplo en algun puesto
de salud en el area andina, en el hospital de Curva, en una zona que es como el corazon
de los médicos tradicionales kallawayas donde se ha contratado, se esta pagando a un
médico tradicional para que atienda dentro del establecimiento de salud en un
consultorio, con un item de mensajero o una figura asi stper rara que ademas es la que
recibe la mas baja remuneracion de toda la planilla de ese hospital y ese es el item, el
cargo publico que le han dado a este médico tradicional. (Entrevista a A. Escobar,

2013)

Por otra parte, una tercera voz nos habla sobre la percepcion de la interculturalidad

como estrategia de neocolonizacién de los saberes ancestrales. Es una percepcion valiosa

para este analisis en tanto es una de las Unicas voces que se alejan del discurso dominante

sobre la interculturalidad, su necesidad y beneficios. Vinculada al Instituto Boliviano de

Medicina Tradicional Kallawaya, asegura que la interculturalidad no es mas que una nueva

avanzada de colonizacion sobre el saber ancestral y su herbolaria, y que busca someterlo de

manera definitiva a intereses biomeédicos e incluso religiosos:
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En Bolivia es un proyecto impuesto [...] que en el &mbito de la salud lo imponen la
antropologia, la antropologia europea. Basicamente dos cooperaciones, la cooperacion
espafiola y la italiana, a través de sus agentes antrop6logos, que vehiculan un discurso
desde fines de los 70 para debilitar los movimientos autonomos, nacionales, de
reivindicacion “de medicinas tradicionales”, porque no habia otra manera de llamarnos

[...] Ellos construyen una narrativa en la que cuentan como fue el proceso acéd en



Bolivia, y hay muy pocas voces disonantes, porque era incorrecto hasta hace unos afios
cuestionar a la interculturalidad, y peor aun cuando esta interculturalidad se estatiza
[...] en Bolivia desde las instituciones de médicos tradicionales, y ciertos intelectuales,
no hablamos de reconocimiento de la medicina tradicional, en absoluto, nunca se
habld; el término que nosotros usamos es despenalizacion. Nada de reconocimiento, ni
de igualdad, ni de horizontalidad, ni de nada de eso [...] Eso comienza en los afios 70,
es una camparia muy dura para desinformar, para preparar el terreno para instalar la
interculturalidad. Y la interculturalidad aqui llega por el Estado, de un solo golpe en el

afio 2006, con un intento pionero en 2005%°.

Es una voz que aunque bastante explicita, no tiene mucho eco. Habria que recordar
que en el sector salud de Bolivia especificamente es muy importante el papel de la
cooperacion, tanto en la introduccion del término de interculturalidad®’ en salud (Ramirez,
2011), como en el mantenimiento financiero y técnico de las experiencias hasta ahora
desarrolladas.

Finalmente, en cuanto a la interculturalidad como estrategia, en este caso como
herramienta 0 puente, una percepcion se abre camino tambien: la interculturalidad como
inicio de un ciclo diferente, vinculado a las nociones de Buen Vivir y Sumak Kawsay,
segun el cual para este nuevo ciclo marcado por la plurinacionalidad y la reivindicacién de
las dignidades indigenas del continente, es necesario comenzar a nacer de una manera

distinta. Esta nocion, la encontré sobretodo en parteras y parteros:

% Entrevista realizada a Carmen Beatriz Loza. Historiadora y demdgrafa. Investigadora del Instituto
Boliviano de Medicina Tradicional Kallawaya. Realizada por Marcela Agudelo en La Paz, febrero 13 de
2014.

> Sin embargo hay que tener en cuenta que fueron también de gran peso las discusiones a propésito de
la Educacion Intercultural Bilingie.
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Hay gue comprender lo que implica trabajar alrededor del parto como evento crucial de
inicio en los ciclos energéticos, y lo que implica un nacimiento en condiciones
diferentes, para construir un mundo diferente, con la orientacion del Sumak Kawsay.
Es necesario y primordial intervenir y modificar el procedimiento que aparece hasta
ahora como lleno de actos violentos para las mujeres y en general para la vida: la
separacion de la madre, el corte del ombligo, el desecho de la placenta, la condena al
aislamiento de la madre en el hospital, su silenciamiento, la desinformacion, el
maltrato y la subordinacion de quien siente a quien sabe, son apenas algunos de los

elementos que debemos comenzar a transformar.®

De acuerdo con esto, mas que una cuestion de adecuacion de los servicios lo que
estd en juego es la entrada en un nuevo ciclo, para el que es necesario intervenir sobre uno
de los momentos mas cruciales de la existencia: la reproduccién de la vida. Visto asi, el
asunto va mas alla de los colores, la posicion o los materiales. Se trata de una comprension
profunda de que el nacimiento es un momento sagrado en la vida de todo ser humano. De
manera que para una nueva humanidad se requiere otra forma de nacer, mas amorosa y

menos violenta.

INTERCULTURALIDAD ENTRE QUIENES
En este apartado las disputas en las narrativas se manifiestan en virtud de establecer

quiénes deben o pueden participar en los procesos de interculturalidad, es decir, es una

%8 Notas de entrevista etnografica reconstruida a partir del diario de campo. Entrevista a Roque Ochoa,
Asociacion Intercultural YACHAK PUMAPUNGO. Realizada por Marcela Agudelo en Cuenca, agosto 16 de
2013.
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disputa por la autoridad para enunciar, construir, practicar, y/o participar dentro del marco
de las acciones en salud intercultural.

Por una parte, estd muy presente la situacion de persecucion que existia sobre la
medicina tradicional. Afios, e incluso siglos de persecucion a un saber que ha sido tildado
de idolatria, brujeria y charlataneria. Es un pasado muy reciente. Ademas el papel de la
medicina tradicional dentro de los movimientos indigenas de reivindicacion es
fundamental. Hay que recordar que tanto en Bolivia con Ecuador hay una imbricacién entre
los mayores, el conocimiento ancestral y el actuar politico en tanto que una de las procuras
de la medicina es el bienestar y la pervivencia de los pueblos.

Este hecho hace que la interculturalidad sea hoy un espacio politico ganado para los
grupos étnicos, campesinos, originarios, particularmente indigenas. La nocion de “mérito”
estd aqui inscrita, puesto que la existencia misma de lo plurinacional se debe a esto.
Inmediatamente este hecho nos coloca en una dimension de autoridad y legitimidad. Asi las
cosas, un elemento recurrente es la sensacion de que o bien el espacio ganado no ha sabido
aprovecharse, o esta siendo aprovechado por otros que “no lo merecen”, dejando por fuera

a los “verdaderos” protagonistas:

Aunque el espacio esta abierto, no ha sido aprovechado como se podria, y en cambio

existen quizés otras personas que si han sabido aprovechar eso que abrimos nosotros™.

En la préactica la situacion de los yachaks y otros médicos continGia siendo marginal y

poco reconocida por el Estado. (Entrevista a M. Montero, 2013)

%° Notas de entrevista etnogréfica reconstruida a partir del diario de campo. Entrevista a Luz Robertina
Velez en Cuenca, agosto 16 de 2013.
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La interculturalidad en la constitucion aunque es un espacio luchado y ganado por los
indigenas, esta siendo aprovechando por personas que “no lo merecen”. Hay mucho
charlatan que ha venido a aprovechar, y en cambio muchos de los sabedores continGan

en las sombras®.

Al hablar de mérito, fue recurrente la utilizacion de la nocion de “charlataneria”. Esta
designacion va de un lado a otro y parece apuntar a una carencia. Lo interesante es que aqui
la carencia puede ser de distintos tipos: de capacidad, de conocimientos, de legitimidad, de
autoridad, de buenas intenciones. En todo caso carencias. Vemos como esto va apareciendo

en las narraciones:

Ahora si hay un gran problema con los charlatanes, que yo soy yachak, que soy
partera, que yo soy sobador, y cdmo sabes tU que si son, porque también se ha
convertido como en un medio de trabajo. Si tienes las habilidades y el conocimiento
esta bien, pero ¢y si no? Son seres humanos con los que estas trabajando, con sus vidas
estas trabajando, y no podemos ponerles en riesgo, por mas que sea representante de
una comunidad [...] y esa es la debilidad de la medicina ancestral. (Entrevista a M.

