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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo determinar los avances que se han
alcanzado en el desarrollo de la Politica de Salud Intercultural (PSI) en el Perd, los
desafios que debemos superar para que esta politica sea méas eficaz e identificar las

oportunidades que permitan acelerar su proceso de construccion.

Del 2010 al 2013, se llevo a cabo un total de treinta y un (31) entrevistas en
profundidad (semiestructuradas) dirigida a los directivos de la PSI, de la politica de
salud nacional e internacional y representantes de la sociedad civil. Para completar la

muestra se utilizo la técnica conocida como “bola de nieve”.

Los resultados obtenidos permiten sefialar que no existe una auténtica PSl en el
PerG. El avance esté limitado a un conjunto de dispositivos legales que reglamentan
la pertinencia cultural y la adecuacion cultural de los servicios publicos de salud,

especialmente, el parto con adecuacién intercultural y las casas de espera materna.

Entre los desafios tenemos a la formacion médica de tipo biologista. Lo que
determina, una politica sanitaria orientada mas a la enfermedad que a la salud,
dominada por un enfoque cuantitativo de coberturas, demandas y metas, con un gran
vacio hacia la parte sociocultural de la salud. La falta de voluntad politica por parte
del estado peruano para consolidar esta PSI y la falta de organizacion de las
comunidades indigenas, especialmente de la sierra, junto con una falta de ejercicio

ciudadano, han sido otro de los obstaculos identificados en el estudio.

Entre las oportunidades se ha identificado a la descentralizacion como una
politica de estado que permite un mayor acercamiento del ciudadano con sus
autoridades y con la nueva distribucion del poder en cada regién; asimismo, la
articulacion a un nivel tedrico de la interculturalidad con un tema estructural de

nuestra sociedad como el racismo y la discriminacion.

Palabras Clave: Interculturalidad, salud pablica, politica sanitaria, politica sociales.
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ABSTRACT

This study aims to determine the progress that has been made regarding the
development of the Intercultural Health Policy in Perd, the challenges that must be
overcame in the short and long term in order to make this policy more effective and

efficient, identify and seize opportunities to accelerate its construction process.

From 2010 to 2013, a total sample of thirty-one (31) depth interviews (semi-
structured) to intercultural health policy directors program's and civil society

representatives. The technique snowball was utilized to complete the sample.

The results obtained indicate that there is not a genuine Intercultural Health
Policy in Per0. The progress made is limited to a set of legal provisions regulating
the relevance and cultural appropriateness of public health services, especially with

vertical delivery intercultural adaptation and maternal waiting houses.

Among the challenges, we have undergraduate medical training of a biologist.
That determines health policy to be most oriented to the disease that to health itself,
dominated by a quantitative approach, of coverage, demand and goals, with a big gap
regarding the sociocultural part of health. The lack of political will by the Peruvian
government to consolidate this intercultural health policy as well as the lack of
organization of indigenous communities, especially in the mountains, along with a

lack of citizen involvement, had been other barriers identified in this study.

Among the opportunities it has been identified decentralization as a state policy
that allows an approach between citizens and their authorities, and with the new
distribution of power in each region, also the articulation at a theoretical level of
multiculturalism with a structural issues in our society such as racism and

discrimination.

Key Words: Interculturalism, public health, health policy, social policy.



CAPITULO |
INTRODUCCION

1.1. Situacion Problematica

Tradicionalmente, la situacion de salud de un pais ha sido presentada a través
de indicadores biomédicos como si se tratara de un mundo aislado de su realidad
cultural, social, econémica y politica; en donde, las Unicas variables eran las

geogréficas y en relacién al sexo y a la edad.

Esta visién politica de la sociedad peruana como una masa indiferenciada
alcanz6 su punto mas algido, cuando se intervinieron poblaciones mayoritariamente
indigenas generando situaciones de rechazo y violencia, contra un modelo de
atencion de salud encasillado en el biologismo que, en su praxis, niega el origen

sociocultural de la enfermedad y la vision holistica del ser humano.

El profesional de las ciencias de la salud, altamente capacitado en el manejo
clinico de la enfermedad y de la tecnologia médica, se vio de pronto vulnerable ante
el paciente al tener que enfrentar diversas situaciones de contexto cultural para los

gue no habia sido debidamente preparado.

Durante la segunda mitad del siglo XX, la salud publica desarrollo el modelo
biosocial o sociobioldgico con bases en la antropologia médica y la medicina social.
Este modelo intent6 superar el panorama adverso enfocandose en la parte cualitativa

de la salud; a traves del disefio, ejecucion y evaluacion de programas participativos.



El enfoque intercultural como praxis en la politica social de salud en el PerG es
relativamente nuevo y ha sido poco estudiado. Se le confunde en muchos casos como
tolerancia a la diferencia, pero lo que busca realmente es una interaccion entre dos o
mas culturas, en la cual cada una de las partes se retroalimenta con la otra alcanzando

una mutua transformacion.

En ese sentido el Estado peruano ha instrumentado, desde el 2004 a la fecha,
una politica publica sanitaria con enfoque intercultural a cargo del Centro Nacional
de Salud Intercultural (CENSI), cuya finalidad es la articulacion de los diferentes

modelos de salud con el modelo de salud oficial.

Durante ese tiempo, se debe haber alcanzado algunos objetivos (avances);
también, identificado situaciones adversas a superar para asentar esta estrategia
(desafios) y, finalmente, las coyunturas que favorezcan o catalicen el desarrollo de

esta politica (oportunidades).

Este trabajo de investigacion busca contribuir al largo proceso de inclusion
social, a la democratizacion e institucionalizacion del Estado, a través del analisis
cualitativo de los avances, los desafios y las oportunidades que se han conseguido
por la puesta en practica de una politica de desarrollo sanitario con enfoque

intercultural en el Per(.

1.2. Formulacién del Problema

1.2.1. Problema Principal

¢Cuales han sido los avances en la construccion de la PSI en el Perq, los
desafios que deben superarse y las oportunidades que puede aprovechar para

acelerar el proceso?



1.2.2. Problemas Secundarios

b)

d)

¢Cual es el paradigma del modelo de planificacion y la puesta en practica
de la PSl en el Per(?

¢Cuales son las normas nacionales e internacionales emitidas en relacion a
la salud intercultural y a la salud de los pueblos indigenas y su praxis

politica?

¢Cuales son los avances alcanzados y los resultados obtenidos por la PSI

en el Peru?

¢Cuales son los principales desafios que deben superarse en la

planificacién y la puesta en marcha de la PSI?

¢Cuales son las oportunidades que puedan ser aprovechadas para el
desarrollo de la PSI?

1.3. Justificacion Teodrica

Desde sus inicios, la politica sanitaria del Pert ha conceptuado a la DC como

“una barrera”; es decir, como un obstaculo que impide a las personas, culturalmente

diferentes, acceder a los servicios publicos de salud.

La aplicacion de este enfoque en los programas sanitarios trajo como resultado

una praxis medica aséptica, exclusivamente técnica, desvinculada de la realidad

sociocultural y del proceso politico del pais.

En la década de los noventa, del Gltimo siglo pasado, el estado peruano aplicé

una serie de nuevos enfoques en donde la situacion étnico-cultural fue instrumentada,

a traves de la participacion permanente y la responsabilidad compartida.



Un ejemplo fue el modelo de cogestion del Estado y los pueblos indigenas
conocido como CLAS (Comunidad Local de Administracion de Salud) en los
establecimientos del primer nivel de atencion de salud; sin embargo, el modelo no se
relaciond con un acercamiento basado en el respeto ni el compartir de saberes, asi

como tampoco con una disminucidn de los indices de morbimortalidad.

Con el fin de revertir esta gravisima situacion de inequidad, la OPS propuso en
1993 una Iniciativa de Salud Indigena para la Regidn de las Américas. Esta iniciativa
fue disefiada con la participacién de los representantes de los pueblos amerindios

basada en los principios de equidad, respeto, integridad y solidaridad.

Entre 1995 y el 2002, el MINSA junto con la asesoria de la Agencia de los
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) iniciaron la adecuacion
cultural de los servicios de salud materno-perinatal a través del Proyecto 2000 con el

fin de reducir las brechas interculturales entre los proveedores y los usuarios.

En el 2004, el MINSA establecié las Estrategias Sanitarias Nacionales, entre
ellas, la de “Salud de los Pueblos Indigenas” encargando su disefio e implementacion
al Centro Nacional de Salud Intercultural (CENSI).

Ejecutar una Politica Intercultural en un pais como el nuestro donde existe una
amplia diversidad, no solo aborigen sino también foranea, en un contexto de grandes
desigualdades sociales, es una tarea que escapa de los limites del sector salud debido

a su enorme carga social y esencia revolucionaria.

1.4. Justificacion Practica

En el Peru, la experiencia por acercar los servicios de salud a las poblaciones
indigenas tomando como base su tradicion comunal no es nueva, Sino escasa,
obedece mas a una iniciativa personal, focalizada, aislada, no sustentable, pero por

sobre todo no documentada.



A inicios de la década de los noventa, la valiosa experiencia del Instituto
Nacional de Medicina Tradicional (INMETRA) impulsada por el Dr. Fernando
Cabieses significo el primer intento del Estado peruano por incorporar otros modelos

de salud al modelo de salud oficial.

Desde el 2003, el CENSI tiene como objetivo establecer una politica cuyo eje
prioritario sea el intercambio respetuoso de conocimientos y practicas de salud entre
diferentes culturas; a través de este enfoque intercultural. El Estado busca que los
trabajadores de salud, en todas sus instancias, conozcan y tomen en cuenta las

distintas realidades socioculturales de la poblacion con la que trabajan.

La aplicacion de la interculturalidad en la politica de salud del Per( ha sido
identificada como politica dirigida a los pueblos indigenas, pero debemos considerar
también a las culturas foraneas instaladas en nuestro pais y que cuentan con sus

propios sistemas de curacién, un ejemplo de ello es la medicina china.

Los resultados obtenidos van a contribuir al fortalecimiento de esta politica
sanitaria, y aportaran una propuesta ético-politica en la construccion de la identidad y
de la ciudadania intercultural peruana que permitan viabilizar un proyecto de nacién
que se fundamente en la capacidad dialogante entre el reconocimiento de nuestra DC

y el respeto a los derechos individuales y colectivos.

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo General

Determinar los avances en el modelo de desarrollo de la Politica de Salud
Intercultural en el Perd, los desafios que debemos superar en el corto y largo
plazo para que se haga efectiva y eficaz, y las oportunidades que permitan



acelerar el proceso de esta politica social hacia la consecucion de sus

resultados programados.

1.5.2. Objetivos Especificos

a) ldentificar el paradigma del modelo de planificacién y la puesta en
préctica de la PSI en el Perd.

b) Identificar las normas nacionales e internacionales emitidas en relacién a
la salud intercultural, y a la salud de los pueblos indigenas.

c) Determinar los avances obtenidos a nivel de la atencion como en el marco
legal de la PSI.

d) Definir los principales desafios sociopoliticos que deben superarse en la
planificacion y la puesta en marcha de esta politica de salud.

e) Identificar las oportunidades sociopoliticas que puedan ser catalizadores
en el desarrollo de esta politica social, considerando su planificacion y
puesta en marcha.

1.6. Hipdtesis

1.6.1. Hipdtesis General

La construccién de una politica intercultural en la salud es una politica

impuesta por la poblacién no indigena o de influencia occidental sobre la

poblacion indigena; es decir, no nace del dialogo intercultural.



1.6.2. Hipdtesis Especificas

a)

b)

d)

El modelo de planificacion de la PSI corresponde al modelo social
tradicional o institucional, en donde el Estado lleva a cabo la totalidad de
las funciones, actuando como financiador, implementador, disefiador y

evaluador de la misma.

Las normas nacionales promulgadas por el Estado peruano se ajustan al
marco juridico internacional; sin embargo, su aplicacion es limitada o sin

efecto por el sistema de salud oficial.

Los avances de la PSI son el corpus legal de normas promulgadas por el
Estado peruano que reconocen la pluralidad de una atencion de salud
culturalmente diferenciada dirigida a la poblacion indigena; asi como

algunas experiencias focalizadas y no sustentables del personal de salud.

El modelo de salud biologista hegemdnico y el centralismo de las
decisiones politicas son los principales desafios a superar en el desarrollo
de la PSI.

En la actual coyuntura politica del Perd, la descentralizacion es la
principal oportunidad que se puede aprovechar para la construccion de

esta politica intercultural en salud.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1. Marco Filosofico o epistemoldgico de la Investigacion

2.1.1. El tréansito de la Antropologia Médica a la pluriculturalidad en la salud

La antropologia desde su inicio, a mediados del siglo XIX, se orienté al estudio
del no-occidental; es decir, de sociedades “lejanas y diferentes”. Y si bien esta
orientacion contribuyd a fomentar la tolerancia y reconocer positivamente la DC, el
interés principal de la Antropologia clésica, segin Carlos lvan Degregori, fue y

continua siendo estudiar y conocer al otro para dominarlo e ideologizarlo.

Como ningln conocimiento escapa a los prejuicios de su época, los cientificos
sociales y los de la salud construyeron al otro fuera de la historia y contrario a ella.
Por eso que los indigenas fueron considerados (y todavia se les considera) como
remanentes sociales; incluso, llegaron a ser idealizados en el mito del buen salvaje,
que todavia mantiene sus fueros con algunas variantes en el imaginario popular y
académico: el indigena es el nifio inocente e irresponsable al que hay que proteger

porque esta condenado al proceso de asimilacion cultural. *

Aqui se perfila un problema medular que subyace cuando se estudia a los
pueblos indigenas o a la cultura popular desde una perspectiva médica: el de la

! Degregori, C.I. La Antropologia en el Peri: del estudio del otro a la construccién de un nosotros
diverso. Revista Colombiana de Antropologia, Vol 43, enero-diciembre 2007, p. 300.



exclusividad del conocimiento por parte del positivismo cientifico y la exclusién de

otras formas como el saber indigena o el saber popular.

Cuando pensamos que el saber informal es siempre un error, olvidamos la
posibilidad del proceso historico del conocimiento. Tal proceso permite acceder a
una realidad en un momento dado y de una manera determinada, con el fin de extraer
explicaciones siempre provisorias que sustenta la posibilidad inagotable de conocer

siempre la realidad de un modo distinto.?

Considerando el ambito global, para mediados de los afios veinte del ultimo
siglo pasado, la antropologia ya cuenta con una riqueza de materiales etnograficos de
contenido médico recogidos en diversas partes del mundo, a través de la observacion

directa y los testimonios sobre la accion participativa.

El inglés Williams Rivers, originalmente médico y después antropologo, es “el
primero en reconocer la necesidad de reunir en un sistema coherente y significativo
la suma de creencias y préacticas con los que los nativos arrostran el accidente y la

enfermedad.”

En 1924, se publica Medicina, Magia y Religion, obra pdstuma de Rivers y
pionera en el campo de la Antropologia Médica (AM): “las practicas médicas son
consecuencia légica de creencias logicas bien establecidas en cuanto hace a la
causalidad de las enfermedades y que estas creencias y practicas, tomadas en su
conjunto, son parte de la cultura y, por tanto, constituyen una institucion social que,

por serlo, debe ser contemplada en término de principios y métodos.”

A pesar de ser un buen inicio sobre el estudio de la medicina primitiva, Rivers

aceptaba los prejuicios de la época sobre este tipo de practica médica al clasificarla

2 Sempertegui, F. y Brezan, S. La trascendencia histérica del saber popular. En Secretaria del Estado
de Salud Publica y Asistencia Social. Medicina Popular. Coleccién SESPAS. Serie Salud y Medicina
Popular, Republica Dominicana, 1981, p. 14.

% Aguirre, G. Antropologia Médica. Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia
Saocial, México D.F. 1986, p. 22.

* Ibid.
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segun una escala que va de la magia a la religion y de esta a un sistema de

conocimientos mas organizados basados en el empirismo.

La cosmovision magica involucra creencias en la capacidad de algunas
personas para manipular las fuerzas de la naturaleza en beneficio del paciente. La
cosmovision religiosa se basa en la conviccion de que hay un control sobrenatural de
los hechos que condicionan la aparicion de la enfermedad. Rivers concluye que la
medicina primitiva y cientifica son dos universos de discursos separados y no hay
manera de acomodar la concepcion del mundo magico-religioso en el mismo

dominio de conocimiento que el saber cientifico-naturalista.’

El antropdlogo estadounidense, Robert Redfield, habia llegado a México en
1926 con la finalidad de estudiar la cultura popular en todas sus vertientes, entre ellas
la medicina. En 1941, consolida su experiencia de campo y reflexiones de gabinete
en la publicacién, The folk culture of Yucatan. Segun Aguirre Beltran, Redfield
idealiza la sociedad folk y la urbana como “arquetipos polarizados de una sucesion
de formas transicionales de comunidades situadas, histérica o espacialmente, en

puntos distantes de un continuum folk-urbano.”®

Para Redfield la comunidad folk esta subordinada al orden moral sin distincion
de clases.” La sociedad urbana representa todo lo que la sociedad folk niega. El
contacto urbano corrompe el sentimiento de pertenencia grupal, deteriorando la
pertenencia cultural de cada aldeano hacia los modelos tradicionales de su
comunidad; sin embargo, Redfield enfatiza sobre los aspectos creativos de la

sociedad involucrados en este mismo proceso.

En la sociedad folk “el orden técnico estd subordinado al orden moral, en la
sociedad urbana el orden técnico prevalece sobre el orden moral pero no lo elimina.
Durante el proceso de urbanizacién el orden moral se estremece y desmorona; pero

emerge un nuevo orden en un nivel diferente, en el umbral determinado por la

> Confrontese: Wellin, E. Theoretical orientation in medical antrophology: Change and continuity over
the past half century. En: Logan, M. y Hunt, E. Health and the human condition. Duxbury Press,
North Scituate, Mass 1979, pp. 23-39.

¢ Aguirre, 6p. cit., p. 25.

" Redfield, R. The little community. University of Chicago Press, Chicago 1963, p. 85.
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autoconciencia y la creatividad crecientes. De este modo el orden técnico crece pero

el orden moral no decrece.”®

Redfield concluye sobre el proceso unidireccional que la urbe impone a la
comunidad indigena: “Los eventos mas importantes de la historia de estas sociedades
no son las conquistas y dominaciones que experimentan a manos de grupos
técnicamente mas avanzados; los procesos de cambios morales son de mas peso que
una simple sustitucion de tecnologias, jerarquias sociales y préacticas religiosas. El
cambio sacude el nucleo del orden social y cultural al paso que el conocimiento
cientifico redefine las relaciones humanas y las bases de la accién moral en lo que

hace al préjimo.”®

En la década de los cuarenta, la metodologia de la AM se enriquece con los
trabajos de Henry Sigerist, médico suizo, quien estudid las relaciones entre la
practica médica y las condiciones sociales, poniendo en practica el enfoque historico

y socioldgico.

En su libro publicado en 1941, Medicine and health in the Soviet Union,
Sigerist dice: “Es obvio que si la asistencia médica sanitaria tiene que llegar a toda la
poblacion, no puede ser vendida en el mercado libre, siendo solo accesible a los que
puedan comprarla [...] La medicina soviética ha demostrado que el socialismo

funciona en medicina...”*°

y lo propone como sistema mundial de salud.

En 1943, Sigerist publica Civilizacién y Enfermedad, considerada una de sus
obras mas importantes porque incorpora al analisis histérico su particular visién
politica y social. En 1956, publica una serie de cinco conferencias, dictadas en la
Escuela de Higiene y Medicina Tropical de la Universidad de Londres, con el titulo
de Landmarks in the History of Hygiene. La primera edicién en castellano es de

1981con el titulo Hitos en la Historia de la Salud Publica.

8 Aguirre, 6p. cit., p. 26.
° Aguirre, 6p. cit., pp. 27-8
10 Sjgerist, H. Medicine and health in the Soviet Union. The Citadel Press, Nueva York, 1947.
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En este libro, sus ideas asombran no solo por su claridad y objetividad sino por
su vigencia: “Convengamos en unos pocos principios generales. Primero que toda
persona, independiente de su raza, credo, opinion politica, de si es pobre o rica, de si
vive en ciudades o zonas rurales, tiene derecho a la atencion médica. Segundo, que
toda la moderna tecnologia médica debe estar al servicio de toda persona, incluidos
el médico general, el especialista, el hospital, los laboratorios, la enfermeria, la
atencion domiciliaria, etcétera; y tercero, que la prevencién debe estar en el plano de

toda actividad médica.”**

Sigerist representa asi la vision socialista y occidental de la educacion y de la
practica médica; asi como de la planificacion solidaria del sistema de salud desde el
Estado; si bien el espiritu de su planteamiento fue recogido simbdlicamente por la

OMS en la practica, no se llegb a concretar.

Erwin Ackerknecht, médico e historiador estadounidense de la medicina, se
orientd hacia la AM vy estuvo fuertemente influenciado por el relativismo cultural,
dice que: “cada sistema médico, en la estructura de su constitucion cultural, posee su
propia consistencia y es una entidad independiente de otros sistemas. En
consecuencia no se puede hablar de una medicina primitiva y de otra moderna sino,
simplemente, de medicinas distintas que llegan a ser tantas cuanto alcanza a ser el

nimero de culturas identificables.”*?.

Ademas, Ackerknecht sefiala que los primeros etnografos occidentales estaban
interesados en la medicina como un rasgo cultural y no eran conscientes de los
factores socioldgicos y psicoldgicos implicados en el estudio de la medicina
primitiva; por lo que no registraron ni analizaron su impacto en una variedad de
formas sociales como la economia, la religion, la educacion, la reaccion individual y
colectiva, etc.; lo que nos habria permitido comprender mejor como funciona la

sociedad primitiva.

1 sjgerist, H. Hitos en la Historia de la Salud Publica. Siglo Veintiuno editores, 3era edicion en
espafiol, México, 1987, pp. 96-97.
12 Aguirre, 6p. cit., p. 40
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En Ackerknecht se advierte ademés “la influencia decisiva del funcionalismo
britanico, cuando postula que las partes que componen el patrén médico, como las
que integran la cultura total, estan funcionalmente interrelacionadas; aun cuando el
grado de integracion funcional de los elementos a ambos niveles —el de la medicina 'y

el de la cultura— varien de una sociedad a otra.”*®

Este enfoque que une al relativismo cultural con el funcionalismo produjo un
modelo bastante Util para la AM ya que le permite definir: “la importancia de la
totalidad de la conducta culturalmente determinada en la modulacion de los
elementos médicos en la sociedad, pone la atencion en los patrones que configuran
las creencias y practicas medicas y enfatiza la interrelacion funcional entre partes del
patron médico y entre este Gltimo y la cultura total.”** Este enfoque en las
investigaciones médico-antropoldgicas privilegio la importancia de la dimension

cultural sobre la social.

2.1.2. Balance de la Antropologia en las Ciencias Médicas

El antropdlogo argentino, Eduardo Menéndez, distingue dos lapsos en la
historia de la AM en Latinoamérica durante el siglo XX*. El primero se ubica desde
los afios treinta hasta fines de los sesenta, cuando se crean las bases tematicas y
tedricas bajo influencia norteamericana y, el segundo, que comprende los afios
setenta y ochenta en el que ocurre un cambio de orientacion hacia la sociologia

médica que devendra luego en hegemonica.

Dentro del primer lapso se observan dos momentos: uno que va de los afios
treinta y primera parte de los cuarenta, en donde se gesta una intensa critica a la
explotacion y marginacion indigena; asi como a las condiciones de alcoholismo,

desnutricion, enfermedad, etc.; y un segundo momento, durante los cincuenta y

3 Aguirre, 6p. cit., p. 41

“ Ibid.