Conejo, 2013)

Uno de los asuntos cruciales que se desprende de la recurrencia en el uso de
“charlataneria” tiene que ver con los obstaculos para los procesos de certificacion de
agentes tradicionales, puesto que es una accion que implica designar quienes si saben y

quiénes no:

% Notas de entrevista etnografica reconstruida a partir del diario de campo. Entrevista a Delfa
Ifamagua en Cuenca, agosto 15 de 2013.
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Pensar en un pago creo que es bien complicado, porque lo que hablamos siempre es
que si pagas a uno tienes que pagar a los millones que aparezcan, van a reclamar, y la
otra cosa es que esta debilidad de quien es y quien no es, es un problema. Porque
ahorita todo el mundo es sofiador, kuy fichak, que hace esto, que hace lo otro [...]
Ademaés cuando son realmente buenos yachak ni siquiera te piden pago. (Entrevista a
M. Conejo, 2013)

Més alla de poner en duda el conocimiento también aparece el asunto bastante
polémico de si estos médicos ancestrales deberian ser pagados, y quién deberia asumir ese
pago en dado caso. La nocién de que por ser un trabajo comunitario el pago no deberia ser
importante, o el que el dinero no es una forma de remuneracion para las practicas
tradicionales suelen ser argumentos recurrentes.

Un otro gradiente lo aporta a este escenario el trabajo de implementacion paralela que
se viene realizando con la medicina alternativa y las terapias complementarias.
Particularmente en Ecuador, en donde es la misma Direccion de Interculturalidad la que ha
tenido que asumir esta labor. Este hecho ha implicado también un movimiento importante
dentro de la institucionalidad por lo que se ha empezado a hablar de que la interculturalidad

es y debe pensarse mas alla de la cuestion indigena:

Cuando hablamos de interculturalidad no pensemos que es solamente la interaccion o
la interrelacion entre culturas, sino que también la interculturalidad es la interrelacion,
la interaccion dentro de una misma cultura, o una interrelacion, una interaccion entre
conocimientos y saberes diversos. Si lo vemos desde este punto de vista podemos ir
comprendiendo cémo podemos ir articulando la medicina convencional con otras

medicinas que conviven dentro del estado. (Entrevista a J. Bejarano, 2013)
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Esta cuestion de plantear la interculturalidad més alla de lo indigena entra de alguna
manera en conflicto con la nocion de mérito que he trabajado en la primera parte de este
apartado. Y es que se abre el espectro de lo intercultural mucho méas alld de la
reivindicacion de los movimientos indigenas, y sin embargo es lo suficientemente vago
como para que sea una sombrilla donde caben muchas cosas.

Este hecho sin embargo parece ser muy apropiado para la inclusion de lo alternativo,
pero muy incomodo para otros tipos de trabajo en interculturalidad como el caso de la
Iglesia del Fuego Sagrado de Itzachilatlan®, la cual a través de algunos de sus miembros ha
tratado de acercarse para alimentar con argumentos esta discusion®?, pero que al no tener un
caracter necesariamente indigena es visto con mucha desconfianza desde varios lugares.
¢Es ya muy intercultural? O quizas ¢no lo es en absoluto?

Lo cierto es que hasta ahora la discusion de este asunto parece no importarle a nadie.
Mientras tanto la amplia sombrilla que incluye lo alternativo produce cierta incomprension

sobre los avances en el tema indigena:

Es importantisimo trabajar el reglamento en la ley. Justamente el MSP ha aprobado ya
una ley, lo que es para medicinas alternativas. Pero es una pena que elaboren una ley
sobre medicinas alternativas cuando no contamos con una ley de medicina ancestral.
Estd dentro de la constitucion que respalda la medicina tradicional, pero ¢por qué no

crean la ley? Realmente es una pena. Reconocen la medicina china, la medicina

81 Esta Iglesia reivindica los saberes ancestrales de los pueblos del Abya — Yala aunque es dirigida por
no indigenas, y tiene su base en la Iglesia Nativa Americana, que desde 1980, se autodenomina custodia de la
espiritualidad de los pueblos nativos de Norteamérica.

%2 Por ejemplo, este seria el caso de la Asociacion Intercultural YACHAK PUMAPUNGO (Entrevista
R. Ochoa, 2013)
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japonesa, que son de otros paises, pero ¢por qué no reconocen lo nuestro? Entonces esa

ley de medicinas alternativas da mucho que desear. (Entrevista a D. Tamba, 2013)

INTERCULTURALIDAD COMO

La primera parte de este ultimo apartado recoge algunas voces que aparecen entre
lineas, y que al estar implicitas en las acciones en salud intercultural, son definitivas en la
discusion aunque muchas veces no se hagan manifiestas, y nadie personalmente se haga
cargo de ellas. La primera de ellas parece indicar quiénes hasta ahora son autorizados como
protagonistas en estos modelos y experiencias, esto es, las parteras y los médicos naturistas.
Los limites del encuentro intercultural hasta ahora han sido puestos por la biomedicina.
Donde, cuando y cdmo, son cuestiones que se resuelven enteramente por las reglas de los
establecimientos de salud en donde hasta ahora han sido articuladas estas experiencias.

Aln sin protagonista, esta voz se instala sobre todo entre el personal médico y
administrativo. Pareciera ser que entre la miriada de posibilidades de agentes tradicionales,
las condiciones del trabajo de naturistas y parteras se ajusta a las expectativas de
complementariedad y articulacion desde lo biomédico. Esto conduce directamente hacia la
siguiente voz, que plantea una suerte de “negociables culturales”.

Estos negociables quedan plasmados por ejemplo en las Guias Técnicas de parto
culturalmente adecuado, no solamente desarrolladas en Bolivia y Ecuador, sino también en
el resto del mundo. Mates o infusiones, colores en paredes, mandiles y uniformes del
personal médico en general, laboratorios y recetas de medicamentos naturales —léase que no

necesariamente requieren de un ritual con otros elementos como los sahumerios, sangre de
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animales, entre otros-, son algunos de los elementos que son susceptibles de ser negociados
—¢tolerados?- en las experiencias de articulacion en servicios de salud.

Pero, hay aun algunas voces mas por explorar. Una que en particular parece entrar y
salir de las practicas es la voz de la academia. Grandes debates tedricos y conceptuales, una
serie de publicaciones en el tema y eventos relacionados influyen constantemente en estas
practicas. Y es un movimiento de entrada y salida en tanto que la mayoria de las veces hay
un respaldo académico y conceptual en el desarrollo de estas experiencias y modelos que
ingresa a la practica de esa manera, mientras que la sistematizacion de experiencias y la
investigacion —generalmente desde las ciencias médicas y/o las ciencias sociales como la
antropologia médica-, son los vehiculos de salida de la voz desde la préctica hacia los
espacios de discusion.

Finalmente, otra de las voces que hace parte de este apartado habla acerca de unas

condiciones para poder hablar de interculturalidad:

Aqui también se esta planteando mucho lo de la intraculturalidad. Quién eres tu, desde
dénde estas hablando, de ahi tal vez si quiero y tengo ganas puedo hablar de una
interculturalidad [...] Entonces esos cuartitos de adecuacion de partos, no puedes entrar
a hacer tu ceremonia, no puedes entrar a hacer tu sahumerio, no puedes realmente
sentirte como que ahi estas cuidando el espacio, porque es también cuidar el espacio.
Asi que todavia esto tal vez tendriamos que profundizar precisamente intraculturalidad:
¢desde dénde hablamos? Y darle el peso que tiene la colonizacion no méas, mas de 500

afios han hecho perder muchisimo®.

% Entrevista realizada a Vivian Camacho. Médica y partera tradicional, especialista en

Interculturalidad y Salud. Realizada en Cochabamba, enero 19 de 2014.
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Particularmente fuerte en Bolivia y entre agentes tradicionales, se habla de
intraculturalidad, y descolonizacion, lo que no pocas veces termina en tension con la légica
de la institucionalizacién del proceso mismo, pues supone un trabajo al interior de las
comunidades que se plantea como previo al establecimiento de cualquier relacién

intercultural.

EN BUSCA DE LA FAMOSA INTERCULTURALIDAD
REFLEXIONES FINALES

Tras este recorrido por documentos, experiencias y percepciones acerca de los
procesos de salud intercultural en Bolivia y Ecuador, se hace necesario realizar algunas
reflexiones a modo de conclusion, sefialando fundamentalmente que mas que una mirada
evaluativa o valorativa de los resultados aqui presentados, lo que intento es una mirada
panordmica sobre los procesos adelantados en ambos paises, reconociendo en ellos una
apuesta enorme.

Estamos frente a un proceso de institucionalizacion de la interculturalidad, de ahi
gue contempla no solo una serie de documentos técnicos y normativos, sino que encuentra
un lugar en instituciones creadas para tal fin. Lo que habria que cuestionar es si ese
movimiento de institucionalizacién no es al mismo tiempo una manera de neutralizar la
demanda por el proceso social de base y la transformacion estructural que implica pensar la
interculturalidad en un estado plurinacional. Es decir que a pesar de la insistencia en la
caracteristica transversal de la interculturalidad que encontramos en los documentos, con la
institucionalizacion la interculturalidad encuentra un lugar “dentro” del estado, en la que
paraddjicamente podria estar quedando encerrada en la medida que todo lo referente al

tema va a parar a una oficina, una direccion, un viceministerio...
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Ahora bien, es posible rastrear un sesgo culturalista que podria concentrar los
argumentos y las acciones alrededor de un componente étnico que boga siempre hacia
posturas mas esencialistas, cuando las practicas lo que van evidenciando es que si hay una
caracteristica que pueda establecerse alrededor de los fendmenos culturales — en este caso
relacionados con la salud-, es la transformacion constante. Es necesario no perder de vista
factores que van més alla de lo cultural, pues el tema de la salud no solo pasa por alli, sino
que es atravesado por toda una serie de elementos politicos, econémicos, estructurales, etc.,
como bien es contemplado por el enfoque de los determinantes sociales de la salud,
establecido en ambos contextos. Adicionalmente es necesario sefialar que el enfoque
excesivamente culturalista evita que se haga una reflexion mas profunda desde la calidad de
los servicios, indispensable para cualquier analisis en este tema.

Quizds uno de los puntos mas algidos con la institucionalizacion de la
interculturalidad en el &mbito de la salud es la nocién de autoridad y el ejercicio mismo de
regulacién y control. Y es que ¢a quién corresponde controlar los espacios de la medicina
tradicional en un marco de interculturalidad? Esta no es una cosa menor.

El caso de Bolivia es muy interesante en tanto que en este momento y dada la
importante presencia indigena en todas las instancias del gobierno y del estado mismo, hace
muy dificil establecer una barrera acerca de quién es quién, es decir quién representa al
estado y quién a las comunidades; pero ademas porque se han creado distintas instancias
“propias” para el ejercicio de regulacion de la préctica de la medicina ancestral. Es asi que
lo que pasa en materia de medicinas ancestrales, pasa necesariamente por autoridades
legitimas en el tema. Esto no quiere decir en absoluto que no existen tensiones, pero, marca

la diferencia en relacion con la pregunta por el ente de control establecido. Ademas, el
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hecho de que la articulacion de agentes tradicionales en los servicios de salud sea una
realidad, marca una diferencia definitiva, pues se construye en el andar.

El panorama en Ecuador presenta retos distintos. Si bien la persona encargada de la
instancia que jalona estos procesos es indigena®, eso no quiere decir que haya una
representacion de las autoridades tradicionales en el MSP, haciendo que la tension por
quién debe regular el ejercicio de la medicina tradicional se acreciente. Y es que la
institucionalizacién implica procesos de registro, de certificacion e incluso de sancién como
aparece en el animo regulador de la documentacién analizada.

Esto inevitablemente conduce a una tension relacionada con la competencia del
Ministerio como ente regulador en ambos paises, ya que su estructura es y ha sido siempre
de naturaleza biomédica, con una marcada tendencia hacia la medicina basada en la
evidencia, por lo cual escapa a su competencia tanto el tema de lo tradicional como de lo
alternativo, y sin embargo es sobre este organismo que recae la responsabilidad como
autoridad sanitaria ain en un marco de interculturalidad. La pregunta que se abre aqui es
¢,como pensar la competencia para regular y ejercer control sobre las medicinas
tradicionales y alternativas desde lo institucional sin transformar estructuralmente la
institucion? ¢ Es necesario? ¢Es posible?

Ahora, con la institucionalizacion de la interculturalidad vienen los problemas
propios de la logica de la organizacion de los entes del estado, de sus tiempos y de sus
tramites. Es decir que de la mano de la institucionalizacion viene un proceso de
burocratizacién, que muchas veces implica una ralentizacién de procesos, que ahora

necesitan pasar por la aprobacion de distintas instancias, firmas, etc. A este respecto es de

% Es necesario considerar que el trabajo de campo finaliz6 en abril de 2014, por lo que han pasado ya
varios meses, e incluso la Direccién de Salud Intercultural del MSP ha cambiado de encargado.
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gran importancia sefialar por lo menos dos elementos: el primero tiene que ver con el hecho
de que muchas veces las direcciones y oficinas encargadas deben remar contracorriente en
la medida en que hacen parte de una estructura —Ministerios de salud- de corte enteramente
biomédico, por lo que en gran medida mantienen una relacion de dependencia de la
medicina hegemanica; y el segundo tiene que ver con que una de las batallas dentro de las
oficinas encargadas tiene que ver con la permanencia del personal que trabaja en estos
temas, ya que la movilidad es desbordante en todos los niveles, tanto en los servicios
hospitalarios como en las dependencias de los ministerios, a lo cual hay que sumar las
politicas y condiciones laborales, por lo cual se hace dificil mantener y establecer procesos
con continuidad.

En el horizonte de los gobiernos de turno aparecen grandes y hoy populares
conceptos: vivir bien, sumak kawsay, plurinacionalidad, interculturalidad, socialismo del
buen vivir y descolonizacion. Estos son apenas algunos de los que se reiteran a veces
alternadamente en ambos estados. Hemos visto que hay una serie de definiciones y de
significados en juego, que en su conjunto, develan una manera de instaurar la
interculturalidad de arriba hacia abajo, demarcando un deber ser por lo menos para las
instituciones publicas, cuyo desempefio gira en torno de los planes de desarrollo inscritos
bajo los mandatos constitucionales.

Respecto de las comprensiones de interculturalidad inscritas en estos documentos es
necesario resaltar varios elementos. La nocion de interculturalidad en Bolivia esta muy
ligada a la posibilidad de elegir para alcanzar un bienestar acorde al contexto cultural: de
ahi que la inclusion no sea solo de pacientes, sino de oferta de servicios y su
diversificacion. En el planteamiento boliviano ademas sobresale la cuestion de que en la

Politica SAFCI, en su insistencia por la cogestion y la participacion en salud, se puede
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rastrear un esfuerzo por horizontalizar las relaciones; no obstante se siguen utilizando
términos como reciprocidad y armonia para describir las relaciones entre sistemas
sanitarios, lo que supone negar las tensiones presentes y persistentes en la relacion con la
biomedicina.