> Menéndez, E. Antropologia Médica. Orientaciones, Desigualdades y Transacciones. Cuadernos de
La Casa Chata 179, SEP, CIESAS. México, 1990.
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sesenta, en la que la produccién antropoldgica aparece hegemonizada por temas
etnomédicos, como la relacion médico-paciente, las enfermedades “tradicionales”,
las terapias nativas y un interés por la relacion de los problemas de la salud mental

con el alcoholismo, el embarazo-parto-puerperio y la desnutricion.*

Sobre estos temas, el médico ecuatoriano, Eduardo Estrella plantea las
siguientes hipdtesis: “a) la relacion agente de salud-paciente en la medicina aborigen
es totalizadora y va mas lejos de la enfermedad, hacia la consideracion de la historia
del enfermo como parte integrante de la comunidad; b) cuanto mayor sea el
desconocimiento de la medicina aborigen como practica adecuada de su cultura,
mayor sera el fracaso de la medicina cientifica en sus contactos con la poblacion
cultural aborigen; c) la integracién a varios niveles, de los modelos aborigen y
cientifico, puede dar lugar a un cambio en el aspecto salud de la poblacion ayudando
a su movilizacion social.”*" Las dos primeras hipotesis fueron verificadas, la tercera,
solo parcialmente porque se discutia el significado de “movilizacion social” para

Estrella y para los antropdélogos de los cuarenta y cincuenta (Foster, Kelly, etc.)

George Foster publico en 1952, el anélisis antropoldgico de un programa de
salud desarrollado en diversos paises de America Latina: “El problema fundamental
reside en convencer a la gente de la necesidad de echar por la borda habitos e ideas
tradicionales y sustituirlas por otros nuevos [...] la expulsion o subordinacion de lo

tradicional y la induccién de lo nuevo.” '8

Los defectos en la calidad de los servicios de salud son: “falta frecuente de
tacto y diplomacia por parte de médicos, enfermeras y otro personal; pérdida de
tiempo por la concurrencia a los centros; negativa de algunos Centros para tratar a

nifios enfermos si las citas para los exdmenes de rutina no han sido cumplidas.™*

1 Menéndez, 6p. cit., pp. 5-6.

7 Estrella, E. Medicina Aborigen. Quito: Editorial Epoca, 1977, pp. 27-8.

18 Foster, G. Analisis Antropoldgico Intercultural de un Programa de Ayuda Técnica. Traduccion de
la edicion mimeografiada hecha por la Institucion Smithsonian Washington D.C., 1951. Instituto
Nacional Indigenista. México D.F., 1952,

% Foster, 6p. cit., p. 50.
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Foster sugiere que el personal de salud debe conocer las creencias sobre MT y
tener la habilidad de usar estas ideas de manera critica para hacer sentir en el
paciente que hay medios cientificos superiores; asimismo debe “tomar ventaja de los
conocimientos tradicionales para interpretar y hacer inteligible los tratamientos
médicos modernos y las medidas preventivas, y por este medio, persuadir a los

pacientes de que adopten y sigan las practicas recomendadas.”*

Isabell Kelly publicé una guia®* sobre la contribucién de la antropologia a los
programas de salud: 1) Un programa de salud es un esfuerzo para lograr el cambio
cultural dirigido a ciertos aspectos de la salud; 2) Un cambio cultural puede tener
resultados deseados, indeseados e incluso nocivos; 3) Identificar técnicas para
trabajar con la comunidad, y 4) Conocer la cultura de la comunidad para identificar
sus necesidades, escoger los cambios realmente deseables y a la vez practicos, saber
enfrentar los obstaculos hacia el cambio, sefialar ciertos aspectos culturales en los
que resulta prudente hacer concesiones como ciertas creencias y costumbres,
combatir ciertos rasgos nocivos que puedan comprometer la salud a través de sus

propios elementos culturales y no imponiendo elementos culturales foraneos.?

Como conclusion de este primer lapso historico de la AM, Eduardo Menéndez
define que la linea dominante “entre 1930-60 puede ser totalmente homologada con
la etnomedicina, sobre todo en las décadas de los 50 y 60. Que dicha produccion no
solo fue poco utilizada por el sector salud sino que tuvo poca vinculacion con el
mismo. Que su trabajo se concentrd en el campesino indigena, ignorando todos los
otros sectores sociales, incluidos los indigenas que migraban y se asentaban en el
medio urbano. Que la intencionalidad aplicativa gestada en el momento inicial se
diluyd ulteriormente, pese a la existencia de instituciones especificas. Que la teoria

dominante fue el funcionalismo cultural.”?

Como una critica al funcionalismo, Menéndez sefiala su incapacidad para

cuestionar las estructuras dominantes, las cuales son las generadoras de una buena

20 Foster, 6p. cit., p. 57.

2 Kelly, 1. La Antropologia, la cultura y la salud ptblica. Universidad de los Andes, Venezuela 1960.
22 Kelly, 6p. cit., pp. 30-31.

¥ Menéndez, 6p. cit., p. 11.
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parte de los problemas de salud. “Ademés [el funcionalismo] no pudo prever la
mayoria de los cambios significativos que operaron en el area salud/enfermedad, ni
pudo proponer alternativas explicativas respecto de los ‘nuevos” problemas que se
iban configurando en nuestros paises, tanto en lo referente al perfil epidemioldgico,
como en lo referente a los diferentes sistemas de atencion. Ademas al escotomizar la
realidad contribuy6 a ocultar los determinantes estructurales y operdé de hecho como

apoyo indirecto de las ideologias “aculturativas” y desarrollistas.”?*

En el Pery, la etapa inicial de la antropologia (1940 a 1960) redescubri6 a los
pueblos indigenas a través de la etnografia, mostrandonos un pais caracterizado no
solo por su DC, también por haber conservado, a pesar de siglos de aculturacion,

costumbres y tradiciones de profundas raices prehispanicas.

La antropologia generé una fuerte critica al proyecto nacional oligarquico
republicano que pretendia excluir (incluso eliminar®) al elemento indigena por
considerarlo una raza envilecida y en descomposicion favoreciendo, a través de

dispositivos legales de colonizacion, la inmigracién de europeos de raza blanca.

El fendmeno de la salud como proceso de construccion social no fue estudiado
con la importancia que merecia por los cientificos sociales peruanos del siglo XIX, ni
por los de la primera mitad del siglo XX. Toda su riqueza holistica, ontoldgica y
ética, esencialmente transformadora y revolucionario, fue encarpetada en las gavetas

ministeriales, en los consultorios de los hospitales y en las bibliotecas universitarias.

Los escasos libros publicados sobre AM, medicina social e historia médica
respondieron a iniciativas personales y del propio gobierno pero que no lograron
estructurarse en un proyecto de estado mucho mas organico; entre estos los libros
tenemos: La Antigliedad de la Sifilis en el Perd (1908), de Julio C. Tello sobre el
origen americano de esta enfermedad venérea, a través de la tradicion oral y del

suceso epidémico ocurrido alrededor de 1525. La Medicina Popular Peruana (1922)

?* Menéndez, 6p. cit., p. 13.

% En 1931, el representante de Ayacucho pidié al Congreso de la Repdblica privar del derecho de
reproduccion a los indios y que los nifios ya nacidos sean entregados a reservaciones dirigidas por
sacerdotes espafioles. Confrontese el documental sobre Julio César Tello. Serie Hombres de Bronce,
Panamericana Television, 1998.
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de Hermilio Valdizan y Angel Maldonado, ambos estudiaron el folclor médico, las
supersticiones populares, las plantas y recetarios antiguos; y la Historia de la
Medicina Peruana (1951) de Juan B. Lastres en donde se indican los métodos
terapéuticos y quirdrgicos desde las civilizaciones prehispanicas hasta los adelantos
adquiridos a inicios del siglo XX.

Jorge Basadre sefiala que: “Los hombres de ciencia en general, y especialmente
los médicos se quejan de que cuando se trata de la cultura en el Peru otdrgase(sic)
preferencia a la de caracter literario, artistico, historico, filosofico, arqueoldgico y
folklorico [...] Los médicos mismos no han hecho hasta hace poco el estudio
organizado ni de las hermosas batallas que ha ganado en esa época en los afios

siguientes su profesion ni de las nobles figuras que las han dirigido.”?®

Los primeros aportes de los antropélogos peruanos al estudio de la salud datan
todavia de la segunda mitad del siglo XX; en 1955, Luis Basto Girén publicé una
tesis etnohistorica titulada Salud y Enfermedad en el campesino peruano del Siglo
XVII, y en 1977, José Gushiken publicé Tuno: el Curandero, una serie de entrevistas
al curador trujillano Eduardo Calderén Palomino.

A principios de los setenta, las Facultades de Medicina y la OPS alentaron el
desarrollo de la sociologia médica que secundé a la produccién antropologica. Los
socidlogos-médicos latinoamericanos estudiaron las relaciones entre clase y
mortalidad, la salud laboral, la industria de la salud o las funciones del modelo
cientifico; este nuevo enfoque, llamado historico-estructural, implicé a los procesos

econdmico-politicos como condicionante de los procesos de la salud.

La crisis del modelo medico oficial en las comunidades amerindias, cuyas tasas
de morbimortalidad seguian siendo altas y con menor acceso a los servicio de salud,

apremio a los organismos internacionales (OMS y UNICEF) a extender la atencién

% Basadre, J. Historia de la Reptblica del Peri 1822-1933. 8va. Edicién, Tomo XV, Edit. La
Republica, Universidad Ricardo Palma, Lima-Per( 2000, p. 3620.
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primaria de la salud®’ sobre la base de la participacion comunitaria activa y la

practica de la MT y la medicina popular.

En un principio, este rechazo fue interpretado como un problema de menor
desarrollo cultural, y luego, dentro de un marco de relaciones de poder entre el

personal de salud y la comunidad.

La aplicacion del estructuralismo en la AM plantea relaciones de poder,
relaciones de clase, de industria de la salud, pero dentro de la especificidad de los
procesos y no desde la generalidad de la estructura; lo cual implica, no tomar los
procesos de salud-enfermedad-atencién como epifendmenos, sino como los nucleos

problematicos de la investigacion.

Sobre el tema, Eduardo Menéndez sefiala: “La produccion de las décadas de
los 70 y 80 se diferencian del primer lapso por el incremento de los estudios
etnobotanicos; por la emergencia de trabajos sobre problematicas de salud en el
medio urbano que incorporan a otros estratos subalternos ademas del campesinado
indigena; por investigaciones sobre el Modelo Médico Hegemonico (MMH) vy la
constitucion de relaciones de hegemonia/subalternidad respecto de las préacticas
populares; por el estudio de una amplia gama de saberes y practicas populares

respecto de la enfermedad, los dafios, la salud.”?®

2.1.3. El Indigenismo, una ideologia y utopia precursora

En el Pert, como en todos los paises de América Latina con mayoritaria
poblacion aborigen, florecié un pensamiento indigenista durante el transcurso del

siglo XIX al XX. Sus inicios fueron mas una posicion contestataria a la politica

2T En 1978 se celebro la famosa Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud en Alma-
Ata (Kazajstan) que marc6 un hito en la Salud Publica.
%8 Menéndez, 6p. cit., p. 18.
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centralista de la clase dirigente de Lima que una auténtica posicion reflexiva sobre la

situacion social del indigena.”®

Por indigenismo se entiende “la reivindicacion de la poblacion indigena en los

&mbitos econdmico, social, politico y cultural...”*®

El indigenismo cuestiond la visién oligarquica de construir una nacién
excluyendo al elemento aborigen y se opuso a los intentos de asimilacion de lo
indigena por parte del Estado; enarbold la bandera de la reivindicacion y el
reconocimiento social como la base fundamental del sincretismo nacional;
simplificado, en gran parte, como una idealizacion del Incario, el indigenismo
trascendié después en utopia, dejando una huella indeleble en todas las ciencias

sociales, las artes e incluso en las ciencias médicas.

Con la fundacion de la Asociacion Pro-Indigena por Pedro Zulen, Dora Mayer
y Joaquin Capelo y la publicaciéon del periédico EI Deber Pro-Indigena se pensé
articular al indigena en la vida politica del Peri. Segin Basadre: “Fue la voz de la
conciencia nacional, muchas veces debil, constantemente desoida y en algunas

ocasiones, recibida con mofa.”*!; para Mariategui, un experimento social que sirvié

“para medir la insensibilidad moral de una generacién y de una época.”*

El término indigenismo resulta conflictivo en el panorama latinoamericano de
hoy porque abarca tendencias sociales, posiciones teoricas con diverso significado y
sentido y por el arraigo temporal que las contextualiza hasta hacerlas, en algunos

casos, excluyentes.

La década que va del veinte al treinta “represento un considerable incremento

133

de la imagen del indio en la conciencia de la intelectualidad peruana” que se reflejo

2% Marchena, J. José Carlos Mariategui. Edit Quorum, Madrid Espafia, 1987 p. 27.

% Sanders, K. Nacién y Tradicién. Cinco discursos en torno a la nacién peruana 1885-1930. FCE-
PUCP Lima-Pert 1997, p. 303.

31 Basadre, Op. cit., pp. 2656-7. La Asociacion Pro-Indigena empez6 en 1909 y se clausurd en 1916 y
El Deber Pro-Indigena, de 1912 a 1917.

%2 Mariategui, J.C. 7 ensayos de interpretacion de la realidad peruana. Cuadragésima Cuarta edicion,
Biblioteca Amauta, Lima-Perd, 1981, p. 49.

%% Basadre, 6p. cit., p. 3572.
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durante el gobierno de Augusto B. Leguia, en la promulgacién de una serie de
normas legales que reconocia los derechos indigenas®; sin embargo, su papel como

ciudadano y productor no quedé definido.

Una version indigenista, a la que podriamos calificar de holistica e inclusiva,
fue esbozada por José Uriel Garcia en su libro ElI Nuevo Indio (1930). Considerada
como una polémica contra los planteamientos que ofrecia el etnélogo Luis Eduardo
Valcarcel en Tempestad en los Andes (1927). Esta Gltima obra ejercid una gran

influencia en el indigenismo.

Segun Valcéarcel, empezaba una nueva era en la que los indios despertaban de
esa somnolencia provocada por siglos de vejaciones y desprecios. La tempestad de
Valcarcel se basaba en la superioridad de la nueva Raza Indigena (sangre y
andinismo) sobre la raza blanca y el mestizo; en la fuerza y virilidad de la Sierra
sobre la feminidad y blandura de la Costa; en una nueva educacién que redima al
indio socialmente a través de su modernizacién y en una fe religiosa que se aleja del

catolicismo y se acerca a la moral protestante.

Valcarcel cree en la nueva raza indigena y no lo encasilla culturalmente Inca:
“No mueren las razas. Podran morir las culturas, su exteriorizacion dentro del tiempo
y del espacio. La raza keswa fue cultura titikaka y después ciclo inka. Perecieron sus
formas. Ya nadie erige monolitos Tiawanaku ni fabrica aryballus Kosko.”; afiade:
“Raza y paisaje van juntos, y donde se halla el solar permanece también la raza” *;
en ese sentido, para Valcarcel la palabra Raza (con mayuscula inicial) sefiala algo
mas que el fenotipo andino, indica mas bien una estirpe que guarda una ligazén

totémica de gran carga ecoldgica con la geografia andina.

El pensamiento indigenista es animista y se caracteriza por la comunién del
hombre con la naturaleza. ElI animismo es una creencia que dota de alma a la

naturaleza y estd presente tanto en sociedades primitivas como en algunas mas

% Se reconoci6 el estatuto legal de las “comunidades indigenas” y la intangibilidad de sus tierras
(1920), se creo la Seccién de Asuntos Indigenas adscrita al Ministerio de Fomento y Obras Pdblicas,
se creo el Patronato de la Raza Indigena con el fin de protegerlos y se establecio el Dia del Indio.

% Valcércel, L. Tempestad en los Andes. 2da Ed, Populibros Peruanos, Lima-Per(, 1963? pp. 23-136.
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avanzadas. No solo tiene una version filosofica, antropoldgica, espiritualista o

religiosa, sino también una médica.*

En el prélogo a la tercera edicion de El Nuevo Indio, Valcércel dice: “Mientras
yo hablaba y presentaba a los indios de las comunidades y de los pueblos, Uriel
ofrecia su creacion del nuevo indio. Yo entendia que el indio era uno solo, pero Uriel
anticipandose en afios a la aparicion del “otro” indio, de este que vemos en Lima, que
ha conquistado, a las Tres Veces Coronada Villa rodedndola en todas direcciones con

sus llamados “Pueblos Jovenes™’

Para Uriel Garcia, “Indio no es, pues, solo ese hombre de color bronceado, de
ojos rasgados de pelo lacio y grueso, sino todo aquel que se acrecienta interiormente
al contacto con los incentivos que le ofrece esta gran naturaleza americana y siente
que su alma esté enraizada en la tierra.”; una clara referencia a la vision telurica y
animista. Define el Espiritu Neo Indiano: “Nuevo indio no es, pues, propiamente un

grupo étnico sino una entidad moral, sobre todo.”®

Para Valcarcel: El mestizaje de las culturas producia deformidades. Llama
‘poblachos” a los pueblos de mestizos; presenta al kelkere (el leguleyo mestizo)
como un vicioso embrutecido, amigo del cura, del gamonal, de las autoridades y

enemigo acérrimo del indio.

Uriel define la aptitud creadora del mestizaje expresada en el folklore y el arte
popular: “El pueblo mestizo, ese "poblacho mestizo” que despectivamente denigran
los incomprensivos de la verdadera nacionalidad, es el que, a pesar de todo forma el

alma de nuestros pueblos y nutre de emocién nuestro sentimiento de americanos.”**

Cuando habla de la mujer andina apuesta por el mestizaje: “Por eso cuando la
india se transforma en chola o lo que es o mismo se amestiza, recupera su energia

espiritual, para el comienzo de otra vida y otro destino [...] Indio y chola son dos

% El animismo atribuye vida animica y poderes a los objetos de la naturaleza. En medicina es una
teoria que considera al alma como principio de accion de todos los fenémenos vitales.

%7 Garcia, J.U. El Nuevo indio. Editorial Universo, Lima-Perd, 1973, p. 18.

% Garcfa, 6p. cit., pp. 8-9.

% Garcia, 6p. cit., p. 169
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madres 0 estados espirituales que se disputan en dar su leche nutridora a los pueblos

de la sierra. Aquella, que méas concibe hijos del pasado; ésta, para el futuro.”*

Luis Alberto Sanchez aporta, en el colofén al libro de Valcarcel, la vision
totalista, avida de identidad y de nacionalismo, como una respuesta al hispanismo
oligarquico de la generacion del novecientos. La propuesta de Sanchez busca
construir una sintesis del indio, del mestizo y del espafiol en el criollo: “es el fruto
genuino de la tierra, del mestizaje, del proceso de civilizacién dentro de un territorio;

criollo es el castizo, no el autdctono; criollos son el cholo y el zambo...”*

La visién de Sanchez no coincide del todo con la de su lider politico, Victor
Raul Haya de la Torre, quien en Teoria y Tactica del Aprismo (1931) plantea, como
propuesta a la situacion indigena, reemplazar la sociedad feudal y/o capitalista

(latifundismo) por el colectivismo indigena.*?

La estrategia aprista fue incluir al indigena en el frente Gnico de trabajadores
manuales e intelectuales; es decir, en el conjunto de las clases sociales explotadas por
el imperialismo, pero al hacerlo no pudo difuminar la explotacion del indio por el

mestizo de las clases medias.*?

¢Y quién es el indio? El 11 Congreso Indigenista Interamericano del Cuzco en
1948 lo define: "El indio es el descendiente de los pueblos y naciones precolombinas
que tienen la misma conciencia social de su condicion humana, asimismo
considerada por propios y extrafios; en su sistema de trabajo, en su lengua y en su

tradicion, aunque éstas hayan sufrido modificaciones por contactos extrafios"**

Haciendo un balance del indigenismo en el Perd, Milko Lauer sefiala la

existencia del doble discurso, indigenismo-1 e indigenismo-2: el primero es de corte

*® Garcfa, 6p. cit., p. 169 y 190.

* Valcarcel, 6p. cit., p. 149.

*2 Haya de La Torre, V. Teoria y Tactica del Aprismo. En: Obras Completas de Victor Radl Haya de
la Torre. Cuarta Edicién, Mejia Baca, Limal985, p. 186-8.

* paz, J.A. El Indigenismo Cusquefio 1920-1950. Escritura y Pensamiento Vol 11(5), 2002, p. 65.

* Comité Organizador del IV Congreso Indigenista Interamericano. Actas finales de los tres primeros
Congresos Indigenistas Interamericanos. Comité Organizador, Guatemala, 1959, p. 86.



23

politico, favorable a la inclusion del indio bajo la sombra del mestizaje-criollo, y el

segundo es estético-cultural, agrupado en las formas de expresion artistica.*

Segun Carlos Ivan Degregori, el indigenismo-1 fue un intento mas de asimilar
al elemento indigena por parte de la pujante burguesia costefia, a través del mestizaje
cultural®®; que tuvo un cierto éxito en el Per mostrandose como un encuentro, una

reconciliacion de culturas: la autoctona y la espafiola.

En ese sentido, el mestizaje trata la existencia cultural como si fueran entidades
corporeas con capacidad de mezcla y de sintesis, de modo similar a los seres
humanos; enmarcandose a la cultura en una vision biologista, en el mejor de los

casos el sentido del término “mestizo” solo es alegérico.*’

Sobre el indigenismo-2, el educador Miguel Angel Huaman sefiala la falta de
distingo entre “los marcos discursivos de las diferentes practicas textuales que son
las que otorgan validacion a sus (respectivas) propuestas...”; teniendo como
consecuencia juzgar “tanto a lo politico como lo artistico con el criterio de la

representacion verdadera; es decir, con una falacia.”*®

La situacion actual del indigenismo debe considerar “las concepciones
provenientes de los pobladores originarios de nuestro territorio y las modalidades de
accion politica desarrolladas por los mismos como movimientos sociales™®;
reconociéndose asi algo elemental, el derecho de los indigenas a ser los protagonistas
en la planificacion, discusion y enjuiciamiento de su propio destino, y ademas, se le

da el espacio a otro tipo de pensamiento denominado indianismo.

Para el filésofo Gustavo R. Cruz. “El indianismo es una ideologia (y una)

filosofia de liberacion producida por el sujeto-indio, que no es igual al indigenismo, a

* Lauer, M. Andes imaginarios y discursos del indigenismo 2, Cusco Sur, Centro Bartolomé de Las
Casas, 1997.

*® Degregori, 2007. ibidem p. 307.

" Zafiga, M. y Ansion, J. Interculturalidad y Educacion en el Perd. Foro Educativo, Lima, 1997

*8 Huaman, M.A. En defensa del indigenismo. Letras 80 (115), 2009, p. 17.

* Beigel, F. Mariategui y las antinomias del indigenismo. Utopia y Praxis Latinoamericana Vol 6
Nro. 13, Universidad de Zulia, 2001, p. 38.
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la que entendemos como una ideologia estatal construida por no-indigenas sobre el
“objeto-indio”. No justificaremos aqui la distincion, pero es fundamental tenerla en

cuenta pues el indianismo no es un tipo de indigenismo.”*°

En el Perl, hoy subsiste un indigenismo al que podria calificarse como
fragmentado porque se estructura aisladamente alrededor de diversas actividades
sociales como las econdmicas (asociaciones de ganaderos, agricultores, textiles,
agencias de turismo, etc.) las educativas (talleres universitarios y de institutos
superiores) o las culturales (clubs departamentales, asociaciones y movimientos

culturales, grupos musicales, etc.)

Un tipo de indigenismo que ha cobrado importancia en las Ultimas décadas es
el ecoldgico u holistico que busca preservar y recuperar nuestros recursos naturales y
el medio ambiente; sobre este tema, el Estado peruano creo un ministerio, las
empresas extractivas muestran su interés, recibe apoyo de algunas organizaciones no

gubernamentales (ONGs) y esté en la agenda de los paises desarrollados.>

En el Per( todavia persiste, aunque con menos fuerza, la version rebelde del
indigenismo, que sirve de telon de fondo para los discursos de los partidos politicos
de izquierda y que fue enarbolada a inicios del siglo XXI por una corriente
nacionalista conocida como humalismo, que no llegd a tener la importancia del

movimiento Rijchari en Puno o del katarismo en Bolivia.

En cambio la vision reivindicativa ha alcanzado grandes objetivos pero a nivel
internacional. En 1975 se cred el Consejo Mundial de los Pueblos Indigenas y se
aprobaron sendas resoluciones sobre los derechos culturales, econémicos, politicos y

a la conservacion de las tierras y de los recursos naturales.

En 1977, por primera vez, los pueblos indios de las Américas dejaron oir su
voz en el Palacio de las Naciones de Ginebra (Suiza), en una conferencia convocada

%0 Cruz, G. ¢Indianismo o indigenismo? [Internet] Argentina: CESIES; 2010 [citado 18 de marzo
2012] Disponible en: http://www.cecies.org/articulo.asp?id=248

> Montoya, R. Multiculturalidad y Politica. Derechos indigenas, ciudadanos y humanos. Sur Casa de
estudios del socialismo, Lima 1998, p. 20.
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por el comité de derechos humanos de las ONG's donde se reconoci6 su derecho a la
autodeterminacion; es decir, a la posesion de la tierra, el control de sus recursos y el

gobierno de sus territorios de acuerdo con sus propias tradiciones y su cultura.

Para 1982, las Naciones Unidas, empezaron a trabajar el tema de los pueblos
indigenas, creando un grupo de trabajo en la Sub Comision de Derechos Humanos,
que promovio la adopcién de normas internacionales y prepar6 un proyecto de

Declaracion sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas.

En la cumbre para la Tierra (1992) se oy0 la voz colectiva de los pueblos
indigenas que expresaron su preocupacion por el deterioro de sus tierras, territorios y
del medio ambiente. Diversos organismos de las Naciones Unidas, como el PNUD,
el UNICEF, la UNESCO, el Banco Mundial y la OMS, elaboraron programas con los
que se aspiraba a mejorar su salud, sus tasas de alfabetizaciéon y luchar contra la

degradacion de sus tierras y territorios ancestrales.

La Asamblea General de la ONU proclam6 el Afo Internacional de las
Poblaciones Indigenas del Mundo (1993), al que sigui6 el Decenio Internacional de
las poblaciones Indigenas del Mundo (1995-2004).

En el 2000 se cred el Foro Permanente para las Cuestiones Indigenas como
organo subsidiario del Consejo Econdmico y Social. EI Foro, que estd compuesto por
16 expertos (la mitad gubernamentales y la otra mitad indigenas), asesora al Consejo
Econdmico y Social, ayuda a coordinar las actividades de las Naciones Unidas y
estudia los temas que incumben a los indigenas en relacion con el desarrollo
econémico y social, la cultura, la educacion, el medio ambiente, la salud y los

derechos humanaos.

Cuando el Decenio Internacional se aproximaba a su fin, la Asamblea General
proclam6 un Segundo Decenio Internacional de los Pueblos Indigenas del Mundo
(2005-2014). El Consejo de Derechos Humanos aprobo el 29 de junio de 2006 la
Declaracion sobre los derechos de los pueblos indigenas y recomendd su aprobacion

por la Asamblea General, que asi lo hizo el 13 de septiembre de 2007.
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2.2. Antecedentes de la Investigacion

2.2.1. Antecedentes Historicos

Las adecuaciones culturales realizadas por el sistema de salud occidental para
poder brindar atencién médica a las sociedades indoamericanas, se remontan a la
época de la conquista espafiola, con la creacion durante el siglo XV de los hospitales

étnicos, de género y oficio por las diferentes 6rdenes monasticas.

En el Virreinato de Nueva Esparia, la orden franciscana fue la primera en crear
una enfermeria para los indigenas mas pobres de la Ciudad de México (1529) que,
mas tarde, se convertiria en el Real Hospital de San José de los Naturales (1553),
donde no solo se ofrecid atencion medica también fue un importante centro de

ensefianza de la medicina occidental.®

Poco después de la fundacién de Lima, el conquistador Francisco Pizarro crea
el primer servicio o Casa Enfermeria (1538) ubicada en la calle la Rinconada de
Santo Domingo, dirigido a las personas de bajos recursos y enfermos sin distincion.
Posteriormente, este servicio tomaria el nombre de Hospital San Andrés (1551) para

la atencién de espafioles y criollos.>®

En 1541 se expidié una Cédula Real que ordenaba a los virreyes, audiencias y
gobernadores a fundar, en pueblos de espafioles y de indios, sendos hospitales. El
Primer Arzobispo de Lima, Fray Jerénimo de Loayza, fundd el Real Hospital de
Nuestra Sefiora de Santa Ana (1549) para la atencion de la poblacién indigena. Le
seguirian: el Hospital de Santa Maria de la Caridad (1563) dirigido a las mujeres
pobres, el Hospital San Bartolomé (1646) donde se atendian personas de raza negra 'y

52 Campos, R. Adecuaciones interculturales en los hospitales para indios en la Nueva Espafia. Gaceta
Médica de México Vol. 137 N° 6, 2001, p. 597.

53 Confrontese: Olaechea, A. Situacion de la Sanidad y la Asistencia en el Per(. La Crénica Médica
50 (836) Lima febrero de 1933 pp. 49-59.
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el Hospital de Santo Toribio del Cercado (1648) también para indigenas que se

fusionaria, en 1650, con el de Santa Ana.>*

La fundacion de estos y otros centros hospitalarios no obedecia solo a razones
paternalistas y humanitarias; sobre todo, fueron razones econdmicas y politicas. La
significativa pérdida de la fuerza de trabajo indigena por las secuelas de la conquista
(querras, enfermedades, esclavitud, masacres, explotacion y hambruna) perjudico los
intereses de los conquistadores y de la Corona Espafiola, que se vieron en la
necesidad de reemplazarlos, por lo menos en las haciendas costefias, con esclavos

negros traidos del Africa.

En las palabras de un clérigo espafiol del siglo XVI, las autoridades espafioles
entendieron que “Las Indias sin indios no vale nada”; asi en 1541, el rey Carlos V
prohibe que los indios de tierras frias sean llevados a las tierras calientes y viceversa

porque la diferencia de climas es nociva para su salud y su vida™.

Los hospitales también fueron espacios obligatorios de conversién cristiana;
constituyéndose en auténticos “instrumentos de control social, ideoldgico e incluso
politico”®®. Cumplieron una funcién de acuerdo a las necesidades de expansién y
consolidacién politica y econdmica del nuevo régimen, comparable al de otras
instituciones como la encomienda de indios, instituida en 1503 por la Corona
espafiola. La encomienda fue en la practica un subterfugio legal para los abusos
cometidos por los conquistadores contra los indigenas, 1o que motivo la denuncia de

algunos frailes dominicos.”’

El fin de control social por parte de los hospitales descalifica sus estrategias en
la salud (uso de la lengua nativa, asistencia de curadores indigenas, tratamiento con
yerbas medicinales, entre otras) de “adecuaciones interculturales” porque el término

de interculturalidad en el sentido politico-social implica conceptos, definiciones y

> Ministerio de Salud-PRONIEM. Evolucion de la Infraestructura Hospitalaria en el Perd. Boletin
Informativo Vol. 1 N° 8, 2005, pp. 1-2

> Bustios, C. Cuatrocientos Afios de la Salud Publica en el Pert 1533-1933 UNMSM, 2002, p. 86.

56 Campos, 6p. cit., p. 598.

> Cerca a la navidad de 1511 el dominico Antonio de Montesinos pronuncié su famoso sermén en el
gue atacaba duramente el sistema de encomiendas.



28

discursos que se concretan en la ética y en las ideas de ciudadana de la sociedad post
moderna; sin embargo, como extension dilatada del uso se ha impuesto bajo el

nombre de interculturalidad “de hecho”.

Tanto en el Real Hospital de Santa Ana para la poblacion indigena como en el
de San Bartolomé para los esclavos negros y horros, las comidas se preparaban
respetando los habitos y las costumbres de los pacientes; para los indigenas
predominaban los productos autéctonos (maiz, quinua y papas) y para la gente de

color, las carnes y las legumbres.®**°

Otras ciudades importantes del Virreinato del Pert fundaron sendos hospitales:
en Trujillo, el hospital de San Sebastian en 1551; en el Cuzco, el hospital de San
Lazaro en 1555, el de Nuestra sefiora de los Remedios en 1556 y el del Espiritu
Santo en 1581; el de Huamanga en 1556 y el de Arequipa en 1559.

El hospital en la sociedad colonial era una institucion de asistencia a los
pobres; pero al mismo tiempo, de separacion y exclusion. Hasta el siglo XVIII, el
paciente del hospital no era el enfermo al que se debia de curar sino el pobre que
estaba enfermo y desvalido. El pobre, como tal, necesitaba asistencia material, recibir
auxilio y los ultimos sacramentos; ademas, como portador de enfermedades y

propagador de éstas debifa ser separado y excluido porque era peligroso.®

El personal hospitalario no estaba destinado a curar al enfermo sino a conseguir
su propia salvacion. Era un personal caritativo (religioso o laico) que estaba en el
hospital para hacer obras de misericordia que le garantizaban la salvacion eterna. La
institucion servia para salvar el alma del pobre en el momento de la muerte y también

del personal que lo cuidaba.

%8 Rabi, M. Del Hospital Santa Ana (1549 a 1924) al Hospital nacional ““Arzobispo Loayza” (1925-

1999) 450 afios de proteccion de Salud de las Personas. Tomo Il de la Historia de la Medicina del
Perd, Gréfica Finca, Lima-Perd. 1999, p. 89.

% Rabi, M. El Hospital de San Bartolomé de Lima (1646-2000) La proteccién y asistencia de la gente
de color. Tomo Il de la Historia de la Medicina del Pert, Grahuer, Lima-Per(. 2001, p. 86.

% Foucault, M. Incorporacién del Hospital en la tecnologia moderna. Educacién Médica y Salud
11(1) 1978, p. 22.
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El nivel de la medicina prehispanica fue similar al de la espafiola que vino con
la conquista, ambas tenian un efecto placebo en sus practicas curativas; pero la

medicina aborigen contaba con una mayor provisién de plantas medicinales.®

A pesar de que las plantas nativas fueron aprovechadas por los espafioles para
restablecer su salud y, muchas de ellas, llevadas a Espafia como el caso de la quinina,
los hospitales fundados en el Perd no emplearon curadores nativos; por lo menos,
oficialmente. En cambio, en el virreinato de México, se dio una plena y abierta

participacion de los médicos indigenas en los hospitales para indios.

Fray Alonso de Molina, el estudioso de la lengua nahualt del siglo XVI, sefiala
en sus ordenanzas: “se necesita que sean preguntados los sabios verdaderos, los que
experimentalmente conocen las yerbas, no los embaucadores, los que miran [adivina]
en el agua, aquellos que son servidores del demonio. Pero un muy gran servicio de
los cofrades sera que hagan entrar al hospital a los titici médicos, pero que entren los
que son tlamantinime, sabios verdaderos [...] Solo estos alla viviran [en el hospital]

los que son sabios verdaderos, los que conocen por experiencia las yerbas...”.%

La medicina espafiola de la conquista conservaba la influencia hipocratica,
galénica y arabe. Los textos médicos que circulaban durante el siglo XVI en la
reciente fundada ciudad de Lima fueron la Articella de Galeno, el Canon de Avicena,
los escritos de Albucasis y el Nonus Almansoris de Razés.® Fue esta misma
medicina la que se ensefid en los Hospitales Mayores y la que empezd a ensefarse,
desde 1634, en la Universidad de San Marcos que habia sido fundada en 1551

gracias a la iniciativa de los dominicos.

Junto con los conquistadores, Francisco Pizarro y Diego de Almagro, llegaron

al Per dos hébiles cirujanos, Jeronimo Enriquez y Bachiller Marin muy “habiles

o1 Alarcon, G.; Espinoza, L.; Pamo-Reyna, O. Medicina y Reumatologia Peruanas. Historia y
Aportes. Comité organizador PANLAR Lima-Per( 2006, p. 43.

%2 edn-Portilla, M. Las comunidades mesoamericanas ante la institucion de los hospitales para indios.
En: Aguirre, G. y Moreno R. (coords). Medicina novohispana siglo XVI. Historia General de la
Medicina en México. Tomo Il., UNAM, México, 1990, p 223.

83 Cabieses, F. Historia de la Ciencia y Tecnologia en el Perd. En: Mejia, J. Historia del Per(i, Tomo
X, editorial Juan Mejia Baca, 5ta. Edicion, 1982, p. 242.
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para las heridas” y con mucha “gracia para curar”. En 1537, don Hernando de
Sepulveda, arquiatra de Pizarro, fue nombrado protomédico sustituto por el cabildo
de Lima.** El primer protomédico peruano fue don Francisco Bermejo y Roldan,

natural de Lima, en el afio de 1692.

La educacion universitaria se caracterizd por ser profundamente religiosa y
conservadora llena de prejuicios, sofismas y preocupaciones metafisicas;®® dado su
caracter escolastico, la educacion médica quedd anclada e incapacitada de absorber y
difundir los adelantos que se iban sucediendo en Europa, esta condicion se mantuvo
hasta fines del siglo XVIII, cuando don Hipdlito Unanue dio inicio a una auténtica

reforma y modernizacion en la educacion de las profesiones sanitarias.

En la sociedad virreinal del siglo XVI, el acceso a la carrera medica estaba
reservado para quienes podian demostrar su “limpieza de sangre”; es decir, ser
espafol o descendiente legitimo de espafioles por ambas lineas; en cambio, la labor
quirdrgica la cual no era muy bien considerada recaia entre los mestizos y pardos,
entre los que destacaron los cirujanos mulatos José Manuel Valdés®®, José Manuel
Dévalos y José Maria Moreno.

En los escritos sobre medicina virreinal del médico e historiador peruano Juan
B. Lastres se cita el libro “Milicia Indiana” (1599) de Bernardo de Vargas Machuca,
donde se hace referencia al empleo de la experiencia de los indios herbolarios en los
ejércitos espafioles junto con la de los cirujanos espafioles, para curar las heridas y

envenenamientos de los soldados.®’

Entre 1572 y 1574, el virrey Francisco de Toledo dictd algunas ordenanzas
sobre higiene y salud publica: los alcaldes debian cuidar la limpieza de las calles y de

las casas, se castigaba al indio o india que vendia a sus hijas para mancebas, los

® Cabieses, 6p. cit., pp. 240-1.

® Diaz, N y col. Estado de la Educacion en la Colonia. En: Cabezas R. Historia de la Educacion
Peruana. Periodo Republicano 1821-1995. Editorial San Marcos 1996. pp. 17-24.

% José Manuel Valdés pudo graduarse de médico gracias a una solicitud del Cabildo de Lima dirigida
al rey Carlos IV.

87 Lastres, J. Historia de la Medicina Peruana. La Medicina del Virreynato. Tomo V, Vol Il, Lima-
Per( 1951, p. 82.
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indios debian dormir en barbacoas, aquel indio que se encuentre enfermo todo el afio
o la mayor parte de él quedaba exonerado del tributo con cargo a la caja comunal y

que se cobre a los indios un tomin de plata para el hospital.®®

El curanderismo indigena se desarroll6 de manera paralela y secreta al de la
medicina oficial espafiola, sobre todo, en la poblacién aborigen donde tenia arraigo.
Estas practicas, basadas en concepciones magico-religiosas, fueron combatidas por el

clero y el poder politico, a través de feroces persecuciones.®

En 1621, el padre jesuita Pablo Joseph de Arriaga publico un estudio sobre la
extirpacion de idolatrias entre los indigenas del Pert y condendé el alcoholismo, la
danza, los sacrificios en los rituales y el curanderismo: “los Indios Hechiceros,
ministros de ldolatria, por ningin modo curardn a los enfermos; por quanto la
experiencia ha ensenado, que cuando curan hacen idolatrar porque conocen las
virtudes de las yerbas, examinara el Cura de este pueblo el modo con que curan sea

ageno a toda supersticion.”"

La persecucion de idolatrias no diferencio la relacion que existia en el mundo
andino entre medicina y religion, algunos curadores y curadoras fueron acusados y
ejecutados por brujeria y hechiceria, perdiéndose una invalorable gama de saberes y

procedimientos diagndsticos y curativos.

La medicina indigena prohibida y secreta fue invadida, poco a poco, por los
elementos magicos del Africa y de la religion cristiana, de este sincretismo cultural,
nacié una medicina que sobrevivié a una realidad basada en la opresion y luego

durante la repablica tuvo que adaptarse a la dominacion del MMH.

% Confréntese Jaramillo Infante Ordenanzas del Virrey Don Francisco Toledo relativas a la Higiene
y Asistencia Social, Anuario Médico del Perd. Lima-Per( 1928, p. 69-119. El tomin fue el impuesto
indigena destinado al sostenimiento de los hospitales.

% Alarcon, 6p. cit., p. 49.

"0 Arriaga, P. La extirpacion de la idolatria en el Per(. Lima Imprenta Sanmarti y Cia., 1920, p. 38.
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2.2.2. Antecedentes durante la primera mitad del siglo XX

Mientras el ejercicio médico estuvo en manos de quienes profesaban las ideas
religiosas, magicas y empiricas conservd su vision integradora y holistica, cuando
pasé a manos de quienes profesaban el método cientifico se logré entender algunas
constantes verificables, controlables y predecibles de la biologia y fisiologia humana;
pero “se perdi6 al enfermo mismo al centrar la atencion en los 6rganos y los tejidos
[...] la comprension de las relaciones interpersonales, la consideracion del hombre

detras del caso clinico y del caso clinico en funcién del hombre.””*

Este cambio de paradigma se inicia en la segunda mitad del siglo X1X con los
grandes descubrimientos cientificos’® que reforzarian el modelo biologista en las
ciencias médicas en detrimento del sociobiol6gico; en nuestro pais, este cambio se
acentud durante el paso al siglo XX, tras el fatidico episodio de la Guerra con Chile y

la necesidad de reconstruir el estado peruano.

En 1903, se cred la Direccion de Salubridad adscrita al Ministerio de Fomento
para contrarrestar las consecuencias de diversas epidemias como la peste bubonica
que afectaba las principales ciudades de la costa norte del Peru, a los que se sumaba
los casos de malaria y tuberculosis en la costa centro y sur, también la presencia del
bocio, la uta y las epidemias de tifus y viruela en la sierra, asi como los brotes

epidémicos de paludismo y anquilostomiasis en la selva.

Frente a este panorama insalubre, el pensamiento médico oficial reprodujo la
vision del estado nacion de la oligarquia peruana sefialando como causa epidémica la

“degeneracion racial [...] y en porcion insignificante, esta la raza blanca, mas o

™ Seguin, C. Medicinas tradicionales y medicina folklérica. Banco Central de Reserva del Perd,
Fondo Editorial, Lima Pert 1988, p. 17.

"2 La teorfa celular de Schleiden y Schwaan (1838), el uso del éxido nitroso como anestésico por
Wells (1844), la teoria de la evolucién de Darwin y Wallace (1858), Virchow demuestra que toda
célula procede de otra anterior (1858), Pasteur refuta la generacién espontanea (1864), los reflejos
condicionados de Pavlov (1889) y los rayos X por Roentgen (1895).
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menos acriollada, pero un tanto impotente para hacer valer su superioridad étnica y

su evidente aptitud para las funciones del modelamiento nacional”’®.

La presencia de las epidemias mostraron la ineficiencia del aparato sanitario,
las condiciones insanas y precarias de las ciudades y la tendencia de culpar a los mas

pobres y excluidos como los responsables de las enfermedades.”

El racismo cientifico y la eugenesia europea fue aceptada casi sin reticencias
por los mismos profesionales de la salud que, en 1927, fundaron el Instituto de
Medicina Social (IMS). ElI IMS reorientd la mentalidad del médico peruano hacia la

prevencion de la enfermedad y el ejercicio de las leyes sanitarias en el pais. ™

Las campafias de vacunacion han sido, en mayor numero, rechazadas por la
poblacion y especialmente por las comunidades indigenas. Las razones no solo
fueron culturales, habia el temor a los efectos secundarios (incapacidad temporal), y
a la aplicacion de medidas sanitarias extremas, como la incineracion o el uso de la

fuerza para aplicar la vacuna.

En 1933, la ciudad de Puno fue el escenario de la primera experiencia en
articular la medicina indigena con los métodos de la salud publica occidentales en el
Per(. Este cambio cualitativo en la practica de la salud rural se desarroll6 en un
contexto social de relativa paz entre los hacendados y las comunidades indigenas, la
presencia de los adventistas argentinos y norteamericanos en el altiplano peruano” y
el indigenismo que alentd la revaloracion de las culturas prehispanicas y fortalecio

un nacionalismo regional y étnico en el Per( provinciano.”’

" paz Soldan, C. El Préximo Centenario y el Saneamiento del Per(. En: Paz Soldéan, C. La Politica
Sanitaria en el Per( (1916-1925) Biblioteca la Reforma Médica. Lima-Peru, 1926, p. 13.

™ Cueto, M. El Regreso de las Epidemias Salud y sociedad en el Pert del siglo XIX. Instituto de
Estudios Peruanos, Lima Pert 2000, p. 18

> UNMSM. Proyecto del Reglamento del Instituto de Medicina Social/Universidad Nacional Mayor
de San Marcos, Lima, Emp. Edit. Rimac, 1931.

76 Desde 1909, los adventistas recorrieron los pueblos del altiplano peruano-boliviano haciendo de
médicos y maestros, combatiendo el alcoholismo y el abuso de la coca y promoviendo la autoestima
entre quienes aceptaban su credo.

" Cueto, M. 2000, ibidem p. 96.
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"8 se fundamentd

Este movimiento sociosanitario conocido como “Rijcharismo
en la promocidn de la higiene, el respeto a los patrones culturales quechua y aymara,
en la participacion comunitaria y el compromiso con los curadores, parteras y lideres

de las comunidades indigenas.

El reconocimiento a la importante labor que venian cumpliendo los curanderos
y herbolarios permitié su inclusién en la praxis sanitaria. EI respeto a las creencias
indigenas exigid el uso de explicaciones magicas para aceptar la vacunacion
antivariélica, como que la vacuna era el remedio contra todos los males; asimismo, el

uso de hierbas y emplastos para tratar algunas enfermedades y lesiones.

Manuel Nufiez Butrén, fundador y lider del “rijcharismo”, fue originario de
Puno (Saman, provincia de Azangaro); desde su nifiez hasta su juventud,
experimentd un profundo problema de identidad, para los indigenas era un misti y

para los blancos era un indio.”

El cierre temporal de la Universidad de San Marcos en 1921 y la oportuna
ayuda del comerciante italiano Serafin Firpo le dieron la oportunidad de estudiar

medicina en Barcelona (Espafia), donde permaneceria por cinco afios (1921-1925)

La sanidad europea en la que se educé Nufiez Butron pasaba por un momento
de renovacion. La Revolucién Socialista en Rusia (1917) y el aporte tedrico de
Alfred Grotjahn en la Medicina Social de Alemania (1924) revaloraron los conceptos
sociales como los determinantes de la salud colectiva y la adopcién de nuevos

términos sanitarios como promocién y comunidad.®

El objetivo de las brigadas “rijcharistas” era “el mejoramiento de la salud fisica
y mental de los indigenas, declarando como enemigos al analfabetismo; al piojo,

transmisor del tifus exantematico; al alcohol que bestializa; al papel sellado,

78 La palabra "rijcharismo" deriva de la voz quechua rijchariy, que significa "despierta”.
¥ Nufiez, M. Impresiones de un Indio Runa Soncco Nro. 3, Junio 24, 1935; pp. 12-4.
8 Bustios, 6p. cit., pp. 258-9.
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elemento de la pleitomania...”®" Su sentido de desarrollo, llevé al movimiento a
fundar escuelas rurales rijcharys, donde se ensefiaba a leer, escribir y diferentes
oficios; también se implementaron bibliotecas ambulantes y espectaculos teatrales en

lenguaje nativo y al aire libre.