De hecho, en ambos casos queda inscrita la base de la relacion desde la armonia, a
pesar de que se habla desde posiciones que se afirman en una serie de reivindicaciones
historicas. Asi, se reitera una y otra vez en ambos casos que en la relacién interculturalidad
y buen vivir, el respeto ha de ser la base para alcanzar la perpetuacion de la diversidad, pero
es recurrente la negacion de las tensiones historicas en la propia definicion. Entonces, por
un lado tenemos nociones como la de la refundacion del estado y la del cambio de modelo
de desarrollo, que parten de una visién histérica de reivindicacién y favorecimiento de los
siempre excluidos, pero en el momento de precisar una definicion se dejan de lado dichas
tensiones y se plantea como base el respeto en medio de una casi idilica relacion, que bien
sea dicho, nunca ha existido, y que incluso en los términos y planes mas optimistas es
dificil imaginar.

Ahora, en el caso de Bolivia resulta ademas muy interesante la relacion del
concepto de interculturalidad como interaccion respetuosa y el concepto de soberania.
Aungue no se menciona en ninguna parte y de hecho en muchos espacios se utiliza el
término de relaciones armoniosas, la soberania implica una mirada sobre las tensiones muy
distinta a la de integracion o inclusion. La soberania en ese sentido, vinculada también al
buen vivir, implica realizacion plena de acciones de acuerdo a los principios, valores,
saberes, conocimientos y practicas propias de cada quién, en el marco de un Sistema unico

de Salud.
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Como he sefialado antes, una de las caracteristicas mas notorias en ambos contextos
es la calidad de los textos producidos por el estado, incluyendo de manera sobresaliente
ambas cartas constitucionales, las cuales han sido elogiadas en todo el mundo, en el caso
boliviano por el notable desarrollo en garantia de derechos de las poblaciones
histéricamente excluidas, y en el caso ecuatoriano por ser la primera constitucion en
reconocer a la naturaleza como sujeto de derecho. Tal reconocimiento se ha dado por parte
de distintas figuras de renombre internacional y ha quedado incluso inscrito en las propias

paginas de la carta constitucional:

La nueva CPE constituye un referente sobre los derechos indigenas, pues aborda esta
tematica, por un lado, de manera transversal a todo el texto constitucional y, por otra,
con partes especificas en materias relacionadas a los pueblos indigenas originarios y
campesinos. [...] Bolivia, de esta manera, se coloca a la vanguardia a nivel mundial,

sobre derechos indigenas”. (CPE Bolivia, 2009: 157 -158)

Sin embargo, una cosa es lo que queda definido en el papel y otra cosa lo que
efectivamente se constituye en realidad en ambos casos. Es cierto que al leer los
documentos es claro que se estd estableciendo una ruptura con los documentos
antecedentes, y sin embargo, es necesario decir que si bien es un paso enorme encontrar
principios como la interculturalidad o la descolonizacidn en estos textos, se necesita mucho
mas que palabras en un papel para hacer que se consoliden como procesos sociales reales.
Y es que el papel aguanta cualquier cosa, otra cosa es hacerlo realidad.

Sin embargo, puede decirse que es una disputa ganada, por lo menos en este nivel. Y

es asi ya que los textos son producto de las distintas luchas y movimientos indigenas que
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gracias a la firmeza y persistencia de los reclamos de las distintas poblaciones de
comunidades étnicas, frente a unos estados que optaron por dejarlos fuera de toda
institucionalidad basicamente desde su fundacién como tales. Si bien es cierto que hay un
movimiento de apropiacién de estos temas por parte de los estados, como estrategia
politica, también es cierto que no es lo mismo tener estas ventajas constitucionales y legales
que no tenerlas en absoluto.

Ahora bien, la revision de las experiencias nos permite una vision panoramica de lo
que se esta proponiendo como salud intercultural en ambos paises. Lo que se queda por
fuera no es poco®. Y es que la diversidad de experiencias que cabrian en la nocién de salud
intercultural es sorprendente. De manera que no solo es un asunto conceptual el de la
diversidad de significados respecto de lo intercultural, sino que es esto mismo lo que se
puede constatar en la practica. No existe una receta o una formula, como lo expresa el Dr.
Luis Fernando Calderdn: “Construir en la practica, hacerlo en la practica, equivocarnos en
la practica, ser certeros en la misma, ha sido y sigue siendo un reto para nosotros, insertos
en el corazén mismo del territorio de la denominada medicina oficial.”®

Comprendiendo esto, encuentro necesario insistir en el hecho de que este ejercicio no

propone una mirada evaluativa en términos de éxitos o fracasos. No tiene ni la intencién ni

% Durante el trabajo de campo se incluyd a otras cuatro experiencias méas, dos en cada pais: la del
Centro de Salud Nuestra Sefiora de Belén en el departamento de Potosi y la del Hospital Kallawaya Boliviano
Espafiol de Curva en el departamento de La paz en Bolivia, Yololo Chocomoztoc Teocalli en la provicia del
Guayas y jambi Huasi en Otavalo en Ecuador, pero por motivos de extension, finalmente decidi incorporarlas
en un informe de investigacion aparte. Ademas, fue posible conocer también las experiencias de la Escuela
Tekove Katu en el chaco boliviano, de Sacha Warmi en la Amazonia ecuatoriana, de Prodeco en Sucre, una
aproximacion a la situacion de las medicinas ancestrales de los pueblos afroboliviano y afroecuatoriano, la
experiencia del Movimiento para la Salud de los Pueblos en Cochabamba, asi como recorrer una serie de
establecimientos y oficinas del MSP y el MSD en una gran parte de Ecuador y Bolivia respectivamente. Si
bien el analisis completo no se puede incluir en este documento, todas estas experiencias nutren el anélisis
presentado aqui.

% Luis Fernando, Calderén, Guamani: experiencia estatal oficial con medicinas alternativas y
complementarias con enfoque intercultural, Ponencia no publicada, s.f.

88



la autoridad para hacerlo®. Lo que se propone es un ejercicio de comprensién de las
tensiones producto de la puesta en marcha de estas experiencias, y su relacién con el
mandato de “hacer interculturalidad” que aparece inscrito en la institucionalidad oficial
tanto de Ecuador como de Bolivia.

Asi las cosas, frente a la pregunta de qué se hace como salud intercultural se puede
afirmar lo siguiente: hay un proceso de institucionalizacion de la interculturalidad en salud
también en la practica, lo que a pesar de no cubrir o impactar directamente a todas las
experiencias —pues no todas hacen parte o estdn vinculadas a los Ministerios de Salud-,
altera las reglas de juego, o mejor dicho, las crea. Y es que la mayoria de estas experiencias
llevan una larga trayectoria de trabajo, muy anterior a la creacion de los marcos legales y
politicos que hoy se establecen aparentemente en favor de ellas en ambos paises. Es decir,
que las experiencias de interculturalidad no nacen con la normativa, pero se ven siempre de
alguna manera afectadas por esta.

No es menor el hecho de la creacion de los distintos entes oficiales encargados del
tema. La Direccién Nacional de Interculturalidad, Derechos y Participacion Social del MSP
en Ecuador, y el Viceministerio de Medicina Tradicional e Interculturalidad y la Direccion
de Salud Intercultural y Medicina Tradicional del MSD en Bolivia son los entes rectores de
estos procesos, y sin embargo no son mas que dependencias dentro de una estructura

absolutamente biomédica.