La publicacién de 1935 a 1948 de la Revista Runa Soncco® reflejé un deseo
por integrar la cultura sanitaria andina y la salud publica occidental, a través de un
tono politico moderado que poco a poco fue haciéndose mas critico, reivindicativo y
al final rebelde, hasta despertar la animadversion de los hacendados, abogados,

comerciantes y de la propia iglesia catdlica.

Los grupos de poder (hacendados, gamonales, funcionarios y el clero) se
sintieron “atacados” por la educacién que recibian los indigenas de parte de los
adventistas, porque asi perdian su ascendencia sobre ellos y, a su vez, se volvian méas

habiles en reclamar sus derechos.

La Subprefectura de Juliaca prohibié seguir inaugurando nuevas escuelas
rijchary®®; a fines de 1937, consiguié descabezar el movimiento sanitarista a través

del traslado de Nufiez Butron al departamento de Amazonas, y luego a Huancavelica.

En 1945, después de ocho afios de ausencia, Nufiez Butron regreso a Juliaca.
Gran parte del Rijcharismo se habia perdido, pero siguié adelante aunque sin los
brios iniciales. Reeditd la revista Runa Soncco y desde sus paginas continud

defendiendo los aspectos principales de su doctrina sociosanitaria.

El 7 de diciembre de 1952 Manuel Ndfiez Butrén, conocido como el Hatun
Rijchary, fallecio a los 52 afios de su edad, victima de la policitemia y de una
complicacion pulmonar; poco antes de morir, pidié que fuera enterrado en la ciudad

de Arequipa con una inscripcion, sobre su tumba, de la brigada rijchary.

8 Frisancho, D. Manuel Nufiez Butrén y el “Rijcharismo”. Acta Médica Peruana Vol 18, N° 2 Mayo-
Agosto, 2001.

82 Runa Soncco es voz quechua, significa “corazén de indio” o “aquel que ama a los indios de todo
corazén”. No solo se publicaron articulos sobre sanidad, en su caratula aparecieron sendas
traducciones del himno nacional en quechua y aymara.

8 Frisancho, 6p. cit.
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El aporte mas importante del Rijcharismo fue la creatividad y tenacidad en un
nuevo modelo de politica sanitaria acorde con la realidad geografica, social y cultural
de sus habitantes, trabajando con los recursos humanos y materiales que se tenia a la

mano y no esperando soluciones de afuera.

Si bien el Movimiento Rijchari fue una estrategia sanitaria que se legitimd en
el didlogo y la participacion entre las diferentes comunidades indigenas, no pudo
evitar el uso de medidas autoritarias como: “la ayuda policial para obligar a los
indigenas a bafiarse en el rio y cortarse el pelo y convenci6 al jefe de la estacion de
ferrocarriles de Juliaca a exigir un certificado de vacunacion antivariolica en la venta

184,

de boletos a los pasajeros indigenas™"; ademas, del rol paternalista y casi caudillesco

de Nufiez Butréon dentro del movimiento.

Los pilares fundamentales de su doctrina fueron la comunicacion en lengua
nativa, el conocimiento de las costumbres e idiosincrasia de los indigenas y la
amistad con los herbolarios y curanderos. Estos ultimos, fueron los primeros
"promotores de salud" considerados hoy como una experiencia pionera en la historia

de la salud publica a nivel mundial.

La integracion de la cultura occidental con la indigena nunca fue del todo
completa, la tension entre las explicaciones cientificas y las magicas persistid; asi
como el conflicto en la articulacion de procedimientos y terapias occidentales y los

patrones culturales y la idiosincrasia indigenas.

Nufiez Butron fue consciente de los problemas que no se pudo superar y de las
frustraciones ocasionadas por esta experiencia sociosanitaria, en una entrevista
concedida a la revista Medicina Social dice: "No estoy aun satisfecho, mi labor esta
trunca y apenas si se ha puesto en el camino social de la Medicina Peruana, uno de

los muchisimos escalones que hay que recorrer"®

8 Cueto, 6p. cit., p. 124.
% La Gran Cruzada sanitaria. Medicina Social 11(16) Oct-Dic, 1952, p 13.
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Para retomar este largo y arduo camino debemos recordar y tener siempre
presentes las palabras en quechua con las que el Hatun Rijchari, Manuel Ndfiez
Butrdn, solia terminar sus asambleas dominicales en el patio de su casa frente a

decenas de personas: “jRijchariychis!, jRijcharisun!, jRijcharisun puni!".

2.3. Bases Tedricas

2.3.1. La Salud y la Cultura

La salud esta presente en los significados y practicas de nuestro cuerpo: el
nacimiento, el desarrollo fisico, la sexualidad, el bienestar social y la muerte. La
salud se evidencia en los habitos, los comportamientos, las costumbres, la
idiosincrasia y las creencias de una poblacion; incluso, en su nocién axioldgica

representada por el dualismo del bien y del mal.?’

Lo modelos de atencion en salud son inherentes a los diferentes cambios que
moldean la sociedad en las que se desarrolla; por ejemplo, la medicina moderna (las
politicas de salud publica, la especializacion de la medicina, entre otros) es hija de la

revolucion industrial.

En todo modelo de salud, incluyendo el de la medicina académica u oficial,
coexisten concepciones de salud y de enfermedad dominadas fuertemente por lo
simbolico; por ejemplo, el guardapolvo blanco, el estetoscopio, el caduceo de

Mercurio y la visita médica.

La salud, por lo tanto, es cultura en el amplio sentido de la palabra, y la

podemos clasificar en simbolos y comportamientos transmitidos y transformados a

8 Despierten!, jDespertemos!, jEstemos siempre despiertos!"

% Para el aymara Mauricio Huenchulaf, Director Nacional de la Conadi (Corporacién Nacional de
Desarrollo Indigena) la salud debe ser “entendida como equilibrio entre las fuerzas buenas y malas
gue viven en nuestro mundo.” Confrontese: OPS, OMS. Memoria del Primer Encuentro Nacional
Salud y Pueblos Indigenas: hacia una Politica Nacional Intercultural en Salud. OPS, 1998, p. 6.
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través de las generaciones de un determinado grupo social por medio de un sistema
de comunicacion; pero paralelamente, conforme la sociedad se desarrolla, los grupos

de poder empiezan a menospreciar las practicas de salud de otros grupos.

Cuando la asimetria de poder es creciente, los que detentan el mayor poder
imponen su orden y comienzan a erradicar las practicas de los grupos subordinados
utilizando toda una gama de subterfugios ideoldgicos y legales, mostrandolas como

obstaculos y remanentes sociales, o llamandolas “barreras culturales”.

Los programas sanitarios orientados a las poblaciones indigenas se enfocan
mas en erradicar sus representaciones sociales que en comprender su verdadero
significado dentro de una racionalidad diferente®®; y asi, poder transformarlas y no
erradicarlas por otras representaciones. La transformacion se hace dentro de sus

propios marcos culturales, la erradicacion en cambio encierra una imposicion.

Como consecuencia de esta mala praxis, existe en las comunidades indigenas
del Per( y de todo pais con mayoritaria poblacion amerindia, una disociacion entre
sus conceptos sobre la salud y la atencion médica brindada en los servicios de salud.

En una muestra de mayores de edad, en ambos géneros, de la zona rural de
Pomabamba en Ancash, ante la pregunta qué es estar sano las respuestas se enmarcan
en el quehacer diario: “estar con fuerza”, “estar contento alegre y feliz”; algunas
sefialan la ausencia de enfermedad: “no hay dolor, ni molestias” o incluso, una

relacion etaria que podria ser considerada un estado espiritual: “salud es ser joven”®

Se ha mencionado el pensamiento animista de la poblaciéon andina como una
caracteristica de su cosmovision, lo que para algunos investigadores sociales, los

hace impermeables al raciocinio causa-efecto del positivismo; y méas bien, lo que le

8 Camino, L.; Roeder, E.; Montibeller, M. Estudio Exploratorio para desarrollar un enfoque
intercultural y de mejoramiento de calidad de los servicios de salud en los departamentos de
Huancavelica, Ayacucho y Andahuaylas en el marco del programa de modernizacion del sector salud.
Proyecto AMARES, MINSA, Comision Europea. Mayo 2003, p. 7.

8 Aliaga, G. Propuestas para la construccion de una politica de salud intercultural. En: Vilchez, E.;
Valdez, S.; Rosales, M. Interculturalidad y Bilinguismo en la Formacién de Recursos Humanos:
Educacidn, medicina, Derecho y Etnodesarrollo. UNMSM-CILA, Lima-Per(, 2007, p. 284.
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causa una mayor impresion a la poblacién andina es “una expectativa de como

pueden suceder las cosas en su conjunto™®

Para el investigador José Yafiez del Pozo, la salud en el mundo andino del
Ecuador, alli kawsay (buen vivir), “se mantiene por el equilibrio y se pierde por la
falta de reciprocidad.”®* El principio de reciprocidad se fundamenta en que todo lo

que se hace a otro elemento del gran cosmos tiene su respuesta para bien o para mal.

Cuando la antropologia mostro la coexistencia de la diversidad social, esta fue
clasificada por el desarrollo econdmico o tecnoldgico alcanzado, asi aparecieron las
sociedades agricolas, mercantilistas, pre-industriales, industriales o altamente
tecnificadas. De igual manera, clasificaron la praxis médica en medicina magico-
religiosa, hipocratica, galénica, chamanica, cientifica, etc.; y la relacionaron con un

nivel de desarrollo social, sobre todo, del campo tecnoldgico.

El estudio del desarrollo urbanistico de la gran ciudad descubrio6 la existencia
de practicas médicas que correspondian a sociedades clasificadas como primitivas;
surgieron asi algunas preguntas: ;por qué este conocimiento ha permanecido sin
cambio? ¢por qué las practicas médicas denominadas primitivas, que se suponen
superadas por la medicina cientifica, siguen siendo parte de la préactica social y a

veces una parte muy importante, incluso mas que la practica cientifica misma?

La teoria marxista aporta una posible respuesta sobre la coexistencia de
maultiples modelos de salud en las grandes ciudades. Desde su punto de vista, en la
sociedad clasista, donde una minoria es duefia de los medios de produccién y la
estructura juridico politica e ideoldgica sustenta estas condiciones: se tiende a
legitimar la exclusion de amplios sectores de la poblacion, no solo de la propiedad de
los medios de produccion, incluso de la posesién de cualquier elemento que le

permita develar la situacion de explotacion en la que vive.”

% Céceres, E. Si crees los Apus te curan. Medicina Andina e Identidad Cultural. Centro de Medicina
Andina, Cuzco-Per(, 1988, p. 33.

%! Yafiez, J. La Légica de la relacionalidad en el mundo andino [Internet]. Quito: ALAI; 2008 [citado
10 de julio 2012] Disponible en http://alainet.org/active/26655&lang=es

% Vasco, A. La Medicina Popular. En Medicina Popular. Serie Salud y Medicina Popular, Republica
Dominicana, 1981, p. 30.
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Al legitimar la exclusion, la mayoria de la poblacion empieza a desconocer las
condiciones biologicas que permiten construir un ambiente con mejores niveles de
vida, dando lugar a conocimientos diferentes que se convierten en un mecanismo
integrador porque “legitiman situaciones contradictorias, dan salidas esotéricas a
situaciones conflictivas, llevan a la poblacion a solucionar sus problemas de salud
por la via individual de su propio conocimiento, ocultandole asi, el camino de la
necesidad social de que la sobrevivencia colectiva, es una responsabilidad de la

sociedad en su conjunto y no de las oportunidades individuales.”®

La condicion excluyente-vinculador del conocimiento popular de la salud
existe en las sociedades de libre mercado, donde la prestacion de los servicios de
salud se convierten en meras mercancias a disposicion solo de aquellos grupos de

poder gue tienen capacidad econémica de compra.

Las relaciones de una sociedad de libre mercado conducen al dominio de una
forma de conocimiento sobre los otros. En el caso de la salud, el conocimiento
médico imperante estara lejos de los sectores econdmicos mas empobrecidos para

poder ejercer su hegemonia, a través de la especializacion y la tecnificacion.

El desarrollo tecnoldgico de la salud tiende a alejarse de los sectores mas
desfavorecidos, generando las condiciones para que la poblacion con menos recursos
recurra a conocimiento mas econémicos y accesibles como la automedicacion, la
consulta a amigos y parientes, al quimico farmacéutico o al personal técnico de una

farmacia y, por supuesto, a los curiosos y curanderos.

Otro elemento es la limitacion misma del desarrollo del conocimiento. La
ciencia al formar parte de una estructura social presenta limitaciones, determinantes
y paradigmas que la orientan, privilegiando el desarrollo de determinadas areas sobre
otras. Los vacios del conocimiento médico cientifico son reemplazados, a la larga,
por respuestas de otros tipos de razonamientos que a su vez generan diferentes

formas de conocimiento.

% Vasco, 6p. cit., p. 31.
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Un tercer elemento es la presencia de hechos que no tienen una explicacion
desde el punto de vista cientifico como el caso de la parasicologia, la taumaturgia, el

déja vu, la levitacion, la telequinesis, las memorias prodigiosas, etc.

Estos sucesos abren una brecha importante para que la recepcion de otros tipos
de conocimientos (brujeria, charlataneria y curaciones milagrosas), que obedecen a
intereses estrictamente crematisticos, tengan acogida en no pocos sectores de la

poblacion, incluyendo los sectores mas pudientes.

2.3.2. La inclusion de las otras medicinas complementarias y alternativas:
Naturista, Tradicional, Folklorica, Holistica, Herbolaria, Ayurvédica,

Antroposofica, Popular, Tantrica, Homeopatica y no Convencional

La aparicion de diferentes saberes médicos ha dado lugar a una variada gama
de términos: folkldrico, popular, holistico, herbolaria, etc.; lo que puede generar
cierta confusion tanto para los beneficiarios como para los prestadores de salud.

El uso académico ha estandarizado en “complementario” y “alternativo” a todo
modelo médico diferente al modelo médico occidental, convencional u oficial;

ambos términos, sefalan claramente una relacién de subordinacién al MMH.

La National Center for Complementary and Alternative Medicine de los
Estados Unidos de América (EE. UU.), define una medicina como complementaria
cuando se usa junto con la occidental para el tratamiento de un paciente, y como

alternativa cuando se usa a cambio de la occidental.®*

La OMS, a inicios de los setenta del ultimo siglo pasado, impulsé una Division
de Medicina Tradicional cuyas publicaciones sobre la diversidad de los modelos de

atencion en salud abarc6é una amplia gama de terapias y practicas como la medicina

% Duarte, M. Medicina occidental y otras alternativas: ¢es posible su complementariedad?
Reflexiones conceptuales. Cadernos de Saude Publica vol.19 Nro. 2 Rio de Janeiro Mar./Apr. 2003.
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tradicional china, la homeopatia, el ayurveda hindu, la medicina unani arabe y la

medicina indigena.

La OMS define la MT: “como practicas, enfoques, conocimientos y creencias
sanitarias diversas que incorporan medicinas basadas en plantas, animales y/o
minerales, terapias espirituales, técnicas manuales y ejercicios aplicados de forma
individual o en combinacién para mantener el bienestar, ademéas de tratar,

diagnosticar y prevenir las enfermedades.”®®

Sus terapias incluyen la medicacion, cuando se basan en el uso de hierbas
partes de animales y/o minerales; las terapias sin medicacion, como en el caso de la
acupuntura; las terapias manuales, y las terapias espirituales. La MT se clasifica a
menudo como Medicina Complementaria y/o Alternativa (MCA) o medicina “no
convencional” en los paises con un sistema sanitario oficial basado en la medicina

alopética.®

El Instituto Nacional de Salud (INS) hace dos aclaraciones sobre la idea de
MT: 1) Al usar el término de medicina, delimitamos “los conocimientos tradicionales
en salud a una comparacion tan igual y bajo los estandares y normas definido desde
“medicina occidental o académica”; 2) Los conocimientos tradicionales de la salud
“no solo son medicinas, constituyen [...] un sistema integral de acciones, que
incorpora otras formas de relaciones en sus procedimientos de curacién y/o sanacion;

tales como elementos del ritual, la cosmovisién y la interrelacién de terapias.””

Desde hace algunas décadas, el uso de las otras medicinas en los modelos
sanitarios del mundo representa un enorme mercado: “En Malasia, se estima se
gastan anualmente 500 millones de dolares estadounidenses en este tipo de cuidado

de la salud, comparado con unos 300 millones de dolares estadounidenses en

% OMS. Estrategia de la OMS sobre Medicina Tradicional 2002-2005. [Internet] Ginebra; 2002
OMS, p. 7 [citado 12 julio 2011] Disponible en:
http://apps.who.int/medicinedocs/pdf/s2299s/s2299s.pdf

% OMS. 6p. cit., p. 1.

% MINSA, INS. [Internet]. Lima: Medicina Tradicional [citado 10 julio 2012] MINSA, INS
Disponible en: http://www.ins.gob.pe/portal/jerarquia/7/53/medicina-tradicional/jer.53
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medicina alopdtica. En EE. UU., el gasto total en 1997 en MCA se estima fue de

2700 millones de ddlares estadounidenses.”®®

Segln la National Health Interview Survey del 2007: “los adultos de USA
gastaron de su bolsillo unos $33.900 millones en tratamientos de MCA en los
ultimos 12 meses. De esa suma, los adultos dedicaron alrededor de $22.000 millones
a gastos de cuidado personal (es decir, en productos, cursos y materiales de medicina
complementaria y alternativa), en tanto que gastaron los $11.900 millones restantes

en visitas de consulta a profesionales de medicina complementaria y alternativa.”

La medicina herbolaria es la mas antigua de todas, se remonta al antiguo
Egipto (aprox. 2700 afios A.C.) con Imhotep, cuyos papiros describen el uso
terapéutico de las plantas. En el caso de los pueblos amerindios, las plantas de uso
medicinal plantean algunas paradojas si queremos entenderlas desde nuestra cultura,
probablemente la mas notable: “se refiere al hecho de que ellos mismos [los pueblos
amerindios] consideren que una buena parte de estas [plantas medicinales] no tiene
precisamente propiedades curativas naturales. Es decir que para estos pueblos no son

las propiedades quimicas de las plantas por si mismas las que curan.”*%

La segunda paradoja tiene relacion con lo anterior: “para estos pueblos las
plantas que curan, aquellas que pueden realmente modificar el estado de salud y no
solo aliviar malestares, son plantas cuyos beneficios se accede gracias a propiedades
y condiciones “sociales” antes que naturales. Desde la perspectiva de estos pueblos,
la eficacia curativa de las plantas no depende de sus caracteristicas naturales —es
decir de esas propiedades o principios activos comprobados por los laboratorios—
sino de una fuerza vital asociada a ellas. Més adn, la eficacia curativa depende

propiamente de la relacién social que se entabla con esa fuerza vital.”***

% OMS. 6p. cit., p. 2.

% U.S. Departament of Health and Human Services. Cam basics [Internet] Washington: 2009 [citado
12 Julio 2012]. Disponible en: http://nccam.nih.gov/sites/nccam.nih.gov/files/D331_0.pdf

100 FORMABIAP, AIDESEP, Instituto Superior Pedagégico Publico “Loreto”. La vida secreta de las
Plantas Medicinales en los pueblos kichua, kukoma-kukumara y tikuna. FORMABIAP, AIDESEP
Instituto Superior Pedagdgico Publico “Loreto”. 2008, p. 11.

102 FORMABIAP, et al. 6p. cit., p. 11.
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Una tercera hace referencia a los modelos epistemoldgicos indigenas que
postulan la existencia de distintos planos de la realidad: “Uno de estos planos es
visible el otro invisible, pero es en el segundo donde se expresan poderosas fuerzas
vitales que tienen capacidad de influir en el plano visible, aquel de la experiencia
cotidiana de las personas. El plano normalmente invisible de la realidad es mas real
que el de la experiencia cotidiana porque corresponde al modelo del mundo antes que
experimentara las transformaciones que han separado a los humanos de los que
alguna vez se mostraban habitualmente como gente. En esta realidad no directamente
aprehensible estos seres contintan teniendo una existencia social que permite que

humanos y plantas se relacionen entre si como personas, es decir socialmente.”**2

Otra paradoja es que las plantas medicinales cumplen un papel importante en el
proceso de “maduracion” en nifios y nifias: “Las plantas de uso medicinal hacen parte
de los medios de crianza y educacién orientados a la maduracion de la personalidad
social, la adquisicién de disposiciones morales y el desarrollo de las destrezas fisicas

requeridos para el desempefio de la persona en la sociedad.”**

Esta “maduracion” social incluye cualidades como: “aprender pronto a caminar
o0 hablar, caminar sin hacer ruido y sin que a uno se le clave espinas en los pies, saber
controlar el caracter o las emociones, ser bizarro, no tener pereza, ser trabajador, no
cansarse, tener valor, no ser vergonzoso, no convertirse en una persona despreciable,
tener brazos agiles y fuertes para tejer hamacas o para hacer canoa, tener pulmones
fuertes para tocar flauta o para soplar la cerbatana, etc. [...] En muchos sentidos este
tipo de curaciones pueden ser entendidos como “tratamientos” preventivos,
principalmente en el plano social ya que desde la perspectiva de las nociones
indigenas de la salud una persona sin estas habilidades deseables no estd sana o0 no

ser4 una persona sana.”*

También la pérdida de habilidades en los varones, desorden conocido como
“volverse atras”. “En estos casos un hombre que era normalmente diestro en la caza

0 en la pesca, pierde de pronto la habilidad —que ha adquirido anteriormente y posee

192 FORMABIAP, et al. 6p. cit., p. 12.
103 FORMABIAP, et al. 6p. cit., p. 13.
1% Ibid.
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en todo su cuerpo— de percibir y anticipar mediante los sentidos la presencia de los
animales, de caminar sin hacer ruido, de no sudar, de orientarse en el monte.. En
estos casos los tratamientos con plantas y otros devuelven la habilidad a esa persona

y por ese intermedio lo rehabilitan social y productivamente.”*®

Aparte de la carga simbodlica, se induce el hecho que para los modelos médicos
indigenas la salud y la enfermedad no constituyen procesos puramente bioldgicos y
fisiolégicos, sino que ambos son procesos experimentados, interpretados, definidos y
resueltos a través de la cultura, que como sistema de comportamientos y simbolos

proporciona un marco para describir, conocer y elaborar esa realidad.

Los principios con que operan los modelos médicos indigenas son muy
amplios como para ser detallados; ademas, sus técnicas de curacion aparte de las
plantas, incluyen tipos de dieta, la relacion de las personas con su entorno, el medio
ambiente, ente otras. Articular la MT con la medicina académica, no es tarea facil

porgue las indicaciones de ambos modelos podrian ser excluyentes.

En un simposio sobre las otras medicinas, el Dr. Augusto Espejo ofrece con
claridad la diferencia que existe entre ellas: “La Medicina Holistica es un enfoque del
diagnostico, tratamiento, prevencion y mejoramiento del ser humano, tanto en su
crecimiento como en su desarrollo. Trabaja fundamentalmente cinco niveles: cuerpo,
mente, emociones, energia y consciencia. El paciente debe reflexionar acerca de su
enfermedad porque por lo general lo vemos como algo negativo pero, en realidad,
ésta nos esta indicando un disbalance (sic) y nuestro cuerpo esta tratando de buscar
un equilibrio, una armonia y dicha armonia no se consigue tomando pastillas, ni
hierbas, etc. Es cierto que se puede equilibrar hasta cierto nivel, pero si uno trabaja
hasta nivel profundo, ocurre primero una curacion y luego una sanacion. La sanacion
implica un darse cuenta de los procesos que acompafian a la enfermedad y que estan

ocurriendo dentro de cada persona. Para lograr esto, se requiere el acceso a los

105 1hid.
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estados Ampliados de Consciencia a través de las Técnicas de Meditacién ad-hoc y

le uso sinérgico y equilibrado de Diagnésticos y tratamientos a 5 niveles.”*%

La medicina antroposofica pretende ampliar los limites de la medicina
académica, por lo tanto, estd basada en la ciencia. El austriaco Rudolf Steiner,
filésofo, educador, artista, autor teatral y esoterista, sentdé su fundamento en la
conciencia espiritual como la base de la salud individual y de la salud social. Steiner
creia que los mas antiguos modelos de curacion, como la MT china, la medicina
ayurvédica y la tibetana, se basan en una percepcién espiritual del mundo que la
ciencia moderna ha perdido. EI médico antroposéfico debe haber seguido estudios y
tener un titulo de la medicina oficial o alopatica y de preferencia una especialidad

médica.

Sobre esta ampliacién médica, el Dr. Yvan Villegas dice: “La antroposofia ha
desarrollado una imagen del hombre que esta sustentada en el cuerpo fisico, cuerpo
etéreo, cuerpo astral y la organizacién del YO. En la primera estancia necesitamos un
diagnostico organico morfoldgico, es decir un diagndstico convencional; por eso que
el médico antroposdfico tiene que ser un médico titulado. Luego hacemos un analisis
del estado de salud fisiologico (cuerpo etéreo); otro del estado animico y emocional y

otro de la actitud de conciencia del paciente.”*%’

La medicina antroposoéfica desarrolla sus propios medicamentos. Buena parte
de ellos segun los métodos homeopaticos; pero puede utilizar los tratamientos de la
medicina convencional; asi como otros esquemas de adicionales como la fitoterapia,
la gimnasia y la escultura terapéutica, la termoterapia, el masaje ritmico, la

musicoterapia, etc.

Y en lo que concierne a la relacién médico-paciente: “El médico de orientacion
antroposofica se basa en la ética general de la deontologia médica y afiade a ello la
obra filosofica de Rudolf Steiner, La filosofia de la libertad donde se desarrollan las

106 Espejo, A. Medicina Holistica. En: Universidad Ricardo Palma Instituto de Estudios Clasicos
Occidentales y Orientales. Todas las Medicinas: Oriente y Occidente. Universidad Ricardo Palma,
2010, p. 43.

97 Villegas, Y. Medicina Antroposéfica. En: Universidad Ricardo Palma, Instituto de Estudios
Clasicos Occidentales y Orientales. Todas las Medicinas: Oriente y Occidente. URP, 2010, p. 58.
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bases de "una concepcion moderna del mundo”, concepcion que tiene el
individualismo ético como centro y con una vision del hombre que reconoce su
individualidad espiritual como eterna e indestructible aunque viva en un cuerpo

enfermo o impedido.”*®®

La Homeopatia fue enunciada por Hipdcrates en el siglo V a.C., su principio
fundamental se basa en curar una enfermedad a través de sustancias que provocan en
el organismo un estado similar al de la enfermedad que se quiere combatir. Este
principio fue negado, siglos después, por Galeno y su uso empez6 a decaer; hasta que
en 1790, el médico aleman, Samuel Hahnemann, decidio experimentar en si mismo
el efecto de sustancias toxicas previamente diluidas y agitadas en un procedimiento

Ilamado dinamizacion, que reveld nuevas propiedades de los componentes.

Dentro de la MT china, la acupuntura es no solo la més popular de ellas sino la
de mayor prestigio por sus resultados. El Dr. Leopoldo Martos, diserta sobre el tema:
“La formacion cientifica que tiene el médico occidental le dificulta tremendamente el
acceso a esa forma de concepcién de vida, porque es “acientifica” e “irracional”,
debido a que partimos de la idea de que cada ser es un hecho Unico e irrepetible y
mucho de la ciencia occidental se basa en la repeticion para constatar un suceso. [...]
las creencias que maneja el paciente, influyen sobre la forma de respuesta celular; es
decir, lo que yo creo, como lo creo y como enfoca la forma de conceptualizar la vida
y mi existencia, va a determinar, de forma decisiva en la respuesta celular. Es decir,
determina como se comporta en la vida; cuando hablamos de fe, en que la principal
fuerza sanadora es la fuerza del amor, no estamos diciendo tonterias. Si yo parto del
respeto absoluto a la creencia de otro ser, entonces puedo decir que su creencia me
enriquece, ya que a cada uno la vida nos ha dotado de la vision de una parte muy

pequefia de la inmensa realidad, de eso que llamamos verdad.”*%°

La MT en el Perl es una practica que se ha desarrollado a través de toda

nuestra historia. Transmitiéndose de generacién en generacién, por los diferentes

1% Clinica Elias [Internet]. Madrid: La medicina Antroposéfica. [citado 25 mayo 2012] Clinica Elias
[aprox 2 pantallas]. Disponible en: http://www.clinicaelias.es/Medicina.html

109 Martos, L. Medicina tradicional China: Acupuntura. En: Universidad Ricardo Palma, Instituto de
Estudios Clasicos Occidentales y Orientales. Todas las Medicinas: Oriente y Occidente. URP, 2010,
p. 63-4.
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pueblos de la selva, del ande y de la costa. La importancia de la MT fue reconocidas
internacionalmente, casi un afio antes de la Conferencia Internacional de Alma-Ata,
en la reunién de la OMS llevado a cabo en 1977*°. En este evento se declaré de
suma importancia las practicas médicas ancestrales presentes en los pueblos no

occidentales de los diferentes paises del mundo.

La MT, llamada también medicina indigena, aborigen, popular, folklérica,
nativa o simplemente etnomedicina, es un modelo de salud empirico nacido del
pueblo y bien aceptado por éste. La MT resultados efectivos, eficientes y eficaces
para la curacion de algunas enfermedades y la resolucion de los problemas culturales

de la salud.

2.3.3. Legislacion en el Peru de las otras medicinas

A fines de los ochenta, el INMETRA fue creado como un organismo
descentralizado del MINSA para: “contribuir a elevar el nivel de la salud de la
poblacion peruana, especialmente nativa, rural y urbano marginal, dentro de los
objetivos de la Atencidn Primaria de Salud, mediante el rescate de los valores de la
MT vy a través de la investigacion cientifica y tecnoldgica, la docencia para la
formacidn y capacitacion del potencial humano, el disefio de programas de Salud y la

normatividad para articular la MT con la Medicina Oficial.”**

En 1997, el Consejo Directivo de la OPS reviso el progreso de esta iniciativa y
mostrd su preocupacion por las condiciones de vida y salud de los pueblos indigenas,
a través de la Resolucion CD40.R6; en la que exhortaba a los paises miembros a ser
persistentes en sus esfuerzos para detectar, monitorear y eliminar las inequidades en

el estado de salud y el acceso a los servicios de salud de los pueblos indigenas.**

19 World Health Organization. The Promotion and devolopment and Tradicional Medicine. [Internet]
Geneva: WHO Technical Report Series 622; 1978 [citado 10 julio 2012] Disponible en:
http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s7147e/s7147e.pdf

HIMINSA. Instituto Nacional de Medicina Tradicional. MINSA-INMETRA, 1999 s/p.

12 Rojas, R. Crecer Sanitos: Estrategias, metodologias e instrumentos para investigar y comprender
la salud de los nifios indigenas. Washington DC: OPS; 2003.
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Considerando ambas resoluciones, la propuesta del Programa de Salud de
Pueblos Indigenas de la OPS establece cinco principios basicos, los cuales orientan la
labor, facilitan criterios para la vigilancia y sientan las bases para la evaluacion: 1)
Enfoque integral de la salud, 2) Derecho a la autodeterminacion de los pueblos, 3)
Respeto y revitalizacion de las culturas indigenas, 4) Reciprocidad en las relaciones y

5) Derecho a la participacion sistémica de los pueblos indigenas.**®

La Ley General de Salud N° 26842 promulgada en 1997 reconoce, en su
principio XVII del titulo preliminar: “La promocion de la medicina tradicional es de
interés y atencion preferente del Estado”; sin embargo, en la practica la medicina
occidental todavia ve con cierta reticencia a las otras medicinas, por su parte estas
han ganado, poco a poco, un espacio en el sector publico y en el privado, pero esta

muy lejos de tener un trato igualitario con la medicina occidental.

En 1993, el Peru ratificé el Convenio 169 de la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT) que busca garantizar la igualdad de oportunidades y de trato para
grupos que se encuentran en situacion de desventaja, y que exigen las garantias

minimas de sus derechos en las sociedades donde viven.

El inciso dos del articulo 25 dice: “Los servicios de salud deberan organizarse,
en la medida de lo posible, a nivel comunitario. Estos servicios deberan planearse y
administrarse en cooperacion con los pueblos interesados y tener en cuenta sus
condiciones economicas, geograficas, sociales y culturales, asi como sus métodos de

prevencion, précticas curativas y medicamentos tradicionales.”***

En el afio 2000 se promulgd la Ley N° 27300, Ley del aprovechamiento
sostenible de las plantas medicinales; y el 2002, la Ley N° 27821, Ley de promocién
de complementos nutricionales para el desarrollo alternativo que presentaban ciertas

inconsistencias para su ejercicio.

113 CEPAL [Internet]. Santiago de Chile: Seminario Taller-Pueblos Indigenas de América Latina:
politicas y programas de salud, ¢cuanto y como se ha avanzado? CEPAL 2007. [citado 12 julio
2012] Disponible en: http://www.eclac.cl/celade/agenda/9/28519/Convocatoria.pdf

14 OIT [Internet]. Convenio 169 Sobre Pueblos Indigenas y Tribales en Paises Independientes. OIT,
2007. [citado 12 julio 2012] Disponible en:
http://www.oit.org.pe/WDMS/bib/publ/libros/convenio _169_07.pdf
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La primera intenta promover el uso de las plantas medicinales en la poblacion
indigena donde no es necesario, y define a las plantas medicinales como aquellas
“cuya calidad y cantidad de principios activos tienen propiedades terapéuticas
comprobadas cientificamente”; lo que nos dejaria sin ninguna planta medicinal a
“excepcion de la quina probablemente.”*** La segunda confunde el registro sanitario
de los productos alimenticios, suplementos, complementos, y los productos usados

en el proceso de salud-enfermedad que deben seguir un registro sanitario diferente.**°

En el 2008, un proyecto de ley fue presentado por el “maestro huesero” Ivan
Reyna proponia incluir la MT como un complemento estratégico del Sistema
Nacional de Salud; ademas, establecia y una serie de mecanismos de control y

sancion para los curanderos que se mantengan en la ilegalidad.

Este proyecto de ley fue aprobado por el Poder Legislativo en mayo del 2009
pero fue observado por el Ejecutivo debido a las controversias por “equiparar la labor
del curandero con la del médico cientifico; situarlos al mismo nivel “profesional”, lo
cual contraviene el ordenamiento legal existente [...] pues haria incurrir a los

chamanes en el delito de ejercicio ilegal de la medicina.”*!’

La iniciativa de la Congresista Hilaria Supa corrio igual suerte, presento el
Proyecto de Ley N° 02053/2007-CR, denominado “Ley de Reconocimiento de la
Medicina Tradicional Alternativa y Complementaria y de los Agentes que la ejercen”
que fue aprobado por el Congreso en junio del 2010 y en julio de ese mismo afio el

ejecutivo observa la autografa de Ley.

En mayo del 2011, la Comisién de Salud y la Comision de Pueblos Andinos,

Amazonicos y Afroperuanos, Ambiente y Ecologia realizan una serie de

115 salaverry, O.La complejidad de lo simple: Plantas medicinales y sociedad moderna. Revista
Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica. oct./dic 22(4) 2005, p. 246.

18 1hid.

17 Quevedo, Z. Criterios para la salvaguarda de la Medicina Tradicional. Pueblo Continente
[Internet] 2012  Ene/Jun  [citado 15 julio 2012] 23(1) Disponible en:
http://www.upao.edu.pe/publicaciones/PUEBLO_CONTINENTE/UPAO PUEBLO_ CONTINENTE

23(1)_2012.pdf




51

recomendaciones en un texto sustitutorio; sin embargo, con el cambio de gobierno la

autografa de ley fue archivada en el congreso.

La MT y la MCA, practicada por los curanderos indigenas, los estudiosos
empiricos y los profesionales de nivel universitario o técnico, no cuentan todavia con
una normatividad juridica que las respalde. EI Sistema Nacional de Salud le ha dado
un espacio a las medicinas cuya efectividad ha sido comprobada cientificamente, y

su ejercicio favorecido por los organismos internacionales como la OMS y la OPS.

Entre los factores asociados a la falta de reglamentacion tenemos: la subordinar
de todas las medicinas al MMH,; la falta de un auténtico dialogo entre las disciplinas
médicas, sociales, juridicas y la sociedad civil respecto de sus fundamentos, técnicas
y posibilidades de curacion; la carencia de investigaciones nacionales y de auténticas
propuestas técnicas en los proyectos de ley que sustenten su reconocimiento,

formalizacion, reglamentacion y articulacién en el modelo oficial de salud.*®

En 1990, se promovio un Centro Piloto de Medicina Natural y Alternativa en el
Centro de Salud “Alberto Barton” del Callao con la ayuda de la Sociedad Peruana de

Medicina Alternativa y Complementaria (SPMAC)™*

En la década de los noventa, el Estado implementd sendos programas de MT y
MCA en el MINSA y en el Seguro Social de Salud del Per( (EsSalud). Hasta la

fecha se vienen aplicando con un relativo éxito, sobre todo en EsSalud.

En 1994 se dio la Resolucion Directorial N° 001-94 DISURS-1CALLAO/OS
(MINSA), que aprueba el Programa de Salud de Medicina Tradicional y Terapias

Alternativas en el Sector Callao, a pesar de su eficacia y eficiencia demostrada con

18 Quevedo, R. La medicina tradicional en el Sistema Oficial de Salud en el Peru. [Internet] Lima.

Universitét Wien 2009 [citado 20 julio] Disponible en:
http://univie.academia.edu/rosariodepribyl/Papers/417539/Medicina_Tradicional en el Sistema_de
Salud en_el Peru

1191 a SPMAC se fundé en 1980 originariamente como la Sociedad de Medicina Bioenergética.
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bajos costos su implementacion es lenta, solo en el 2001, se ha conseguido su

aceptacion en el Hospital San Juan de Lurigancho y Hospital San José del Callao.*?

La experiencia de EsSalud se inici6 en 1992 con la creacion de un Instituto de
Medicina Tradicional (IMET) del entonces Instituto Peruano de Seguridad Social
(IPSS) mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva 097-1PSS-92'?! en la ciudad

de Iquitos, con el fin de investigar nuevas alternativas terapéuticas.

En 1994 se realizd un estudio comparativo entre el uso de MA y la terapia
convencional a base de medicamentos. Los resultados mostraron que el 70% de los
pacientes con diagnostico de gonartrosis (artrosis de la rodilla) evolucionaron mejor
con la MCA.

En 1997, la Escuela de Administracion de Negocios (ESAN) disefia un estudio
para determinar la demanda de la MCA en la poblacion asegurada. Los resultados

indican que el 86% de los encuestados acepta y quiere este tipo de tratamientos.'?

En 1998 se crea el Programa de Medicina Complementaria en el Seguro Social
de Salud del Peru, a través de la Resolucion de Gerencia General GG48711PSS-198
(07.05.98)*?® y dos afios después, con la ayuda de la OPS y la OMS, se organiza un
estudio para saber si estos programas eran verdaderamente costo-efectivos. Los
resultados determinaron que entre el 53 al 63% fueron mas costo-efectivas en

relacion con la medicina convencional.

En la necesidad de ampliar este servicio a nivel nacional se tuvo como
limitante, la falta de recursos humanos debidamente capacitados, por lo que se
establecio un convenio con la Universidad Nacional Mayor de San Marcos para

llevar adelante, en el 2004, una Diplomatura en Terapias Alternativas.**

120 SPMAC. Resefia Historica de las “Medicinas Alternativas y Complementarias” [Internet] (MAC)
1Szli’MAC 20009, [citado 20 julio 2012] Disponible en: http://www.spemac.org/historia_mac.html

Ibid.
122 Villar, M. Martha Villar. Seguridad Social en Salud, Perd. Panama, 2011. | Foro Regional de
Recursos Humanos para la Salud y Pueblos Indigenas.: el desafio de la Interculturalidad [Internet]
[citado 28 julio 2012] Disponible en: http://www.youtube.com/watch?v=urpDKKr5bf4
12 SPMAC. 6p. cit.
24 Villar, M. 6p. cit.
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En el 2006, el Colegio Médico del Perd (CMP) implementa un Comité de
Medicina Tradicional, Alternativa y Complementaria (CMTAC) con la finalidad de
contribuir a regular, controlar y velar por la ética en el ejercicio de la MAC. Desde el
2010 este comité brinda asesoria permanente al CMP en todos los temas relacionados
al ejercicio, desarrollo e investigacién en MT y MAC.'?

Tanto el desarrollo como la implementacion de la MT y la MAC, en el Sistema
Nacional de Salud, se ve sujeta a una relacion de poder con la medicina académica
dominante, ya la misma palabra “alternativa” indica una subordinacion; asimismo, la
praxis de estos saberes por parte de los maestros curanderos no esta debidamente
reconocida por ley, a pesar de los esfuerzos por reglamentarla, estableciéndose una

practica informal y paralela.

2.3.4. La Interculturalidad y la odisea de su definiciéon

Antes yo creia que habia que tratar a la gente como yo
quisiera que me traten a mi, pero con el enfoque intercultural
ahora entiendo que no se trata de eso, sino de tratar a los
demés... como ellos desean que los traten.

Riger Borges Arceo. Promotor Yucateco.

Secretaria de Salud. El enfoque intercultural: Herramienta para
apoyar la calidad de los servicio de salud. Secretaria de Salud.
México D.F. 2002, p. 9.

La construccion de la interculturalidad, en cualquier campo social, desemboca
por inercia en el debate sobre su definicion. Es preferible abordar el fendmeno de la
interculturalidad no de una manera directa, sino en giros concéntricos de radios cada
vez mas cortos e intensos, deslizdndonos en espiral, desde una exterioridad fria y
concreta hasta un centro fundamental de ideas abstractas, de esta manera, se

mantendra abierta la entrada a nuevas y mas cercanas aproximaciones.

125 CMP [Internet]. Lima 2012 Comité de Medicina Tradicional, Alternativa y Complementaria
[citado 28 julio 2012] Disponible en: http://www.cmp.org.pe/institucion/organizacion/144.html
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Una caracteristica interesante por la que podemos abordar a la interculturalidad
o mejor dicho rodearla, es que para algunos autores su existencia probablemente sea
tan antigua como la DC. Histéricamente, lo intercultural se ubica: “en la vivencia
mas intima del ayllu (comunidad andina) si por ella entendemos la crianza mutua y

en equivalencia entre dos o més formas de vida™*?®.

Para Madeleine Zufiiga: “los contactos frecuentes entre mercaderes y toda clase
de viajeros en torno al mediterrdneo, por la densidad de estas relaciones,
constituyeron espacios importantes de diversidad cultural que generaron relaciones
intensivas entre culturas o relaciones interculturales de hecho, esto es relaciones en
las cuales, aunque las personas no necesariamente lo quieran ni lo busquen, se ven
influenciadas de manera importante por rasgos culturales originados en tradiciones

diferentes a la propia.”*?’

He aqui una caracteristica intrinseca de la interculturalidad: la Diversidad
Cultural. Y la DC: “es una realidad vigente en la actualidad, se presenta en espacios
definidos donde coexisten grupos humanos con tradiciones culturales diferentes; por
lo tanto, parte por reconocer que existen otras culturas y estas poseen otras maneras

de conocer las cosas, de pensar, de sentir y hacer.”*?

La DC es una constante, como hecho, cuando la humanidad empieza a
agruparse y estos grupos, a coexistir. La alteridad fascind a los hombres desde un
principio, influenciando directamente en el desarrollo del conocimiento, del arte, de
la filosofia y de las ciencias bajo formas como lo racial, el mestizaje y el relativismo.
Pero su definicion como un fendmeno social alcanzaria su mayor desarrollo, muchos

siglos después, en la posmodernidad.

Esta fascinacion por la DC tomd conciencia para dar paso a lo que podemos
calificar como “actitud intercultural” (Al), la cual no es mera curiosidad intelectual

ni interés por lo desconocido, sino un profundo deseo de ensefiar al otro y de

126 «|nterculturalidad desde los,” (2001).

127 74fiiga, M.; Ansién, J. 6p. cit. p. 13.

128 Escuela Mayor de Gestion Municipal. Proyecto Promocién y Capacitacién de Agentes Culturales
en red: Perd, Bolivia y Espafia. Modulo2 interculturalidad: Didlogo entre iguales. Escuela Mayor de
Gestiéon Municipal. Per(, 2007, p. 13.
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aprender del otro; si bien, la Al es imprescindible para que se dé el hecho
intercultural no hace la interculturalidad per se, ni tampoco da patente de ciudadania

intercultural. La Al se funda en la concepcion transformadora de la tolerancia.

Originalmente, la tolerancia significaba soportar algo, no a alguien; mas tarde,
fue entendida como soportar al forastero que profesa otra religion o tiene otras
creencias. Esta tolerancia de caracter ético-individualista se enriquecié basicamente
con el derecho y el pensamiento religioso pluriversales. Transformandose en virtud
moral-social superando nuestra mismidad inicial hacia la alteridad plural, base de la
Al. Cuando el *“yo” reconoce al “otro” descubre su vaciedad, su contenido
insuficiente, solo la méaxima oposicion en el encuentro con el “otro” le permite

superar esas condiciones y construir su identidad incompleta.'?

La Al reciproca puede en contadas situaciones hacer interculturalidad de facto,
pero generalmente el conocimiento aprendido y lo que se ensefia pueden servir como
instrumento de dominacién, aculturacién y asimilacion™; por lo que necesita
sostenerse en un respaldo comun que lo una con el otro ;Qué podria ser ese respaldo

para que se produzca el fendmeno intercultural?

Antes de continuar por la espiral es necesario conceptuar algunas condiciones

sociales y nacionales para poder acercarnos un poco mas a este fenémeno.

a) Pluriculturalidad

La pluriculturalidad: “Implica una voluntad para descubrir, respetar y conocer
a aquellas personas que son diferentes a nosotros/as, por 1o que se expresa en nuestra

actitud personal o de grupo frente a otras culturas. Asi esta voluntad determina la

129 Un ejemplo de actitud intercultural es el viaje que realiz6 el escritor Abraham Valdelomar a los 30
afios de su edad, entre 1918 y 1919, por las serranias del norte y sur del Per( ofreciendo conferencias
gratuitas sobre diversos temas para afirmar la identidad patriética que los unia. Confrontese el
documental Hombres de Bronce-Abraham Valdelomar, Panamericana Television, 1998.

30| as érdenes religiosas durante la colonia aprendian y ensefiaban a los indigenas y viceversa pero
dentro de un sistema de dominacién de uno sobre el otro.
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forma como nos relacionamos con los otros, es decir si nos manejamos bien o mal
respecto a las personas de otras culturas, si esto permite aceptarlos o por el contrario,
rechazarlos. Por lo tanto la pluriculturalidad se encuentra en las personas, en su
propia cultura, en la capacidad de reconocer que hay mas de uno, y de ir al encuentro
de los otros y reconocernos, como parte de aquello que les permite un ejercicio de

alteridad, es decir, el descubrimiento del Alter-del otro”.**!

No debe confundirse la pluriculturalidad con la Al, la primera no pasa de ser
un ejercicio de alteridad alimentado mas por satisfaccion personal y/o de clase social,
se conoce al otro pero no sabe nada de él. Esta condicion estuvo latente en los
exploradores y en los antropélogos de la segunda mitad del siglo XIX e inicios del
XX, Hoy podemos encontrarlo en la actitud del turista que viaja por la Amazonia o
las verdes colinas del Africa, consciente de la otredad y satisfaciendo su placer de

encontrar y conocer al otro.