87 Otros trabajos como el de Susana Ramirez, a pesar de su notable calidad académica, sugieren
incluso que el término de salud intercultural sea reevaluado, dejando de lado el proceso politico de base que lo
soporta. Si bien acuerdo con su trabajo en que el tema de la calidad de los servicios no se resuelve en la
implementacion de lo intercultural en sus diversas comprensiones, me parece que no es un tema que se
resuelva desde la academia, y que lo que esta en juego es mucho mas que una disputa conceptual. A propoésito
ver: Susana, Ramirez, “Politicas de salud basadas en el concepto de interculturalidad: Los centros de salud
intercultural en el altiplano boliviano”, en Ava, N°14, 2009, p. 1851-1694 y Susana, Ramirez, Salud
Intercultural. Critica y problematizacion a partir del contexto boliviano, ISEAT, La Paz, 2011.
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Esto quiere decir que si bien por una parte son espacios hiperpolitizados por lo que
representan —la consolidacion de la presencia indigena “dentro” de la institucionalidad
estatal ganada por las movilizaciones-, tampoco tienen grandes posibilidades de decision en
tanto dependencias. Entonces es cierto que son espacios ganados®®, pero también obligan a
insertarse en la légica y los tiempos del Estado. Esto es, un sistema burocratico, que
muchas veces termina por desgastar a las personas y las iniciativas en el mero acto
administrativo. Papeleo, autorizaciones en distintos niveles, aprobaciones, formatos, etc.,
hacen parte de la logica institucional a la que también tienen que ahora someterse estos
procesos de interculturalidad y que como tal, claramente no esta pensandose en dicha clave
—jpara eso ya estan esas oficinas!-.

Asi como la interculturalidad ha ganado un espacio en la institucionalidad del Estado,
a veces parece también encerrada y atrapada en ella. Una suerte de lugar neutralizador, que
permite canalizar todas las demandas de cierto tipo —salud referente a nacionalidades y
pueblos originarios por ejemplo-, opacando lenta y progresivamente la capacidad y
potencial de transformacion planteados inicialmente®. Més all4 de un juicio de valor, y de
hecho valorando el trabajo de este monton de personas absolutamente comprometidas con
la transformacion de las realidades de las poblaciones con las que trabajan, habria que

pensar si la interculturalidad se construye abriéndole espacios y oficinas o estableciéndola

% De acuerdo con Baxeiras, representante de la AECI, “la importancia de integrar la medicina
tradicional a los centros de salud se basa en dos aspectos: Uno es el simbdlico, presencia percibida por la
comunidad, todo el mundo, los kallawayas estan en el centro de salud; y el otro, muy cercano a él, es el de
apropiacién, se han apropiado de los espacios que les han sido asignados.” (2006: 282)

% Podria plantearse el mismo caso para el tema de la participacion social, que al aparecer dentro de la
institucionalidad con un lugar determinado, parece mas bien opacar las acciones participativas,
estableciéndoles un orden, un lugar y un tiempo. Ademas, la participacion social desde la institucionalidad
rifie de alguna manera con formas de participacion comunitaria que demandan tiempos extensos de
deliberacion y presupuestos para espacios como las asambleas que implican movilizar cantidades importantes
de gente y garantizarles transportes, alimentacién y hospedaje.
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como condicion de transformaciones estructurales en el Estado. Al fin de cuentas, la l6gica
administrativa sigue siendo la misma.

Ademas, en la tarea administrativa del Estado no pueden pasarse por alto las
tensiones usuales entre los niveles centrales desde donde suele “pensarse y ordenarse” lo
que hay que hacer en las regiones. Esta fue una constante en el trabajo de campo y las
visitas: al no existir una formula, es inevitable que en cada lugar se resuelva la
interculturalidad con lo que hay y lo que no hay. Es decir, la disputa por lo intercultural esta
desde los niveles mas altos de los Ministerios y los altos funcionarios, hasta la disputa por
conseguir una silla y un escritorio en las oficinas encargadas de estos temas dentro de los
presupuestos locales. Hasta ahora, el proceso, aunque fundamentado en la ley, esta
atravesado por la voluntad y la favorabilidad hacia estos temas en los mandos medios,
regionales y locales. Por supuesto también es asi con el personal de salud.

Habiendo dicho esto, en Bolivia podemos ver claramente tres lineas de accion en
interculturalidad en salud: la primera es la que promueve el fortalecimiento de la medicina
ancestral. Esto se traduce en las iniciativas de registro, reconocimiento y acreditacion de los
agentes tradicionales por el Viceministerio de Medicina Tradicional a traves de las oficinas
del SEDES. También la generacion de la Ley de Medicina Tradicional que les brinda el
marco normativo a sus practicas, derechos y responsabilidades, y que hard posible la
generacion de items que avalen las contrataciones de los mismos en servicios de salud y
otros. Ademas y aunque aun no es muy claro como hacerlo desde el nivel central, la
promocion de la investigacion de la herbolaria tradicional con miras al impulso de la
farmacopea ancestral para la produccién de medicamentos naturales de origen artesanal.

La segunda linea, propende por la articulacién de las medicinas y se traduce en

posibilitar el ingreso de los agentes tradicionales a los servicios de salud, y por otro lado en
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la que quizads sea una de las mas creativas y sugerentes apuestas, la creacion de la
Residencia Médica SAFCI. Finalmente, la tercera linea es la de la adecuacion de los
servicios, que hasta ahora avanza a paso lento y en gran medida depende de los dineros de
la cooperacion internacional, orientados en su mayoria a la atencion del parto y la
sefialética de los servicios de salud.

Por su parte en Ecuador, a pesar de que en el pasado han existido otras iniciativas, el
trabajo en interculturalidad se ha venido enfocando Unicamente en la adecuacion de
servicios para la atencion del parto, de la mano de algunas ONG como Family Care
International y CARE. La adecuacion implica la inversion en infraestructura pero
sobretodo en la capacitacion y sensibilizacion del personal médico en el tema del parto
vertical y de la comprensidn del parto en otros contextos.

Este trabajo, concentrado y casi obstinado por aumentar la atencion del parto

1 tiene

institucional para alcanzar la disminucidén de los indices de muerte materna e infanti
otro centro estratégico que es el disefio e implementacion de la llamada Red CONE -
Cuidados Obstétricos y Neo Natales de Emergencia, que viene a enlazarse con la larga
trayectoria de trabajo con las parteras desde el MSP.

Esta trayectoria ha atravesado por distintos momentos en los que a pesar de las
distintas orientaciones desde el nivel central, se ha mantenido una directriz: hay que
capacitar a las parteras. Este trabajo se ha dirigido particularmente al “parto limpio” y la

deteccion de sintomas y signos de riesgo. La nocion de “capacitacion” es de entrada

problematica, pues se asume que hay que ensefiar a las parteras a hacer lo que hacen. Si

"Es posible rastrear esa misma intencion en la implementacion de pagos a las mujeres por hacerse ver
en los centros de salud, como en el caso del Bono Juana Azurduy que paga en total 1820 Bs. entre controles
pre natales, la atencion del parto y los controles del recién nacido.
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bien es cierto, y quiero reiterar en esto, quienes se encargan de estas capacitaciones tienen
siempre la mejor disposicion hacia estas mujeres y creen honestamente estar haciendo lo
mejor; lo que hay detras de nociones como “parto limpio” es una presuncion de que las
parteras trabajan en medios insalubres que influyen directamente e incluso podrian
ocasionar una complicacion obstétrica. Adicionalmente, no es tenida en cuenta de manera
suficiente su experticia en la combinacion de plantas en infusiones y sahumerios, los cuales
muchas veces contienen su propio espectro de proteccion salubre.

Un asunto méas aparece como primordial con el asunto de las capacitaciones -y no es
exclusivo de Ecuador o de Bolivia, sino que se ha extendido en el mundo con el auspicio de
UNFPA-: hay unas parteras “buenas”, que son aquellas que se han acercado a los servicios
biomédicos y han colaborado con ellos. Mientras que hay otras “renuentes”, que se niegan
al trabajo con los servicios de salud occidentales, como si estuvieran en la obligacion de
hacerlo, obviando los largos periodos de maltrato a los que han sido sometidos los agentes
tradicionales. Esto no es un asunto menor y menos en este tiempo, cuando se vienen
desarrollando instrumentos normativos y legales respecto a las practicas de estos agentes,
pues se ha venido desarrollando una relacion que parece difundir el mensaje de “colaboras
0 no vas a poder trabajar legalmente”.