El concepto de pluriculturalidad se consolida hacia el final de la modernidad; a
pesar de que el fendmeno social es mucho méas antiguo, y su aplicacion politica en la

praxis se intensifica en el transito del estado moderno al estado liberal.

Las sociedades pluriculturales son aquellas en donde se ha tomado la decision
de convivir en permanente didlogo con todas y cada una de las culturas que la
forman. Los grupos de poder establecen y delimitan la interaccion de estos espacios
sociales. La pluriculturalidad tiende a la asociacion, al agrupamiento y sienta las

bases de la institucionalizacion, dando lugar al segundo concepto de la espiral.

Un ejemplo de sociedad pluricultural fue la de Separated but Equal (Separados
pero iguales) en los EE. UU. Desde fines del siglo XI1X hasta 1954, los estados del
sur establecieron una base legal que implantaba servicios publicos diferenciados para

negros y blancos. La légica de estas leyes segregacionistas se fundaba en que la

131 Escuela Mayor de Gestion Municipal. 2007, ibidem, p. 15.

32 Cuando se le pregunté al antropélogo escocés, James George Frazer, si vio alguna vez a los
primitivos de quienes habia escrito cientos de paginas, respondié: “Ni lo quiera Dios”. Esta anécdota
(quizés apdcrifa) retrata a un cientifico social de gabinete pero pluricultural, a pesar de que la relacién
con el otro, puede ser cuestionada.
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igualdad de derechos no era vulnerada, mientras negros y blancos reciban las mismas

oportunidades y el mismo trato en los respectivos servicios publicos.*®

b) Multiculturalidad

La multiculturalidad implica la idea de articular en un sistema sociopolitico a
los diferentes grupos culturales que conviven en un territorio establecido, teniendo
como principio social la igualdad; aqui ya no existe la actitud personal, sino el nivel
institucional, donde a través del dialogo y la negociacién se va a proteger cada uno

los intereses de los respectivos grupos culturales.

El principio de igualdad, como base de la multiculturalidad, fundamenta otro
principio importante, el respeto; sobre todo, cuando se trata de grupos minoritarios o
de menor poder. Hasta aqui, el término de multiculturalidad sirve para describir la
interaccion de culturas que comparten un mismo espacio geografico sobre una base
ética y legal. Viene ahora un segundo término que algunos politicélogos diferencian:

el multiculturalismo.

Una primera aproximacion al multiculturalismo, lo ofrece el antropdélogo
aleman Gunther Dietz al designarlo como “un heterogéneo conjunto de movimientos,
asociaciones, comunidades y —posteriormente— instituciones que confluyen en la
reivindicacion del valor de la “diferencia” étnica y/o cultural asi como la lucha por la

pluralizacién de las sociedades que acogen a dichas comunidades y movimientos.”***

133 En realidad las oportunidades econdmicas, educativas, de empleo y de vivienda no eran iguales.
Las escuelas publicas de blancos recibian mas dinero y Gtiles nuevos, mientras las escuelas de negros,
el minimo dinero posible.

3% Dietz, G. Del Multiculturalismo a la Interculturalidad: Un movimiento social entre discurso
disidente y praxis institucional. En: Prado, J. del. Diversidad Cultural, identidad y ciudadania.
Cordova, Instituto de Estudios Transnacionales, 2001, p. 17.
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Segln Schubert lo que constituye un movimiento social es: “su capacidad de
autoperpetuarse a partir de determinadas acciones supuestamente espontaneas™.
Esta caracteristica responde a un enfoque en el que los intereses, supuestamente
compartidos, dan forma a una identidad comin que a su vez posibilita la accion

colectiva. Esta identidad no es un simple epifendmeno de los intereses defendidos.

El multiculturalismo se fundamenta en la institucionalizacion. El desarrollo de
nuestra capacidad para agruparnos hacia una situacion altamente organizada con una
practica estable, dotada de personalidad juridica propia, con continuidad y
proyeccion en el tiempo; sin embargo, para el politicologo Giovanni Sartori y el
jurista Alberto Binder, el reforzamiento de la identificacion grupal o comunal puede
desembocar en la negacion del pluralismo como proyecto social hacia una sociedad

cerrada y fragmentada.’*

Un ejemplo de multiculturalismo fue el conjunto heterogéneo de movimientos
sociales contestatarios y generalmente no-violentos ocurridos, durante la década de
los sesenta, en los EE. UU. Estos movimientos buscaban extender el ejercicio de los
derechos civiles y la igualdad ante la ley de los grupos desfavorecidos, sobre todo a
los ciudadanos negros. En la actualidad, las olas migratorias del medio oriente y
latinoamericanas han generado situaciones sociales similares en la Union Europa y
los EE. UU.

La identidad reforzada por el multiculturalismo ha servido para fundamentar
politicas de diferencia; sin embargo, pensar que los objetivos comunes generan
identidad seria una simplificacion, a pesar de que los movimientos sociales se apoyen
en ella. La identidad se convierte asi en: “el resultado de un ambiguo proceso

reciproco de articulacion y delimitacion de variaciones grupales”.**

135 Schubert, G.; Tetzlaff, W. y Vennewald, W. Demokratisierung und politischer Wandel: Theorie
und Anwendung des Konzeptes der strategischen und konfliktfahigen Gruppen. Munster-Hamburg:
LIT, 1994,

136 Confrontese Sartori, G. La Sociedad Multiétnica. Taurus, Madrid-Espafia, 2001, y el ensayo de
Binder A. La Sociedad Fragmentada. Revista Pasos, NUmero especial N° 3, San José de Costa Rica,
1992, p. 22-6.

¥ Dietz, G. 6p. cit. p. 19.
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Para la etnologa Consuelo Sanchez, el multiculturalismo en Latinoamérica es
la respuesta de un grupo de liberales a las demandas de las minorias y de los mas
vulnerables que no busca: “atender los auténticos reclamos de las colectividades y de
los individuos colocados en una situacion de desigualdad y dominacién, sino cémo
hacer para que dichos reclamos dejen de ser una amenaza para la concepcion liberal
de la sociedad, al tiempo que se busca que esta adquiera la forma de universalidad

entre las diversas culturas™**®

Segun el filésofo e historiador Slavoj Zizek: “la ideologia dominante tiene que
incorporar una serie de rasgos en los cuales la mayoria explotada pueda reconocer
sus auténticos anhelos. En otras palabras cada universalidad hegemonica tiene que
incorporar por lo menos dos contenidos particulares: el contenido popular auténtico y

la distorsion creada por las relaciones de dominacion y explotacién.”

Zizek coincide con Sartori al sefialar que: “El multiculturalismo es un racismo
que vacia su posicion de todo contenido positivo (el multiculturalismo no es
directamente racista, no opone al Otro los valores particulares de su propia cultura),
pero igualmente mantiene esta posiciobn como un privilegiado punto vacio de
universalidad, desde el cual uno puede apreciar (y despreciar) adecuadamente las
otras culturas particulares: el respeto multiculturalista por la especificidad del Otro es

precisamente la forma de reafirmar la propia superioridad.”**°

Estas definiciones sobre multiculturalismo se relacionan con el pensamiento
unico y universal. En el terreno politico, el rechazo al pluralismo tiene origenes en el
pensamiento religioso de Santo Tomas de Aquino, quien propugnaba la unidad en el

gobierno de un solo individuo como la mejor forma de alcanzar el bien comtn.**!

138 Sénchez, C. La Politica del Multiculturalismo. Boletin de Antropologia Americana. Instituto
Panamericano de Geografia e Historia, Nro. 44, enero-diciembre, 2008, pp.127-8.

139 Zizek, S. Multiculturalismo o la légica cultural del capitalismo multinacional. En Jameson F y
Zizek, S. Estudios culturales. Reflexiones sobre el multiculturalismo. Buenos Aires-Argentina,
Editorial Paidos, 1998, p. 137.

140 Zizek, S. 6p. cit. p. 161.

1 Haya de la Torre, A. Dictadura y Democracia: La crisis del Estado Republicano. Foro
Democratico, Lima-Per(, 2003, p. 3.
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El escritor mexicano Carlos Fuentes sefiala: “Esta filosofia fue determinante
para la cultura politica de la América Latina, en virtud de que durante 300 afios,
todos, de México a la Argentina, asistieron a la escuela politica de Santo Tomas. Y
en ella aprendieron, de una vez por todas, que el propdsito de la politica, su valor
supremo, superior a cualquier valor individual, era el bien comun. Para alcanzarlo se

requerfa la unidad, el pluralismo era un estorbo.”.**?

La poca continuidad de la democracia en el Peru, su régimen presidencialista
(que solo se diferencia de la monarquia tradicional por la eleccion popular) y el
sistema unitario del estado peruano (donde existe un solo centro del poder politico)
favorecen el pensamiento Unico, de caracter impositivo, bajo otros nombres como “el

modelo econémico”, “el sistema econémico mundial” o “el modelo de desarrollo”.**®

En largo transito de construccion de una sociedad inclusiva y con justicia social
deben reconciliarse (no integrarse, ni adicionarse) las diferencias culturales a través
de los derechos comunitarios y culturales de los pueblos originarios, de las minorias

o0 de los culturalmente diferentes.

La posicion multiculturalista resulta por tanto insuficiente porque preserva el
estatus de prerrogativas beneficios y privilegios de los grupos de poder sobre los
otros. Es necesario, un giro de la espiral y replantear conceptos de interaccién
cultural con el fin de crear nuevas condiciones sociales que permitan el crecimiento
reciproco de los grupos que lo componen, sobre los principios politicos de tolerancia,

igualdad ante la diferencia, solidaridad y libertad.

El filosofo politico Will Kymlica ha teorizado ampliamente sobre la
“ciudadania diferenciada” basado en que la genuina igualdad requiere afirmar las
diferencias, mas que ignorarlas. Distingue tres tipos de derechos grupales que se
orientan en esta linea sin menoscabar el concepto fundamental de ciudadania basado
en la individualidad y la igualdad ante la ley.

12 Fyentes, C. El espejo enterrado. Fondo de Cultura Econémica, 1992, p. 153.

143 En el 2007, Alan Garcia publica en el diario El Comercio su famoso articulo titulado EI sindrome
del perro del hortelano en donde defiende el modelo de desarrollo liberal. La frase final es bastante
reveladora: “...esa es la apuesta del futuro, y lo Gnico que nos hara progresar.”
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Estos son: a) Derechos especiales de representacion, de los grupos minoritarios
0 mas vulnerables; b) Derechos de autogobierno, basados en el principio de la
autodeterminacion; y c) Derechos multiculturales, relacionado con las corrientes

migratorias hacia los paises més desarrollados.**

¢) Interculturalidad

La nocion de interculturalidad ha sido el eje transversal de diversos programas
educativos en contextos multiculturales, sobre todo, en la poblacién indigena y ha
llegado a ser: “una propuesta ético-politica que busca perfeccionar el concepto de
ciudadania con el fin de afiadir a los derechos ya consagrados de libertad e igualdad
ante la ley, el reconocimiento de los derechos culturales de los pueblos, culturas y

grupos étnicos que conviven dentro de las fronteras de las naciones-Estado.”**

Como una primera aproximacion al concepto de interculturalidad, citemos lo
que los indigenas mapuches de la Argentina dicen sobre ella: “Hoy el estado nos
invita a ser parte de un nuevo concepto: Interculturalidad. Nos explica que es una
invitacion al reconocimiento de la diversidad cultural y a tener una relaciéon de
respeto mutuo. Creemos que es una forma modernizada de continuar asimilando

culturalmente a los Pueblos Originarios dentro de la llamada cultura nacional”**®

Este concepto opuesto al sentido de la interculturalidad como una propuesta
politica se constituye en un referente importante en el proceso de su construccion;
porque ante la amenaza de un pensamiento fordneo y alienante (méas alla de si es

cierto o falso) se refuerza la identidad, la pertenencia, la cultura y la autonomia.

144 Kymlica, W y Norman, W. El retorno del ciudadano. Una revisién de la produccién reciente en
teoria de la ciudadania. [Internet] Taller interactivo: Practica y representaciones de la Nacion, Estado
y Ciudadania en el Per(. Modulo: Aproximaciones teéricas: Estado Sesion 8 Lectura N° 2. Instituto de
Estudios Peruanos. Lima Perd, Agosto, 2002, p. 20. [citado 28 octubre 2012] Disponible en:
http://www.cholonautas.edu.pe/modulo/upload/kymlick.pdf

Y5 Fuller, N. Interculturalidad y politica: desafios y posibilidades. PUCP, UP, IEP. Red para el
Desarrollo de las Ciencias Sociales en el Per(, 2005, p. 10.

146 Confederacion Mapuche Neuquina-Newén Mapu. Documento de la Coordinacién de
Organizaciones Mapuche. Argentina, 1997.
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La interculturalidad se fundamenta en formar ciudadania sobre la interaccion
positiva de la mutua convivencia en una sociedad con derechos. La ciudadania, como
valor intrinseco de la interculturalidad, se revela en: “su sentimiento de identidad, y
su percepcidn de las formas potencialmente conflictivas de identidad, regional étnica
o religiosa; su capacidad de tolerar y trabajar conjuntamente con individuos
diferentes, su deseo de participar en los procesos politicos con el propdsito de
promover el bien publico y sostener autoridades controlables; su disposicion a
autolimitarse y ejercer la responsabilidad personal en sus reclamos econdmicos, asi

como en las decisiones que afectan su salud y el medio ambiente.”**’

La construccion de la interculturalidad a traves de la teoria de la ciudadania nos
permite desplazarnos entre las diversas identidades nacionales y cuando esta praxis
social se masifique puede alcanzar un nivel teérico lo suficientemente fuerte como

para plantear la tesis de un estado intercultural.

El ejercicio de la ciudadania intercultural obra un cambio en nuestra
percepcién de la humanidad; porque al tolerar, conocer y comprender al otro, en una
sociedad donde las bases tengan plena participacion en la toma de decisiones, se
reconoce el valor intrinseco de la diversidad como un componente esencial para el

desarrollo de la vida en sociedad.

Las actitudes interculturales que pueden tener un stbdito o un feudatario son
limitados para construir la interculturalidad, incluso si es correspondida, porque se
necesita un marco social inclusivo con valores democréaticos y de ciudadania en el

sentido posmoderno de la palabra*® lo que permite el dialogo intercultural.

Por eso consideramos que hoy, el concepto de interculturalidad enriquecido
con la teoria ciudadana, no puede ser simplificada como la simple interaccion entre
culturas diferentes. Definirla asi, en su significado mas dilatado y extendido, nos
lleva al error y al enmascaramiento social de los hechos y los resultados politicos.

17 Kymlica, W y Norman W. 6p. cit. p 2-3.

%8 Después de la segunda guerra mundial, el concepto de ciudadania fue revalorado por Thomas
Marshall quien lo definié como un proceso de adquisicion de derechos civiles, luego politicos y por
altimo los sociales.
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El concepto de interculturalidad al cual arribamos, en la ultima vuelta de la
espiral, se enmarca en la fase global del liberalismo politico: Es la interaccion social
reciproca en comunidad y fuera de ella, bajo justas condiciones consensuadas de
igualdad y de respeto en todos sus niveles sociales, donde las personas se relacionan
y enriquecen mutuamente sobre la base de su ejercicio ciudadano, en

correspondencia armoniosa con sus diferencias culturales y cosmovisiones.

d) Experiencias sobre politicas de interculturalidad

En primer lugar, las politicas de interculturalidad aplicadas en los diversos
campos sociales (educacion, salud, etc.) han surgido generalmente desde el ambito
académico y del gobierno para ser impuestas a los beneficiarios, en este caso, las

poblaciones indigenas.

Como bien lo sefiala Maria Ibafiez Caselli: “la propuesta de lo intercultural no
ha sido verdaderamente intercultural, surgida del didlogo directo e igualitario con los
indigenas [En segundo lugar] para hacer justicia a su significado, debe constituirse en
una practica para todos e insertarse en una orientacion politica que la respalde, en un
verdadero dialogo intercultural entre las diversas etnias y nacionalidades, y que

supere la situacion actual de dominacién, dependencia, agresion y sumision.” *4

Y en tercer lugar, la interculturalidad ha ingresado en las politicas sociales de
Latinoamérica como una “moda” mas que como una auténtica propuesta de cambio;

esta afirmacion se colige de la anterior.

El reconocimiento de los derechos indigenas comunitarios, durante la década
de los noventa del siglo XX, por diversos paises y organismos internacionales como
las Naciones Unidas, generd una fuerte presion para que los gobernantes incluyan en

su agenda politica los programas sociales con enfoque intercultural; ademas, existio

9 |bafiez, M. La interculturalidad: cuna moda? Alcances e implicancias politicas en Argentina.
Cuadernos del Instituto Nacional de Antropologia y Pensamiento Latinoamericano N° 2, Buenos
Aires Argentina, 2003/2005, p. 158.
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el interés por parte de estos paises, de recibir el financiamiento y los subsidios que

ofrecian los organismos internacionales.

En cambio, en el Ecuador “el concepto de interculturalidad naci6 en el seno del
movimiento indigena como oposicion a la hegemonia politica del conocimiento y
como una propuesta hacia otras formas de pensar diferentes a la colonial [...] La
Confederacion de Nacionalidades Indigenas de Ecuador (CONAIE) plante6 el

proyecto de interculturalidad como una propuesta alternativa de sociedad...”**

Han sido los movimientos indigenas del Ecuador -y no el Estado, las ONGs, ni
las universidades— los que han acufiado el término, teorizando desde su condicion
subordinada y que fue asumida por el CONAIE como una serie de procesos y

practicas que deben ser entendidos como hegeménicos e insurgentes.*>*

Para Catherine Walsh, la interculturalidad en Ecuador: “busca intervenir en las
estructuras, instituciones, relaciones y mentalidades que reproducen la diferencia
como desigualdad y a la vez construir puentes de articulacion y relacion. Tales
articulacion y relacion no pretenden sobrevalorar o erradicar las diferencias
culturales ni tampoco formar nuevas identidades mezcladas o mestizas sino propiciar
una interaccion dialdgica entre pertenencia y diferencia, pasado y presente, inclusién
y exclusion, y control y resistencia, siempre reconociendo ademas las propias formas
de identificacion que tiene la gente, la hegemonia, el poder y la autoridad colonial-

cultural que intenta imponerse social y politicamente.”>?

Walsh llega a una conclusion lapidaria sobre las propuestas interculturales en

el Ecuador: “... sin negar que existan relaciones interculturales en el &mbito

130 Ramirez, S. Politicas de salud basadas en el concepto de interculturalidad. Los centros de salud
intercultural en el altiplano boliviano. [Internet] Ava. Revista de Antropologia, Argentina 2009 [citado
8 mayo 2012] Disponible en: http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-
16942009000100010

131 Hegemoénica porque responde a la voluntad colectiva como terreno para la constitucion de un
proyecto transformador e insurgente porque interpela a las instancias del poder dominante.

152 'Walsh C. Interculturalidad, Estado y Sociedad. Luchas (de)coloniales de nuestra época.
Universidad Andina Simén Bolivar, Ediciones Abya-Yala, Quito, Ecuador, 2009, p. 46.
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personal, podemos decir que en el de la sociedad, incluyendo a todas su instituciones,

la interculturalidad no existe.”*>®

En 1993, con la llegada de la democracia, el estado de Chile promulg6 la Ley
Indigena N° 19.253, dando inicio a una serie de programas sociales con adecuacion
cultural dirigida a la poblacion mapuche. Este marco legal, sirvidé de base para que
los pueblos indigenas promovieran, desde sus propias bases, una organizacion y

administracion propias de los servicios de salud.

Esta nueva administracion del pueblo mapuche se desarrolla en relaciones de
poder desiguales, negociaciones y conflictos permanentes con el Estado, dando lugar
a la imposicion de préacticas etnofagicas por parte del gobierno. La etnofagia es
entendida como un proceso que exalta superficialmente la diversidad, la pluralidad y
el multiculturalismo pero sus acciones y programas tienen el fin de domesticar,

integrar, invisibilizar y asimilar las identidades culturales.™

En el Pery, la interculturalidad ingresa a inicios de los afios ochenta en los
proyectos de educacién bilingle destinados a la poblacién indigena y como respuesta

al fracaso de la educacion asimilacionista y homogeneizante por parte del Estado.

El linguista Gustavo Solis Fonseca sefiala: “La interculturalidad es la conducta
cultural para desenvolverse en contextos de relacion de culturas. Es una conducta de
las personas o de los grupos humanos en situaciones de multiculturalidad. [...] La
interculturalidad no implica a priori el "saber manejarse bien o mal*, solo implica
saber manejarse, pues una u otra alternativa especifica dependera de la politica sobre

interculturalidad que asumen las personas o los grupos humanos.”*°

153 |hid. p. 45. (El subrayado es nuestro.)

1 Cuyul, A. Salud Intercultural y la patrimonializacién de la Salud Mapuche en Chile. En:
Comunidad de Historia Mapuche. Historia, colonialismo y resistencia desde el pais Mapuche / Ta ifi
fijke xipa rakizuameluwin. Ediciones Comunidad de Historia Mapuche, Santiago de Chile, 2012.

1% solis, G. Interculturalidad: Encuentros y desencuentros en el Perd. Construyendo nuestra
interculturalidad. [Internet] Lima-Perd, abril 2006 [citado 5 mayo 2012] Disponible en:
http://interculturalidad.org/numero03/2_01.htm
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Si bien en el Perd y en otros paises latinoamericanos, la interculturalidad puede
seguir siendo una forma muy bien camuflada de asimilacion por parte del estado, eso
no resta a que se pueda conseguir el efecto “bumerang” por parte de los pueblos
indigenas o de quienes creen en el proyecto intercultural; porque el camino para su
construccion no es uno solo, si bien el fin al que queremos llegar lo es, cualquiera de

estos caminos pasa necesariamente por el empoderamiento y el ejercicio ciudadano.

2.3.5. El enfoque intercultural en las Politicas de Salud del Peru

La interculturalidad, como politica sanitaria en el Perd, estd siendo enfocada
exclusivamente en la poblacion indigena de la costa, sierra y selva. Perdiéndose los
alcances teoricos y la praxis social que podria ofrecer si se considerara a las culturas

foraneas asentadas en nuestro pais.

Al no incluir a otros grupos culturales como las comunidades de inmigrantes
(japoneses, judios, chinos, etc.) y las comunidades religiosas (budistas, musulmanes,
mahikari, etc.) el Estado pierde un espacio politico de presentar una gama de
diversidades que pueden contribuir al proceso de construccion y articulacién

intercultural de la sociedad peruana, a través de la salud.

La puesta en practica del Estado peruano de una politica, con el objetivo de
construir la salud intercultural en zonas con mayoritaria poblacion indigena,
responde a las caracteristicas de los modelos de desarrollo establecidos por los

paradigmas de las politicas sociales.*®

Una de las caracteristicas es la “institucionalidad”: el monopolio estatista en el
financiamiento, disefio, implementacion y control politico a través de funciones

centralizadas. Histéricamente, las politicas publicas sanitarias en el Perd han

1% Franco, R. Los paradigmas de la politica social en la América Latina. Revista de la Cepal Nro. 58,
abril, 1996. http://www.eclac.cl/publicaciones/xml/6/12726/lcr 1625 paradigmas.pdf
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respondido a este modelo. La construccion de una PSI presenta las caracteristicas

tradicionales de las politicas implementadas por el Estado.

En mayo del 2010, en la ciudad de Lima, el CENSI convoc6 a una reunion
multisectorial, dentro del marco procesal de construccion de la politica publica de
salud intercultural en el Peru, “para que se visibilicen los apremiantes problemas y
necesidades de la salud que presentan los pueblos indigenas u originarios [...] que

favorezcan la salud indigena.” **’

A la reunion acudieron solo entidades publicas y ningln representante de la
sociedad civil, del sector privado, ONGs nacionales o extranjeras, quienes trabajan la
interculturalidad como un eje estratégico de sus programas, y tampoco ningun

representante de las comunidades o instituciones indigena.

Mayta Capac Alatrista Herrera, sociologo y presidente del Instituto de
Desarrollo de los Pueblos Andinos, Amazonicos y Afroperuanos (INDEPA) dijo: “es
importante establecer procesos de dialogo de abajo hacia arriba y que la formulacion
de politicas deben ser consultada, descentralizada, participativa, concertada,

vinculante y de interés de las comunidades.”®

Una falta o débil integracion con el sector privado, las ONGs, la sociedad civil,
incluso, en otros niveles del Estado, como el intersectorial (Ministerio de Educacion,
Cultura y del Ambiente) y los organismos locales (municipalidades, prefecturas y
gobernaciones) indica un proceso donde la toma de decisiones se centraliza en un

solo sector y responde a un principio que se resume en: “El Estado sabe”.

Por otro lado, la aplicacion de la interculturalidad en el campo de la salud,
tropieza con la naturaleza disimil del conocimiento, porque siendo un concepto que
viene de las ciencias sociales su inclusion en las ciencias biolégicas se mira por parte

de los profesionales de salud, formados en un modelo fuertemente biologista, como

7 Rivas, A. Construccion participativa de una Politica Piblica de Salud Intercultural. [Internet]
Lima PerG. MINSA, INS, CENSI. 6 de Mayo 2010 [citado 8 setiembre 2012] Disponible en:
http://www.ins.gob.pe/repositorioaps/0/7/jer/censi_info_nota/NOTA%20INFORMATIVA%20POLIT
ICA%20MAY 0%202010.pdf

158 Rivas, 6p. cit.
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una impertinencia o un fuera de lugar; lo que hace necesario su conceptualizacion

para enriquecer la practica de la medicina.

Un grupo de médicos en Chile definio la interculturalidad en la salud como: “la
capacidad de moverse equilibradamente entre conocimientos, creencias y practicas
culturales diferentes respecto a la salud y la enfermedad, la vida y la muerte, el
cuerpo bioldgico, social y relacional. Percepciones que a veces pueden ser incluso

hasta contrapuestas.” *>°

Esta contraposicion es la que hace de la interculturalidad una complejidad,
hasta cierto punto atemorizante, para el profesional de salud; porque la praxis social
de la interculturalidad comprende aspectos socioldgicos, filoséficos epistémicos y
éticos que, como hemos visto, estan en pleno desarrollo y con una gran carencia de

propuestas viables a nivel técnico, pragmatico y operativo.

Una propuesta, en la formacion de los recursos humanos en salud, es la
ensefianza de las “competencias culturales”. Con el fin de hacer frente a la creciente
DC desarrollada en las &reas urbanas, sobre todo, en el campo de la religion las
ideologias o de las derivadas por su percepcion del mundo, condicién que se ha

multiplicado por el boom de las redes sociales.

La competencia cultural es: “el conjunto de habilidades académicas e
interpersonales que permiten a los individuos aumentar su comprension vy
apreciacion de las diferencias sociales y culturales en y entre grupos. El cuidado
culturalmente competente se ha definido como un sistema que reconoce la
importancia y la incorporacion de la cultura, la evaluacion de las relaciones
transculturales, la vigilancia de las dindmicas que resultan de las diferencias
culturales, la expansion del conocimiento cultural y la adaptacion de las

intervenciones para reconocer las necesidades culturales.”™°

19 Oyarce, A.; Ibacache, J.; Neira, J y otros. Reflexiones para una Politica Intercultural en Salud.
Primer Encuentro Nacional de Salud y Pueblos Indigenas. (Hacia una Politica Nacional Intercultural)
4 al 8 de Noviembre, 1996. En: OPS, OMS. Memoria Primer Encuentro Nacional Salud y Pueblos
Indigenas: Hacia una Politica Nacional Intercultural. OPS y OMS, Washington, Feb., 1998, p. 54.

160 Ministerio de la Sanidad, Politica Social e Igualdad. [Internet] Instrumento para la valoracién de
la Competencia Intercultural en la Atencién en Salud Mental. Hacia la Equidad en Salud. Ministerio
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La estrategia de las competencias culturales nacio6 en los EE. UU., pais de larga
tradicion multicultural que se ha venido enfocando en la poblacion de amerindios,
afroamericanos, hispanicos y asiaticos. En Espafia también se esta aplicando, a través
de sus instituciones sanitarias, con el fin de atender la DC que se ha establecido en
este pais debido al intenso fenémeno migratorio de las ltimas décadas. '*

Otra definicién aplicativa y operacional de la interculturalidad es la del médico
Marco Guerrero: “Aspira a un modelo de atencién en salud incluyente, basada en la
democracia, el respeto, negociacion, cuyo eje regulador es la ética entendida como
equidad, justicia, y reconocimiento de lo diverso, en el que los actores sociales
involucrados mantienen su autonomia.”*®* Aqui esta implicito el valor intrinseco de
ciudadania como el conjunto de derechos y deberes que fundamentan su ejercicio en

un contexto de interculturalidad.

La OPS dice: “La interculturalidad estd basada en el didlogo, donde ambas
partes se escuchan, donde ambas partes se dicen y cada una toma lo que puede ser
tomado de la otra, o sencillamente respeta sus particularidades e individualidades. No

se trata de imponer de avasallar, sino de reconocer, respetar, concertar...”'®®

Esta definicion de la interculturalidad resalta la importancia del dialogo entre
culturas diferentes. El Didlogo Intercultural es un intercambio equitativo basado en la
mutua comprension, el respeto y en la igual dignidad de las culturas. Es la condicion
imprescindible para la construccion de la cohesion social, de la reconciliacion entre

los pueblos y de la paz entre las naciones.**

de la Sanidad, Politica Social e Igualdad. Ministerio de la Sanidad, Politica Social e Igualdad Centro
de Publicaciones, Madrid, Espafia, 2011, p. 17 [citado 8 noviembre 2012] Disponible en:
http://www.mspsi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/desigualdadSalud/doc
s/Competencia_Intercultural_accesible.pdf.

181 Ministerio de la Sanidad., 2011, ibidem.

162 Guerrero, M. Vision General de la Salud Intercultural. En: Ministerio Coordinador de Patrimonio.
[Internet] Lineamientos para la Construccion de Politicas Publicas Interculturales. Memoria de los
Seminarios de Gestién Local Intercultural Esmeraldas, Chimborazo y Sucumbios, septiembre y
octubre de 2009. Ministerio Coordinador de Patrimonio, Quito, Ecuador, 2009 [citado 8 noviembre
2012] Disponible en: http://unesdoc.unesco.org/images/0018/001881/188129s.pdf p. 23.

163 Secretaria de Salud. El enfoque intercultural: herramientas para apoyar la calidad de los servicios
de salud. Direccion General de Planeacién y Desarrollo en Salud, Direccion General Adjunta de
Implantacion en Sistema de Salud, Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural.
Meéxico D.F., Julio 2002, p. 6.

164 UNESCO. Dialogo Intercultural [Internet] [citado 26 setiembre 2013] Disponible en:
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Para el antrop6logo Sergio Lerin: “Entendemos por interculturalidad en salud
las distintas percepciones y practicas del proceso salud-enfermedad-atencion que
operan, se ponen en juego, se articulan y se sintetizan, no sin contradicciones, en las
estrategias de cuidado, las acciones de prevencion y solucion a la enfermedad, al

accidente y a la muerte en contextos pluriétnicos.”*®®

Precisamente, Lerin resalta esta condicién contradictoria cuando se intenta
construir la salud intercultural: “puede ser interpretada de distintas maneras segun las
posiciones que se asuman, algunas veces es una herramienta Util en los procesos de
cambio; en otros momentos resulta ser un campo donde se dirimen los conflictos; y
en otros escenarios, es un reconocimiento del dominio y sojuzgamiento de la cultura
médica dominante ante los saberes populares subordinados.”*® Las condiciones de
equidad y respeto de las diferencias econdmicas y culturales se contraponen en el
quehacer diario de los profesionales de salud en los servicios publicos.

La atencion de salud es una condicion donde prima la asimetria, por un lado
estd el profesional de las ciencias de la salud formado en un modelo biologista y
reduccionista del individuo que cree tener la absoluta certeza; por el otro esta, el
paciente con una falta de firmeza por su salud disminuida y, en muchos casos, con

una racionalidad y cultura diferente, que lo vuelven vulnerable al médico.

Por eso la interculturalidad desconcierta al profesional de salud, quien basa su
saber y quehacer en la evidencia cientifica positivista; y de pronto, se encuentra
desarmado frente a este concepto social, contrario a su formaciéon académica. Como
bien lo sefiala el Dr. Oswaldo Salaverry: “Existe un cierto grado de injusticia al
juzgar duramente la supuesta falta de competencia intercultural de los profesionales
de salud cuando se les exige que actien en forma absolutamente contraria al modelo

en que han sido formados.”*®’

http://www.unesco.org/new/es/culture/themes/dialogue/intercultural-dialogue/

185 erin, S. Antropologia y Salud Intercultural. Desafios de una propuesta. [Internet] Revista de
Antropologia Social Desacatos. México DF [citado 8 mayo 2012] p. 118. Disponible en:
http://www.ops.org.bo/multimedia/cd/2010/sri-2010-
4/files/docs/7_otros/118.%20Antropologia%20y%20salud%20intercultural.pdf

166 erin, S. 6p. cit. p. 116

187 salaverry, O. Interculturalidad en salud. Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud
Publica Vol 27 Nro. 1, 2010, p. 90
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El concepto de interculturalidad en salud planteado en nuestro estudio parte de
la abstraccion del concepto que esbozamos sobre el fendmeno intercultural: Es la
interaccion social reciproca en la atencion de salud, bajo condiciones de igualdad y
de respeto a los derechos ciudadanos, de mutuo enriquecimiento sobre el proceso
salud-enfermedad y los métodos de sanacion y curacién en armonia con sus

diferencias socioculturales y cosmovisiones.

Enmarcar la atencion de salud en este concepto significa todo un reto para las
politicas sanitarias en el Per(. Hasta el momento, los gobiernos han persistido con
adiciones y afadiduras al modelo tradicional y vigente, como en el caso de la

educacion en salud con las “competencias culturales”.

Como lo sefala el Ministerio de la Sanidad, Politica Social e Igualdad de
Espafa: “El modelo de competencia cultural ha sido ampliamente criticado, sobre
todo, en su puesta en practica. Entre los aspectos mas debatidos estan la posibilidad
de crear estereotipos de las minorias, favorecer la idea de que los culturales son los
“otros”, cuando todos somos seres culturales, de discriminar o ignorar otros factores
diferenciales como el género, el estatus social o la orientacion sexual, la
sobrevaloracion de las minorias en el multiculturalismo o el camino hacia la

incivilidad en el contexto politico y emocional.”*®®

Nos encontramos frente a un problema de tipo estructural, no solo de la
sociedad peruana sino del mundo. Su resolucion implica la adopcion de nuevos
paradigmas en las politicas sanitarias y en las politicas publicas en general. Los
obstaculos a superar en la construccion de una auténtica politica intercultural
trascienden el campo de la salud y envuelven otros escenarios sociales como la
educacion, el derecho y el género, por mencionar los mas importantes; pero, por
sobre todo se necesita un profundo cambio en el hombre a nivel axiologico y

reanudar la busqueda ontoldgica, sino volveriamos a estar donde empezamos.

168 Ministerio de la Sanidad, Politica Social e Igualdad, 6p. cit. p. 18
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CAPITULO 11
METODOLOGIA

3.1. Disefio de la Investigacion

El presente estudio fue de tipo cualitativo por la naturaleza del objeto de
estudio a investigar: la Politica de Salud Intercultural. Es descriptivo e inductivo,
porque se identifico y clasifico las caracteristicas del fendémeno politico,
considerando el modelo de planificacion y ejecucion, los avances, los desafios y las
oportunidades; y por altimo, es transversal porque los integrantes de la muestra de

estudio fueron evaluados en un solo corte de tiempo.

3.2. Unidad de Analisis

Es la persona encargada de la planificacion, disefio y ejecucion de la PSI en el
Per(. Se consideran a los funcionarios del MINSA y de otros sectores del Estado.
También a los representantes de los pueblos indigenas a los consultores nacionales e
internacionales, a los investigadores, docentes universitarios y representantes de la
sociedad civil, quienes participan en la construccion de esta politica sanitaria con

enfoque intercultural.
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3.3. Muestra del Estudio

La muestra de estudio fue no probabilistica, formada por treinta y un (31)
personas entre hombres y mujeres, de diversas profesiones no necesariamente de
salud, que participan o han participado en la construccion de la PSI en el Perd, ya sea
como directivos u operadores, asi como consultores y representantes de la sociedad

civil que se ocupen sobre el tema.

Entre ellos tenemos: funcionarios del CENSI-MINSA, EsSalud, Defensoria del
Pueblo y el Ministerio de Cultura (MINCUL), consultores internacionales como OPS
y UNICEF, parte del equipo técnicos de los ONGs, entre ellas Manuela Ramos,
CARE, Chirapaq y la Asociacion Interétnica de la Selva Peruana (AIDESEP);
asimismo, consultores, representantes de la sociedad civil como el Foro Salud y
profesores universitarios de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos
(UNMSM), de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) y de la Pontifica
Universidad Catolica del Perd (PUCP) (ver Anexo 1).

3.4. Categorizacion de las Variables

Modelo de Planificacién y la puesta en practica de la PSI.
Avances en la PSI.
Desafios de la PSI.

Oportunidades para la PSI.

3.5. Técnicas de Obtencion de datos

a) Entrevistas en profundidad
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La muestra fue obtenida a través de la técnica conocida como “bola de nieve”:
En un primer momento, se selecciond por conveniencia a un grupo de individuos
con las caracteristicas deseadas, en nuestro caso fueron los funcionarios del CENSI y
exfuncionarios de INMETRA, quienes al ser entrevistados identificaron a otras

personas con las mismas caracteristicas.

Las entrevistas en profundidad se realizaron en la ciudad de Lima, durante los
afos 2010 al 2013, casi todas ellas se desarrollaron en el espacio laboral, durante las
horas de trabajo, en una fecha y hora determinada por el mismo entrevistado.

El tiempo para la entrevista fue acordado por ambas partes en un promedio de
35 minutos, dado que el encuentro se dio en horas laborales, condicion que fue
cumplida; sin embargo, en no pocos casos, la disposicidn del entrevistado permitio

que el tiempo pueda prolongarse.

Se utiliz6 una entrevista semiestructurada sobre la situacion PSI en el Peru
considerando las variables definidas: el modelo de planificacion de la PSI, los
avances conseguidos, los desafios que se deben superar y las oportunidades que
podemos aprovechar; asimismo, el tipo de preguntas se establecieron segun la

siguiente estructura:

No direccion: espontaneidad

Amplitud: gama de evocaciones

Especificidad en los hechos politicos: respuestas concretas

Profundidad y contexto personal: Implicacion afectiva con carga

valorativa.

En el momento de la cita se le explico al entrevistado con mayor detalle los
objetivos y la metodologia del estudio; luego, se desarrollé cada una de las preguntas

segun las fases establecidas en la estructura de la entrevista (ver Anexo II).

La entrevista estuvo dividida en cuatro fases. Se inicié con una (I) Fase

introductoria que no tenia un nimero exacto de preguntas; estas nacieron de la
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experiencia del entrevistador sobre el tema o de las lineas generales de la PSI. Su fin
era generar un espacio de contextualizacion y un clima positivo con el entrevistado

para establecer una relacion emocional (rapport).

Las fases posteriores de la entrevista fueron: (11) Avances, (I11) Desafios y (1V)
Oportunidades de la PSI. Estas fases no se desarrollaron, necesariamente, en ese
orden establecido, sino en un punto de coincidencia con alguno de ellos, y asi
sucesivamente, hasta completar todas las fases. La entrevista, asimismo, recogio
informacion valiosa sobre la estructura y superestructura sociosanitaria que nos

permitio profundizar en el andlisis.

Las preguntas establecidas en la entrevista fueron, ante todo, directrices y
orientadoras; su formulacion no fue necesariamente literal, encerré mas bien el
contenido de lo que se queria dialogar y desarrollar en cada una de las fases; de esta

manera, se conservo la espontaneidad y la gama de evocaciones.

Con el permiso del entrevistado, se empled una grabadora digital marca Sony
modelo ICD-P320 en donde se registro toda la informacién de cada una de las
preguntas realizadas; posteriormente, fueron transcritas a una computadora utilizando

el programa de procesamiento de textos, Microsoft Word 2010.

Finalizada la entrevista, se le pidi6 al entrevistado identificar el mayor nimero
de personas que a su criterio tengan dominio del tema de investigacion asi como la

forma de contactarlo (e-mail, teléfono del trabajo, institucién donde trabaja, etc.).
Por ultimo, el entrevistado firmaba un cuaderno de registro en donde se

consignaba, su nombre completo, el nombre de la institucion a la que representa, el

cargo en el que fungia en el momento de la entrevista o en el que se desempefid.

b) Analisis Documental



76

Se registraron los dispositivos legales nacionales emitidos desde la década de
los noventa del siglo XX hasta la actualidad, los cuales sustentan las acciones de la
PSI. Se reviso las paginas web del MINSA y del Congreso de la Republica, asi como
algunos articulos donde se mencionaban los proyectos de ley sobre el tema de salud e
interculturalidad.

Para una mejor comprension y presentacion de los datos se incluyd
informacién estadistica nacional relacionada con las dos estrategias de salud
intercultural que mas se han trabajado: el parto con atencion intercultural o llamado

parto vertical y las casas de espera materna.

1.6. Analisis de los datos

El estudio ha utilizado el método inductivo para la evaluacion de cada una de
las entrevistas en profundidad realizadas y a traves de la interpretacion discursiva se
determind la relacién entre ellas, analizando cada una de las entrevistas, sefialando

sus aportes y puntos de coincidencia.

Los dispositivos legales revisados se clasificaron en cuadros por los siguientes
temas: Normas de Institucionalizacién, de Plantas Medicinales, de Pueblos indigenas
de Medicina Tradicional, Alternativa y Complementaria y de Politica de Salud

Intercultural; con sus respectivos comentarios.

Para los datos estadisticos relacionados al parto vertical y a las casas de espera

se han confeccionado cuadros y graficos.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

El enfoque cualitativo utilizado en nuestra investigacién, responde a la
naturaleza de nuestro objeto de estudio, la PSI en el PerG. La interculturalidad es un
fendmeno esencialmente cualitativo, cuya aplicacion en las ciencias de la salud se
basa en la articulacion y pertinencia cultural de los servicios de salud; pero, por sobre

todo, en la calidad de su atencion.

El enfoque cualitativo permite también correr el velo de intenciones, valores,
voluntades e intereses que encierra todo fenémeno politico, desde su planificacion

hasta su ejecucion pasando por su reglamentacion, operatividad y evaluacion.

Las 31 personas entrevistadas han participado y participan en la construccion
de esta politica sanitaria ya sea como planificadores, consultores, académicos o

ejecutores desde el nivel central o desde instituciones de salud de nivel IV y III.

Asimismo, los entrevistados han sido clasificadas por su profesion: 16
profesionales de la salud (12 médicos cirujanos y 4 enfermeros) y 14 profesionales
de las ciencias sociales (11 antrop6logos y 3 de otras licenciaturas) y un coronel del

Ejército Peruano en situacion de retiro.

Por la Institucién donde prestan servicios; algunos de ellos cumplen doble
funcién: 9 Funcionarios del Sistema Nacional de Salud (MINSA y EsSalud), 3
funcionarios de Organismos Internacionales (UNICEF, OPS, Organismo Andino de
Salud), 5 de la Sociedad Civil (Foro Salud), 7 de ONGs (CARE, USAID, AIDESEP,

Manuela Ramos y Chirapag), una funcionaria de la Defensoria del Pueblo y 6
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Profesores Principales ambos del pre y del post grado tanto de universidades

nacionales como privadas del pais.

Los resultados obtenidos en las entrevistas realizadas han sido ordenados y
presentados en cuatro items: Antecedentes histdricos, Pueblos originarios, Politicas
social de salud e Interculturalidad en salud; junto con el analisis respectivo para una
mejor sistematizacion de los datos; asimismo, sefialamos que se alcanzaron los

objetivos del estudio asi como la comprobacion de las hipétesis planteadas.

4.1. Antecedentes Historicos

Los contactos e intercambios culturales en el campo de la salud, durante la
conquista y la colonia, se generaron en diferentes contextos de transmisiéon de
conocimientos. Desde un incremento de la herbolaria europea (por la practica
protomédica y las érdenes religiosas) pasando por la aculturacion, asimilacion y
control politico (del poder espafiol y de las ordenes religiosas) sobre la poblacién

aborigen; hasta, la persecucién de idolatrias (ejecutadas por la inquisicion).

En la conquista conviven ambos modelos de salud: la medicina inductiva
ensefiada en las universidades europeas; ejercida por las O&rdenes religiosas,
protomédicos y cirujanos; regulada por la corona espafiola, y la medicina aborigen,
de formacion empirica, basicamente herbolaria y holistica con el reconocimiento del

pueblo indigena.

Ambas medicinas tenian similar eficiencia. Desde un principio, los espafioles
aceptaron ser tratados por los curadores indigenas, y tanto la medicina occidental
como las 6rdenes religiosas incrementaron a sus respectivos herbolarios las nuevas

plantas medicinales de Ameérica.

Las practicas médicas de los maestros curadores aborigenes en el Peru (el uso

de amuletos, el sacrificio de animales, el uso de alucindgenos, entre otros) fueron
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confundidas con otras préacticas consideradas id6latras por el catolicismo como la
brujeria o la hechiceria y castigadas con dureza por la Inquisicion, no necesariamente
con la muerte, las penas mas comunes eran los azotes, el trasquilar el cabello, la

carcel, el aislamiento y el destierro.

La Inquisicion en el Peru se constituyo en 1569 y solo fue abolida en 1813.
Una buena parte de los saberes historicos tradicionales en el campo de la salud se
perdieron por la persecucion de idolatrias, entre los siglos XVII y XVIII; sin
embargo, cierta practicas precolombinas han conseguido sobrevivir como la soba con

el cuy (Cavia coballo).

La préactica médica tradicional y originaria del Per( continu6 siendo practicada
y ensefiada durante la colonia, por los indigenas y para la poblacion indigena de
manera informal y oculta; pero también fue muy bien tolerada y aceptada por los
espafoles y europeos segun sus intereses personales o estamentales, siempre a sotto

voce por las terribles consecuencias que podria acarrear con la Inquisicion.

Existen evidencias bien documentadas, por los diversos cronistas del siglo XVI
y XVII, del restablecimiento de la salud de los espafioles por los conocimientos
tradicionales de los maestros curadores indigenas; a pesar de ello, ninguno de estos
médicos aborigenes tuvo alguna relacion con las instituciones espafiolas que ejercian
la salud condicion que todavia se mantiene, hasta el dia de hoy, con las instituciones

de salud del estado peruano.

El Real Tribunal del Protomedicato en el PerG se instalo con sede en la ciudad
de Lima en 1570 (la Cedula Real de Felipe Il es de 1568). Fue un cuerpo técnico
encargado de vigilar el buen ejercicio de las funciones sanitarias ejercidas por
médicos, cirujanos y boticarios, incluyendo su fiscalizacion y castigo por los
excesos, delitos y crimenes que pudieran cometer; asimismo, otorgaba licencias y

tenia a su cargo una catedra sanitaria.

El Protomedicato en el Perl que durante una época extendio su jurisdiccion

hasta Buenos Aires fue abolido el 30 de diciembre de 1848 y sustituido por una Junta
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Directiva de Medicina; por su importancia, el Protomedicato es el primer antecedente
de lo que vendria a ser el Ministerio de Salud del Peru fundado en 1935 durante el

gobierno del General Oscar Benavides.