Esto nos lleva al corazon de la discordia alrededor del asunto por el
“reconocimiento”, mas algido en Ecuador que en Bolivia donde se resolvié por establecer
mecanismos de reconocimiento y certificacion con base comunitaria. Sin embargo, en el
fondo, el tema es que a partir de la apertura de estos marcos normativos,
independientemente de quién autorice, reconozca o legitime las précticas ancestrales,
pareciera que todos los agentes van a verse obligados a hacerlo en el marco institucional, y

habria que resaltar que si bien muchos sabedores, hombres y mujeres, desean trabajar
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mancomunada y visiblemente, muchos no estan interesados en eso, y simplemente quieren
ejercer lo que saben, en sus comunidades, en el anonimato de toda la vida y sin tener que
responder a ninguna institucionalidad.

Ahora bien, volviendo a Ecuador, y al reclamo permanente de reconocimiento de los
agentes tradicionales y a la reacia negativa de parte del MSP argumentando incapacidad de
establecer mecanismos efectivos de reconocimiento para el trabajo de los mismos, se puede
percibir la tension en aumento. Esencialmente con este tema de la Red CONE. Y es que
frente a la pregunta por el qué se esta haciendo en salud intercultural en Ecuador se afirman
dos cosas: la adecuacion de los servicios para atencion de partos, y la inclusion de las
parteras en la Red CONE.

Sin embargo, y a pesar de que la Red CONE solo incluye a las parteras en la
estrategia comunitaria, es innegable que sin ellas, toda la estrategia, en los lugares donde
mas se requiere seria un fracaso. Sin embargo, el MSP y especialmente la Direccion de
Interculturalidad han pretendido pasar por alto este detalle. Pero no es solo esto. Esa disputa
alrededor del reconocimiento termina por afectar incluso a los modelos y experiencias que
puedan o quieran desarrollarse de manera independiente, al impedir un marco normativo
que otorgue legitimidad a estas practicas. Mas claro resulta ain en casos como el de
Guamani, en el que a pesar de la larga trayectoria y confianza construida, y la altisima
demanda por el servicio de medicina tradicional, este permanece cerrado por un vericueto
legal. Podemos ver que en Ecuador ese es el panorama con las parteras, agentes estrella de
los procesos de salud intercultural —o asi se las ve en las fotos de distintos folletos de este
tipo de experiencias-, por lo cual lo de los médicos ancestrales como los Yachack y demas

es un tema crudo. Con ellos se tiene algin contacto pero nada mas.
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Pero continuemos. Si bien es cierto que el trabajo esta enfocado en la adecuacién de
servicios para el parto, la interculturalidad en salud también se ha traducido en construccion
de indicadores de salud que incluyan la variable étnica, construcciones de bases de datos de
agentes tradicionales —las que introducen también ruido pues los agentes no entienden para
qué tantas preguntas si al final no va a llegar la certificacion-, publicaciones de
sistematizacion de experiencias, de herbolaria y de otros saberes ancestrales; ferias de
salud, en las que a pesar de convocar a médicos tradicionales y parteras durante uno o dos
dias no se les reconozca ni un centavo, tan solo la alimentacion y a veces el transporte, y en
donde tampoco se les permite cobrar por sus trabajos pues va en contravia de la politica de
gratuidad del MSP; y el impulso de huertas medicinales con productos ancestrales.

Queda en cuestion en ambos casos lo que se esta realizando en torno a los saberes del
pueblo afro. En Ecuador el trabajo es aun extremadamente insipiente, a tal punto que
apenas se esta atravesando por el reconocimiento de que tienen saberes propios distintos a
los de las nacionalidades indigenas.” Mientras tanto en Bolivia y por lo que pudo rastrearse
en el trabajo de campo, se insiste en que ya no quedan sabedores y por tanto esos
conocimientos estan perdidos, cuestién que desde mi humilde opinién hay que investigar
con mas detenimiento.

Ahora, y para ir anudando, sobresalen dos cosas: la primera es la distancia entre las
propuestas en relacion a quién las financia, disefia e implementa, y la segunda tiene que ver
con los niveles de comunicacién entre modelos y experiencias, y entre éstas y los niveles
centrales. Por ejemplo en Ecuador existié una red de experiencias en salud intercultural,

gue sin pena ni gloria se fue desintegrando a pesar de que las experiencias siguen en pie y

™ Entrevista realizada a Irma Bautista, encargada durante afios del tema de salud intercultural con el
pueblo afroecuatoriano en Quito, en septiembre 19 y octubre 1 de 2013.
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las personas continGan trabajando en el tema. No es muy claro el por qué el trabajo
acumulado de dicha red no es tenido en cuenta por el MSP como antecedente. Por su parte,
en Bolivia si bien varios de los documentos en salud intercultural publicados por el MSD
provienen de sistematizacién de experiencias, cada una opera de acuerdo con sus propios
criterios y de manera casi aislada.

Hay que preguntarse, al reconocer estas experiencias si la via es o no la
institucionalizacion de los servicios y la inclusion de los agentes tradicionales dentro de los
centros de salud, puesto que evidentemente esto supone la imposicion de unas reglas y unos
limites a la practica que no necesariamente son acordes. Y es que hay que tener en cuenta
que la institucion obliga aqui a la ldgica de la salud como servicio, apartandola de la vida y
su apropiacién como un derecho fundamental, y en Gltimas alejandola del buen vivir.
Quizas haya llegado el tiempo de perder el miedo y de comprender la Idgica de la atencién
hospitalaria, como la entienden las mujeres y hombres que con razon insisten en la
autodeterminacion de su salud, apelando a sus propios recursos, tiempos y espacios.

Por otra parte, y como hemos visto, no solo las percepciones y discursos alrededor de
estos procesos son multiples sino que ademas corresponden a la multiplicidad de actores
participantes en estos procesos de salud intercultural. La disputa entre estas voces como
vimos muchas veces se traslada al ambito de la practica, influyendo sobre las acciones
desarrolladas en este ambito, y por eso es muy importante apelar mas que a unas
definiciones de diccionario, a los sentidos emergentes de dichas préacticas.

Una de las cosas que es posible establecer en el entrecruzamiento de todas estas
voces, es gque algunas veces son estas mismas tensiones discursivas las que mantienen en
suspenso y expectantes las propias practicas. Por ejemplo, entre el protagonismo que

muchas veces buscan las organizaciones indigenas, los agentes tradicionales siguen en una
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especie de penumbra en su practica cotidiana, las parteras siguen siendo convocadas a los
espacios de capacitacion y las mujeres cada vez mas llamadas a abandonar el parto
domiciliario.

Abandonar el parto domiciliario es un asunto que mas alla de cambiar de lugar,
implica abandonar una serie de précticas asociadas al nacimiento en comunidad. Entonces
no es solo cuestion de estar 0 no en un centro de salud, es lo que se hace alli, lo que se
celebra en la comunidad, lo que implica la reproduccién de la vida misma, sus tiempos y
sus espacios. La lucha en ese sentido es porque ese saber que protege para la vida y que se
despliega en los rituales de las parteras para cuidar a la madre y al nifio, sigan existiendo, y
asi las comunidades mismas.

Ademas, una de las mas grandes tensiones que se percibe en ambos territorios tiene
que ver con la polarizacion que ocasiona la formulacion deontoldgica de estas voces. Esto
deja un margen muy pequefio para la equivocacion, por lo que una buena parte del tiempo
se habla de éxitos o fracasos, sin niveles intermedios o de proceso.

En ese sentido, la polarizacion se manifiesta en simpatizantes y detractores de causas
gue aunque parecen bien definidas tanto por la revolucion ciudadana del presidente Correa,
0 el Pachakutik —la dada vuelta del mundo- de Evo, en la practica se van diluyendo en
distintos matices. Se habla por ejemplo de traidores de las causas, y esto hace muy dificil el
desarrollo de cualquier mirada critica dentro de estos procesos, pues se confunde la critica
con la traicion. Y en este juego estan participando actores de la academia, de las
organizaciones y hasta del mismo gobierno.

Ahora bien, quisiera cerrar con algunas reflexiones generales, mas a manera de meta
lectura que otra cosa. La complejidad de este tema ya deberia ser evidente. No se trata de

una mera cuestion de implementacion de politicas publicas de salud o de mejoramiento de
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establecimientos y servicios. Lo que esta en discusion atraviesa distintos niveles, actores y
susceptibilidades. Y bien, en Gltimas esa era la intencion del trabajo: develar desde una
ventana concreta como la salud, el proceso politico mas amplio que se vive en cada uno de
estos dos paises. Es cierto que muchas cosas quedan por fuera ya sea porque desbordan las
posibilidades de este andlisis, o bien porque simplemente estan en tension en las practicas,
es decir no estan resueltas. Méas bien queda un amplio espectro de preguntas.

No obstante, ;qué se puede decir, tras haber explorado el marco documental, las
experiencias y las percepciones y discursos sobre la salud intercultural en Ecuador y
Bolivia? ¢Es posible encontrar aqui indicios sobre el proceso social mas amplio por el que
atraviesan hoy Bolivia y Ecuador? ;Que pasa entonces con el debate de la interculturalidad
y la plurinacionalidad, y que supone tener como marco de construccién de Estado la nocion
del Buen Vivir?

Si hay algo que esta directamente relacionado con la nocion del Buen Vivir como esta
siendo planteada en Bolivia y Ecuador es justamente la medicina ancestral. La busqueda del
bienestar en la vida, en el marco de la complejidad de las relaciones de los sujetos consigo
mismos, con los otros y con el universo esta implicita aqui. Pero pasar de hablar de Buen
Vivir a construirlo no es un ejercicio para nada sencillo. Menos si es el Estado mismo el
que esta encargado de promoverlo.

Por ejemplo, ¢qué implica el socialismo del buen vivir? “El Socialismo del Buen
Vivir cuestiona el patron de acumulacion hegemonico, es decir, la forma neoliberal de
producir, crecer y distribuir.” (PNBV, 2013: 24) O a qué se hace referencia con la nocién
del Pachacutec y la refundacion del Estado boliviano, sino a una inversion del orden

conocido, como al cambio de la noche al dia; y la enorme cantidad de actos simbdlicos que
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hasta pusieron a andar el reloj de la Plaza Murillo de La Paz hacia el otro lado para indicar
lo que estaria sucediendo con el gobierno de Evo.

Hay aqui una afrenta directa —o eso es lo que se intenta en la enunciacion- al modelo
econdmico del capitalismo, que se ha instalado en occidente —es decir, en muchas de
nuestras mentes- como si fuera la unica posibilidad de modo de vida en el siglo XXI, y que
es en ese sentido absolutamente controvertido por la pervivencia de los pueblos originarios
en América Latina, pero también en el mundo entero, pues aunque esta pervivencia en
muchos espacios ha implicado que estos pueblos se inserten en una logica globalizada, lo
siguen haciendo desde sus saberes y practicas. Y es justamente la medicina ancestral uno de
los bastiones que entra en tension con el modo de vida que promueve el capitalismo
globalizado.

Y es que si hay un rasgo por el que se pueda hablar de la medicina ancestral o
“tradicional” como es llamada, como si fuera un conjunto de practicas similares en el
mundo’?, es por su vocacion de cuidado de las personas. La pregunta de “y usted cémo ha
estado” revela en parte lo que intento sugerir aqui. Y es que el cuidado del otro no tiene que
ver con re habilitarlo para el trabajo, sino que se inscribe en la l6gica de la vida misma:
comes bien, vives tranquilo, bailas, sonries, disfrutas del tiempo con tus seres queridos, etc.
Es decir, la l6gica del Vivir Bien y del Sumak Kawsay encuentra su maxima en los
fundamentos de las medicinas ancestrales.

Pero ademas, la cuestion de la soberania es aqui fundamental. La soberania sobre el

cuerpo y su bienestar. La soberania de la salud implica saber que se cuenta con todos los

"2 En relacién con esto, la propia diversidad del contexto de las medicinas ancestrales en Bolivia y
Ecuador muestran como la categoria moderna y occidental de “medicina tradicional” es incapaz de entender
la riqueza inherente a estas practicas, y simplemente en la Idgica de la clasificacion simplifica y oculta
opacamente la complejidad y la amplisima gama de posibilidades del trabajo en medicinas ancestrales.
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recursos para el bienestar en la vida misma, en la cosecha, en la comunidad’, en el trabajo.
Cuidar lo que nos rodea, el territorio y la vida en general es cuidarnos a nosotros mismos.
En el fondo esto es lo que estd en juego en la interculturalidad en salud, no unos
negociables culturales.

Sin embargo el proceso avanza, en medio de tires y aflojes. Y con esto no quiero
decir que lo que se ha hecho no signifique nada, o que se deban abolir nuestros sistemas de
salud. Para nada. Otra cosa es comprender este hecho para hacerse cargo, cada quien como
desee, de su salud. Y para eso son necesarios centros de salud cuya calidad sea indiscutible
y cuya capacidad resolutiva sea decisiva cuando esta sea requerida y necesaria. Es decir,
que exista la posibilidad. Quizas posibilidad es una de las promesas de la interculturalidad
ampliamente hablando. Posibilidad de existir, de co existir, sin pretension de jerarquia.
Hasta ahora esto sigue siendo un proyecto, una promesa, un evento por venir. Ademas,
cierto es que la interculturalidad como promesa constitucional no cambia nada, pero ayuda
mucho.

Sin embargo, para muchos de los agentes tradicionales hasta ahora sigue siendo una
cuestion de “nacer para seguir existiendo”. La labor de las parteras no solamente es un
saber para acomodar un nifio, se trata de velar por la reproduccion de la vida de la
comunidad, de su conocimiento, en cada parto, en cada nacimiento. Se trata de la vida de

nacionalidades y pueblos enteros. Y la institucionalizacion, aun en cabeza de indigenas, no

" Se dice que entre los guaranis del chaco boliviano no existia la especialidad de una persona que se
encargara de curar. Si bien la figura del Ipaye o curador existe, normalmente los dones de curacién estaban
presentes en la comunidad de diferentes maneras, por ejemplo, las mujeres gestantes podian curar ciertas
cosas, solo durante ese periodo, etc. Se cuenta también que el Ne-iya, o duefio de la palabra, curaba
antiguamente con la belleza de sus palabras. (Entrevista a Jorge Alberto Paredes, en Camiri, Bolivia, febrero
20 de 2014). Asi mismo, el conocimiento sobre el parto es un conocimiento propio de las mujeres. En muchas
comunidades de Bolivia y Ecuador, la partera es llamada solamente frente a alguna complicacidn, pues son
las abuelas, madres, suegras y hasta vecinas quienes suelen hacerse cargo de las parturientas.
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puede ver eso. “Mientras los hijos y las hijas aprendan, seguiremos existiendo”’*. La
distancia con otros estados no plurinacionales respecto a este punto comienza a hacer ruido
aqui.

Hablar de interculturalidad como posibilidad implica en ese sentido la necesidad de
repensar la viabilidad de la institucionalizacion de lo intercultural como servicio. En la base
de la mayoria de experiencias se parte del reconocimiento de que en los itinerarios
terapéuticos la primera opcion son los recursos de autocuidado y después los de medicina
ancestral, y esto es visto como un problema. Pero ¢por qué es un problema? Tras una ya
larga insistencia sobre la atencion institucional sigue existiendo una renuencia en ciertas
poblaciones a asistir donde el médico de bata blanca. Parece que el argumento de la barrera
cultural se queda corto frente a la comprension del tema de la soberania en la salud.

Habréa que cambiar las preguntas y muy posiblemente las respuestas cuando se habla de
por qué la gente de algunas comunidades no asiste al hospital. En la medida que la
interculturalidad se transversalice ¢no habria que considerar que no ir al hospital también es
una posibilidad? Y es que como hemos visto no solo se habla mucho de interculturalidad,
sino que se desarrollan muchas acciones en su nombre.

Si bien la definicién del concepto parece en principio sencilla, aludiendo a la relacion y
el intercambio entre culturas diferentes, cada uno de estos términos es susceptible de ser
problematizado. ;De qué tipo de relacidn se trata y en qué condiciones se presenta? ¢Es
igual en todos los casos? ¢Siempre se da un intercambio equitativo? ;Son tan claramente

diferenciables las culturas? ¢Son las culturas sistemas cerrados? A todo esto hay que

™ Entrevista grupal a mamas parteras de Nabon, Azuay. Realizada por Marcela Agudelo, octubre 10
de 2013.
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sumarle la utilizacion de la interculturalidad como concepto, como discurso y como
préctica, e incluso como todas las anteriores como he tratado de mostrar aqui.

Pensemos por ejemplo que en el caso de la interculturalidad como relacion, Fernando
Garcés distingue por lo menos entre cinco formas de verla: como encuentro; como
cohabitacion; como una interaccion entre versiones negativas y positivas, micro y macro;
como reconocimiento de lo pluricultural; y como interculturalidad critica,” mientras que
Catherine Walsh distingue tres tipos de interculturalidad: relacional, funcional y critica
(2010: 76-79). Fidel Tubino distingue también una interculturalidad funcional e
interculturalidad critica,”® y una interculturalidad micro en las relaciones interpersonales y
macro en las estructuras sociales y simbolicas.

Ahora, uno de los asuntos mas sensibles es qué pasa con este tipo de preguntas
justamente en el marco de un Estado que asume la interculturalidad como principio y la
plurinacionalidad como base de la accion. De acuerdo con las definiciones de
interculturalidad, la préactica como hemos visto, parece combinar varias de estas
deficiniciones, en virtud de la complejidad de las relaciones que alli permanecen, y en
relaciéon con el contexto socio histérico que las envuelve. Por eso, dénde se estan
planteando estas discusiones y cdmo se instauran en la I6gica administrativa del Estado

deberia ser una sefial de qué tanto existe dicha transversalidad. “;Ddénde nos ha tomado el

> Fernando Garcés, “De la interculturalidad como arménica relacion de diversos a una interculturalidad
politizada”, en Jorge Viafa et al., edit., Interculturalidad critica y descolonizacion. Fundamentos para el
debate, La Paz, Instituto Internacional de Integracion del Convenio Andrés Bello, 2009.

"8 Fidel Tubino, “Entre el multiculturalismo y la interculturalidad: mas alla de la discriminacion positiva”,
en Norma Fuller, edit., Interculturalidad y politica: desafios y posibilidades, Lima, Red para el desarrollo de
las ciencias sociales en el Pert, 2002, p. 54, 74.
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Estado y en dénde nos lo hemos tomado?’”” La salud es en este sentido una ventana hacia
el proceso social méas amplio de lo intercultural.

Pensar la interculturalidad desde la discusion conceptual puede llegar a ser muy
interesante, pero es en la vida de las personas en la que el concepto se encarna y toma su
valor. Asi parece entenderlo la corriente de la interculturalidad critica desarrollada por
autores como Jorge Viafia, Catherine Walsh y Luis Tapias, al afirmar que la
interculturalidad critica es un proyecto de transformacion y dignificacién que parte de las
tensiones y los conflictos histéricos de los pueblos, por lo que implica como praxis
decolonial siempre un serio cuestionamiento del modelo societal vigente. Se ubica a la
interculturalidad entonces en el campo epistémico, en un espacio en donde la relacion de
los conocimientos se establece con la vida misma y el buen vivir. (C. Walsh, 2010: 86-88)
Quizas esa forma “Otra” de ser y estar en el mundo sea la clave aqui en el afan por la
adecuacion de los servicios, que hasta ahora le cuesta comprender que la biomedicina no es
la Gnica o la mejor opcidn en todos los casos.

El analisis de las experiencias aqui presentadas debe entenderse mas alla de su
particularidad, que aunque también necesario, en la mayoria de casos ha terminado por
reducir las investigaciones sobre salud intercultural a casos tan particulares que no explican
sino la dinamica de un centro de salud en una montafa cualquiera. Lo que hay que ver es
coémo cada caso, de una montafa cualquiera, esta hablando de la materializacion de aquella
discusion, que si no se alimenta de esto sigue siendo “lo intercultural”, sin rostro, en el

vacio.

" Entrevista a Jorge Viafia. Realizada por Marcela Agudelo en La Paz, febrero 11 de 2014.
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Y es que uno de los grandes legados modernos es el Estado-nacién’. En ese
sentido, los casos de Ecuador y de Bolivia son de gran importancia, porque a pesar de que
aun no sea posible establecer ninguna conclusion, el paso hacia la plurinacionalidad podria
abrir un camino de reformacion -;refundacion?- de la nocién de democracia y podria
constituir un espacio de ejercicio de la ciudadania de una forma que no implique
desaprenderse de lo propio. (F. Tubino, 2002: 54) En ese sentido es innegable que el
momento politico que atraviesa Bolivia, quien este mismo octubre de 2014 ha reelegido a
Evo Morales como su presidente por tercera vez consecutiva pasa por un aire de
reivindicacion hasta hace unos afios desconocido en la region: “No hay que perder la
perspectiva historica respecto de qué es lo que se le pide al gobierno de Evo [...] aln no
hay un Estado plurinacional, pero hay un germen de eso” (J. Viafia, 2014)

No puede perderse de vista el hecho de que una de las politicas mas fuertes del
Estado republicano fue siempre la tendencia hacia la integracion via el mestizaje por
blanqueamieto, lo que incluia politicas educativas y de salud. Estas formas mas sutiles de
colonialismo interno -y de racismo-, para la cual la diversidad no representa mas que una
amenaza y un estorbo (L. Tapia, 2010: 67) siguen persistiendo aun en el Estado

plurinacional. La asimilacion e incorporacion que plantea Josef Estermann como estrategias

"8 Luis Tapia sugiere que su surgimiento y construccién en América Latina deben ser leidos en clave
hegemonica (Luis Tapia, “Formas de interculturalidad”, en Jorge Viafa, Luis Tapia y Catherine Walsh,
Construyendo Interculturalidad Critica, La Paz, Instituto Internacional de Integracién del Convenio Andrés
Bello, 2010, p. 65). Y es asi porque desde el principio, y hasta nuestros dias, prima en los estados de la region
una vision blanco-mestiza, letrada, urbana, patriarcal, que se corresponde con los proyectos politicos y
econdmicos de las élites, a pesar de la diversidad de las poblaciones que habitan el continente.
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coloniales y neocoloniales” podrian estar reproduciéndose ain en el marco de la
interculturalidad estatal.

Si bien es cierto que es el deber del Estado el cubrir con sus servicios e
infraestructuras a la totalidad de las poblaciones que lo componen, esto no puede ser via el
desplazamiento de lo ancestral como si “ya no” fuera necesario frente a su renovada
presencia. “La buena voluntad no es suficiente [...] hay una inercia en los habitus que
dificulta hacer las cosas de otra manera, el hospital como decalogo de la modernidad sigue
reproduciendo las estructuras de dominacién modernas y patriarcales en su insistencia por
el parto en posicién ginecoldgica [...] sin embargo es necesario tener en cuenta las
experiencias locales que van logrando lo que quizas en niveles nacionales no”. (J. Viafia,

2014)
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