En 1892 se constituyd la Junta Suprema de Sanidad encargada de establecer las
normas para la proteccion de la salud de la poblacion. Seis afios después, durante el
gobierno del General Andrés A. Caceres, se promulga el Reglamento General de
Sanidad que normaba las actividades de las Juntas Supremas, Departamentales y
Provinciales de Sanidad.

Las Juntas de Sanidad constituyeron el primer intento de administracion
descentralizada y su reglamento fue el esbozo de un Codigo Sanitario en lo
concerniente al saneamiento ambiental, la sanidad internacional, el control de

enfermedades transmisibles y el ejercicio profesional.

En 1892 se encarga a los gobiernos locales lo concerniente al saneamiento
ambiental, y en 1898, el estado peruano establece de manera gratuita la vacunacion
antivariélica obligatoria a nivel nacional; posteriormente, el “Instituto Vaccinal”
(1892) dara origen al Instituto Nacional de Salud (INS), dedicado a la produccion de

materiales bioldgicos.

El rechazo a las campafias de vacunacién por parte de la poblacién indigena se
ha registrado dado desde la época colonial. De 1802 a 1805, el virreinato del Per(
sufrio una epidemia de viruela y el rey Carlos IV manddé a la Real Expedicién
Filantropica de la Vacuna, dirigida por Don José Salvany quien refiere la resistencia

de los indigenas para recibir la vacuna.

Las camparias de vacunacion posteriores tampoco tuvieron mejor suerte por lo
que se tuvo que recurrir a medidas coercitivas, al engafio y a la misma fuerza para
incrementar las coberturas. Estas medidas extremas que se corresponden con
situaciones extremas son justificadas pensando en el interés pablico de salvaguardar

la vida; pero si persisten en otros contextos se vuelven por completo injustificables y
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trae como consecuencia la gran desconfianza y hasta cierto punto la animadversion al

modelo de salud oficial por parte de los pueblos indigenas.

En 1903 se crea la Direccion de Salubridad Publica dependiente del Ministerio
de Fomento (institucion orientada a construir obras publicas) por lo que las acciones
sanitarias se encontraron limitadas y se hacia necesaria la creacion de un Ministerio
de Salud; asimismo, habia una fuerte critica al ejercicio de la asistencia médica por
parte de las Sociedades de Beneficencia, que buscaba cambiar la vision del estado de
la salud-caridad a la salud-obligacion.

La experiencia del rijcharismo en el altiplano de Puno, durante la década de los
treinta del pasado ultimo siglo, es el primer antecedente conocido y documentado en
el que existio una articulacion entre la medicina occidental y la medicina indigena
(poblacién aymara y quechua); a pesar, de que tuvo caracteristicas caudillistas y
paternalistas y se tomaron medidas autoritarias por la salud de los indigenas, el

rijcharismo puede considerarse el primer paso hacia la interculturalidad.

Una segunda experiencia en el Per( sobre interculturalidad es la del Hospital
Amazonico de Yarinococha en Ucayali creado a fines de la década de los cincuenta y
orientado a la atencion de la poblacidn nativa (shipibos). EI hospital fue fundado por
el médico alemén Teodoro Binder*®. La antropéloga peruana Lupe Camino trabajé

con él. La experiencia lamentablemente no ha sido documentada.

Yo tengo una experiencia de interculturalidad, cuando no era [llamada]
interculturalidad hace casi 50 afios en el Ucayali, y es lo mejor que yo he visto
hasta hoy, estaba el Dr. Teodoro Binder [...]JEl era jefe del Hospital
Amazénico de Pucallpa que se levant6 con apoyo de Alemania, yo trabajé dos
afios ahi [...]Jen el Ucayali se morian los nifios generalmente, en esa época,
por picadura de serpientes, eran los shipibos, pero eran shipibos menos
intervenidos, entonces Binder establecid una primera cosa, ningun nifio se

queda solo sin sus padres [...] y mand6 construir una casa para la familia

169 El doctor Teodoro Binder, fundador del Hospital Amazénico, fallecié el 26 de junio del 2011 en
Francia, préximo a cumplir los 92 afios de su edad.
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donde el esposo se quedaba a dormir con sus otros hijos y cocinaban.

(Antropdloga, Lupe Camino).

De 1995 al 2002, se ejecutd una iniciativa de salud materno-infantil en diversas
Direcciones Regionales de Salud (un total de 122 nivel nacional), conocida como el
Proyecto 2000. Sus estrategias eran el uso de la lengua nativa, “acompafiamiento” en
los establecimientos de salud (presencia de los familiares), adecuacién del parto con
participacion del esposo u otro familiar, intervencion de parteras tradicionales,
creacion de espacios familiares para la hospitalizacién, programas para adolescentes

y casa de espera para las gestantes.

En 1996, la ONG Manuela Ramos dio inicio al proyecto ReproSalud dirigido a
los pueblos indigenas de los departamentos mas pobres del Peru; esta experiencia
abordaba los problemas de salud reproductiva e inequidades a través de los enfoques

de género, derechos humanos y de interculturalidad.

La interculturalidad fue enfocada a través de una metodologia constructivista,
en sesiones participativas llamadas autodiagndsticos, de 4 horas al dia durante una
semana, con un grupo de 25 a 30 mujeres indigenas, la mayoria quechua hablantes,

quienes deconstruian y construian sus conceptos acerca de la salud reproductiva

...entonces nunca les dijimos es sangre mala [se refiere a la menstruacion]
sino que ellas mismas hagan su propia reflexion con el conocimiento nuevo
que les estabamos dando, esta metodologia constructivista yo recojo primero
tu saber y después el tuyo con el mio construyo nuevos y el tercero cémo lo vas

aplicar en tu vida. (Enfermera, Esther Mufioz, Manuela Ramos, Reprosalud.)

Las experiencias del Proyecto 2000 y de Reprosalud al recoger las voces de los
beneficiarios y beneficiarias indigenas fueron sistematizadas por UNICEF y USAID
dando lugar, a fines de la década de los noventa, a la implementacion como piloto del
parto vertical y de las casas de espera materna, que posteriormente pasaron al control
del MINSA, asignando nuevas condiciones presupuestarias que comprometieron

seriamente su funcionamiento.



83

Los aspectos sociales de la salud y de la enfermedad en el Perl empezaron a
tratarse por primera vez bajo el enfoque positivista a partir del siglo XX por los
mismos profesionales de salud, en su gran mayoria, médicos psiquiatras quienes no

llegaron a formar una continuidad académica en estas disciplinas.

Por su parte, los cientificos sociales en el Pert no han tenido un gran interés
por en el campo de la salud hasta la segunda mitad del siglo XX; ni mucho menos

participaron en la planificacion o desarrollo de las politicas de salud.

El Estado peruano tuvo conocimiento de los aportes de estos estudios sociales
en el campo de la salud, pero no hubo la voluntad ni el interés de incorporarlos a las
politicas sanitarias, en ninguno de los niveles, tan solo consiguid un espacio pequefio
en la formacion médica del pregrado, bajo la influencia del modelo biol6gico y del

etnocentrismo occidental.

A partir de la década de los cincuenta, los cientificos sociales peruanos realizan
sus primeras investigaciones en salud: los antrop6logos Luis Basto Girdn publica en
1955, una tesis sobre la salud y la enfermedad en el campesino peruano del siglo
XVI1, Jose Gushiken publica el Tuno en 1977, Mary Fukumoto publica en la década

de los ochenta y los noventa sendos trabajos sobre los servicios de salud.

En la década de los noventa, sobresalieron las investigaciones del historiador
Marcos Cueto sobre las epidemias y las del socidlogo Juan Arroyo Laguna sobre las
politicas sanitarias del Per(; posteriormente, a inicios del siglo XXI, la salud
reproductiva y el chamanismo serian estudiados por los antrop6logos Carlos Eduardo
Arambur( y Luis Millones respectivamente.

También los investigadores extranjeros han dado un valioso aporte sobre el
tema, como el italiano Mario Polia quien investigé a los curadores del norte del Perd,
Anita Carlier estudi6 a su vez la MT del Valle del Canipaco (Huancayo), y los
estadounidenses, Marlene Dobkin escribié sobre el ayahuasca, Douglas Sharon,

sobre el chamanismo y Jeanine Anderson sobre la mortalidad materna perinatal.



84

Por extension, el simple contacto entre culturas diferentes ha sido denominado
como interculturalidad o interculturalidad “de hecho”, sin considerar que el concepto
y la esencia de la interculturalidad han sufrido una completa transformacion a
medida que se ido enriqueciendo con los nuevos conceptos de la modernidad y de la
postmodernidad y, sobre todo, de la valoracién del hecho empirico (auténtica

convivencia cultural).

Este uso, a nuestro juicio incorrecto, ha generado una simplificacion en el
sentido més lato del término que aparte de vulgarizarlo lo desnaturaliza por

completo.

...pero esta idea de la otredad que se imponen en los discursos interculturales
como que interculturalidad y lo vemos escrito en los articulos que se publican
y también en las intervenciones es negociar que usted es de una culturay yo de
otra a mi eso me parece inadecuado, me parece chato, simplificacion, me
parece que volvemos a unas definiciones, creo que hemos hecho muy mal
nuestro trabajo los antropdlogos... (Antropbéloga, Maria Elena Planas,
docente de la UPCH.)

Como una anécdota sobre este punto que sefialo importante, esta la entrevista a
un funcionario del nivel central de un ministerio, quien consideraba que un avance en

el desarrollo de la sociedad intercultural peruana es el boom de la gastronomia.

4.2. Pueblos Originarios

La multiplicidad de etnias que coexiste en la region andina y amazénica del
Peru ha sido, a lo largo de nuestra historia, sistematicamente marginada. Durante la
época de la conquista y la colonia, los gobernantes espafioles vieron en los nativos de
Ameérica una masa indiferenciada apta para la nueva fe, el trabajo forzado y la

explotacion; mas tarde, la Republica del Peru dio leyes de igualdad para todos los
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ciudadanos en un intento de borrar nuestra diversidad y especificidad cultural, que

no se condecia con el proyecto republicano de la oligarquia peruana.

Las primeras normas legislativas hacia la poblacion amerindia tienen sus raices
en las ‘politicas de indios’ de la época de la conquista y continuada en la virreinal,
cuando se consideraba que los indigenas debian gobernarse con leyes vinculadas a
sus creencias, formas de gobierno, estratificacion social, etc.; y que son conocidas

como Las Leyes de Indias.

Hasta 1503 no habia ningun dispositivo claro sobre la poblacion indigena; a
pesar que ya habian sido repartidos a algunos conquistadores. En ese afio, a través de
la encomienda se reconocid su condicion de vasallos “libres” pero con la obligacion
de convivir con los espafioles y la de trabajar para ellos a cambio de un salario y una
manutencion, junto con la obligacién por parte de los encomenderos de educarlos en

la fe cristiana.

El auténtico proposito de estas normas fue garantizar la mano de obra
imprescindible para explotar las minas y asegurar el asiento de una poblacion
castellana que afianzara la colonia recién descubierta; asimismo, la monarquica
buscaba legitimar sus decisiones y que sus actuaciones fueran “conformes a derecho

humano y divino”.

En 1512, el rey Fernando el Catdlico reunié en una Junta de Burgos a un grupo
de tedlogos y juristas responsables de la politica indiana junto con los representantes
de la orden de los dominicos; en la que destacaba, la voz critica del padre Antonio de
Montesinos, y algunos partidarios de la encomienda.

Las Leyes de Burgos pretendieron mejorar el tratamiento dado a los indigenas,
suavizar sus obligaciones laborales, regular sus condiciones de vida y velar por su
evangelizacion y ensefianza; pero el verdadero objetivo, fue reforzar el poder de los
repartimientos y encomiendas; a la vez, aminorar la postura radical de los dominicos.
Nada se consiguio a favor de los indigenas quienes en la practica continuaron en un

estado de semiesclavitud.
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En 1542 se dio un conjunto de reformas dando origen a las Leyes Nuevas que
anulaban el requerimiento y, al mismo tiempo, la esclavitud de los indigenas;
asimismo, dispuso la desaparicién de las encomiendas en el paso de una generacion,
lo que ocasioné un completo rechazo de parte de los encomenderos, quienes
impidieron su aplicacion aduciendo “la falta de condiciones necesarias”, iniciandose

la férmula politica: “acato pero no cumplo”.

El término indio impuesto por un error geografico a los habitantes aborigenes
de América es el primer intento fordneo por borrar las diferencias e identidades
socioculturales. El término se siguid utilizando oficialmente hasta el Gobierno del

General Juan Velasco Alvarado (1968-1975) quien lo cambio por el de campesino.

Los indigenistas, en su momento, intentaron redefinir el significado de “indio”
en la 1l Conferencia Indigenista de 1948 en el Cuzco, dandole un nuevo significado,
en un intento por desvincularlo de toda carga de humillacion y desprecio que
representaba; sin embargo, el significado peyorativo de indio continud y continla
vigente, por lo que nuestros pueblos originarios han adoptado libremente el nombre
de indigenas que quiere decir propios del lugar, como una forma reivindicativa de

construir su identidad.

Un segundo término homogeneizante fue el de “mestizaje”, de bastante
aceptacion en el Pert, y que ha sido reinterpretado como una forma de racismo. En el
mestizaje, la sexualidad juega un papel gravitante, porque es utilizada como un arma

de dominacién en situaciones de diferencias de poder.

El racismo como estructura de la sociedad peruana estd enraizado en cada uno
de nosotros y estamos tan acostumbrados a las codificaciones y decodificaciones
racistas que estas suelen pasar desapercibidas, es decir, se “naturalizan” en una

sociedad como la nuestra.

La “naturalizacién” del racismo sefiala claramente un estado de dominacién de

uno o unos sobre otros; esta ideologia es la que estructura la manera como el estado y
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la sociedad peruana, en lineas generales, miran a los pueblos indigenas y construyen

las politicas publicas precisamente para esta poblacion:

...cOmo miramos al otro, y quién es el otro aca, y en la medida que no le
reconozcamos derechos, mientras no incorporemos su participacion en
diferentes procesos y mientras no lo consideremos como un igual y con las
mismas capacidades va a ser muy dificil pensar en que participen en esos

espacios de disefio... (Antropo6loga, Maria Ponce, Chirapag.)

La discriminacion racial en la variopinta sociedad peruana se le encuentra en
casi todos los niveles sociales, en donde toma diferentes direcciones pero que se
encuentra fuertemente estructurado en nuestras acciones Yy decisiones hasta

difuminarse y convertirse en lo solito:

[Mientras] la sociedad peruana, sobre todo, la sociedad limefia no acepte que
es inconcebible que empleadas y empleados de servicio doméstico no tengan
un contrato de trabajo, que no tengan derecho a la seguridad social que no
tengan derecho a vacaciones, que no tengan derechos a un fondo de retiro, que
no tengan derechos en general, no se va a avanzar... (Médico, German
Perdomo Cérdoba, OPS/OMS en el Pera.)

...la dependiente de una oficina del Estado que trata mal al otro no es porque
tenga un enfoque positivista de las cosas y el otro no, es simplemente por el
aspecto racial, el aspecto de procedencia, el aspecto cultural es una estructura
y la superestructura se forma sobre eso. (Médico e Historiador de la Salud,

Oswaldo Salaverry, actual Director del CENSI.)

La primera vision de las ciencias antropoldgicas sobre los pueblos indigenas
fue paternalista y reivindicativa. El que hacer del antrop6logo era hablar por quienes

“no tenian voz” y esa sobreproteccion causo, a la larga, mas perjuicio que beneficio.

Esta condicion ha cambiado radicalmente, ahora la labor del antropologo es

manejar los conflictos interculturales y establecer las bases para un mejor
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entendimiento alrededor de temas coyunturales como la descentralizacion, manejo de

recursos naturales, medio ambiente, etc.

Por su parte, la vision positivista de las ciencias de la salud descontextualiza y
desnaturaliza el conocimiento tradicional de los pueblos indigenas en un intento por
“entenderlo” a través de su racionalidad; ademas de aprovechar sus bondades y

beneficios sin el reconocimiento legal y moral que eso acarrea:

Hoy dia la ufia de gato es el boom de las plantas medicinales peruanas, la ufia
de gato se exporta, se encapsula, se liofiliza, se convierte en producto de
exportacion, yo me pregunto en cuanto se ha beneficiado el sabio indigena
amazonico que descubre esta planta para la humanidad ¢Cuanto? casi nada,
mas aun se le ha perjudicado... (Médico en Terapias Alternativas, Palmiro
Ocampo UNMSM, EsSalud, Ex director del INMETRA.)

Se agarra la parte técnica y se le da otro software; agarras el hardware y
pones otro software. Y no siempre funciona bien, algunas cosas précticas tal

vez, pero otras cosas no. (Médico, Jorge Silva Rosario, EsSalud.)

... por qué tienen que creer en la vacuna, si yo les ensefio [a los indigenas] un
frasquito y les digo que esto te va a inmunizar[...] qué cosa es una aguita de 2
cc totalmente incoherente si uno lo piensa dentro de la no racionalidad
occidental [...] es como a raja tabla, como cuando le dieron la Biblia al

Inca... (Antropdloga, Lupe Camino.)

Al indigenismo de inicios del siglo XX surgi6 la ideologia del indianismo que

se dio de manera desigual en los paises latinoamericanos.

El indianismo es el pensamiento de los propios indigenas sobre la situacién
indigena; su trascendencia y voz se ha dado con mayor fuerza en Bolivia en una

corriente ideoldgica de la década de los cincuenta, conocida como Katarismo.
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En el Pery, el indianismo aparece en la década de los ochenta con la creacion
de AIDESEP y el Consejo Indio de Sudamérica (CISA) durante un Congreso Indio

en Ollantaytambo, Cuzco.

En vista que el aparato estatal, de sus respectivos paises, no escucho ni atendio
sus reclamos, las organizaciones indigenas latinoamericanas cambiaron de estrategia

y, a fines de la década de los setenta, pudieron ser atendidos por las ONG’s.

Al inicio de la década de los ochenta las Naciones Unidas empezaron a
interesarse por la situacion de los pueblos originarios creando una subcomision que
trataria el tema bajo el enfoque de derechos humanos. Para la década de los noventa,
los derechos comunitarios de los pueblos indigenas fueron reconocidos por las

Naciones Unidas.

Histéricamente, la lucha por la reivindicacion de los pueblos originarios se
inicié en 1923. Cuando el jefe Deskaheh, de la Confederacion iroquesa (constituida
por indigenas que habitaban el noreste de los EE. UU. y el sureste del Canad) viajo
a Ginebra para hablar a la Sociedad de las Naciones y defender el derecho de su

pueblo de vivir conforme a sus propias leyes, en su propia tierra y bajo su propia fe.

Present6 el memorial The red man’s appeal for Justice, aportando el Wampum
de dos hileras, el pacto mas antiguo firmado con los europeos. No se le permitid
hacer uso de la palabra y regresé a su pueblo para continuar luchando por sus

derechos hasta su fallecimiento en 1925.

En las dltimas décadas, los pueblos originarios han alcanzado un espacio
politico a nivel internacional, un reconocimiento de sus derechos comunitarios y un
cierto nivel de autonomia sobre sus territorios y el manejo de los recursos naturales;
pero estan muy lejos de conseguir el bienestar social, solo basta observar los indices
de pobreza, morbimortalidad, necesidades béasicas insatisfechas, saneamiento, entre

otros, para tener una idea de la alarmante situacion en la que se encuentran.
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Los pueblos indigenas viven en una situacion de injusticia permanente que el
Estado ha sabido manejar a través de la interculturalidad; en ese sentido, el enfoque o
el discurso “intercultural” manejado, enfocado y ejecutado por el estado, por lo
menos en el sector salud, permite mantener el statu quo en relacion a los pueblos
indigenas, no de otra manera se puede entender esa falta de voluntad politica por

mejorar sus condiciones de vida.

El discurso intercultural es un discurso bien comodo, si vamos a rescatar lo
cultura de la gente, como piensan, pero no dicen voy a tener que invertir tantos
millones en centros de salud de calidad, comprar avionetas, contratar gente,
en ese sentido, la interculturalidad se puede convertir, desde mi perspectiva,

en algo que yo denomino un concepto mistificador que vela mas que revelar, se

echa la culpa a la cultura de la gente o a la diferencia cultural de problemas
que no tienen nada que ver con diferencia cultural. (Antropologo, Julio
Portocarrero, CENSI.)

El Estado e incluso los organismos internacionales instrumentan la cultura
como un factor causal de las condiciones socioecondémicas de las poblaciones
indigenas e incluso las no indigenas en situacion de pobreza y de exclusion; en su
practica las politicas sociales clasifican (o discriminan) a los ciudadanos dandoles su

“lugar” que corresponde a sus respectivas “necesidades”.

...hice una consultoria y nos pidieron que hagamos un analisis de las barreras
que limitaban el acceso a los servicios del MIDIS [...] habia un montén de
barreras geogréficas, eran barreras como las de cualquier ciudadano [...]
solo teniamos que hablar sobre diferencias culturales, [...] sabes que es lo que
querian, si ellos podian coger la tarjeta o si les iba ser muy dificil meterla en
el cajero, se da cuenta un culturalismo absurdo, a mi me parece obsceno...

(Antrop6loga, Maria Elena Planas, docente de la UPCH.)

Y la cultura se convierte asi en una especie de “chivo expiatorio” siendo la
“razon” porque los pueblos indigenas no han alcanzado la salud ni el desarrollo

deseado desde nuestros parametros.
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Los dispositivos legales a nivel internacional que protegen sus derechos han
sido reconocidos por sus respectivos Estados; sin embargo, su aplicacion a la praxis
politica dista mucho de concretarse, porque los estados, en una nueva modalidad del
“acato pero no cumplo” recurren a subterfugios e interpretaciones para dejarlos sin

efecto pero con la apariencia de darle una legalidad.

En el sector salud, las normas sobre salud intercultural reciben el mismo
tratamiento cuando son aplicadas en una realidad pluricultural como la nuestra, en
donde la ley no ha conseguido aprehenderse en la intimidad de nuestro quehacer
diario, y empiezan a aflorar nuestras creencias, estereotipos, prejuicios, etc.; que para
hacerlos aplicativos los “racionalizamos” y “justificamos” ante nosotros mismos y
ante los demdas para conseguir su aprobacion lo que nos permitird “avanzar” a

nosotros y a quienes nos sigan en el quehacer diario:

...de pronto viene otro prestador [de salud] y dice la gestante se ha escapado y
hay que llamar al Juez de Paz, al policia y hay que ir a traerla otra vez en el
carro de la policia... esa es la comprension, una cosa es lo que estad en un
papel y otra cosa es a la hora que toma cuerpo en la préactica clinica o de la
provision de los servicios de salud, toma cuerpo en lo que somos en lo que la
gente piensa qué cosa es el usuario, cuél es la relacion que se debe establecer
(Antrop6loga, Maria Elena Planas, docente de la UPCH.)

...en Cusco la antropo6loga Moraima Montibeller me inform6 un caso: una
sefiora dio a luz [en una casa de espera] pero como las encerraban para que
no se escapen, como no habia nadie porque se van en la noche, la otra sefiora
tuvo que atenderla en el parto, o sea una parturienta atiende a la otra, y en la

mafiana cuando llegan, ya el nifio ha nacido... (Antropdloga, Lupe Camino.)

En el Perq, recientemente, se promulgé la ley de consulta previa fruto de los
consensos entre el Estado representado por el Congreso de la Republica y los
representantes de las comunidades indigenas. Esta ley que tuvo varias versiones

reconoce el derecho a las comunidades indigenas y originarias a ser consultadas
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antes de la realizacion de cualquier proyecto privado o estatal que pudiese afectar su

“identidad cultural, calidad de vida o desarrollo”.

Sin embargo, esta ley de consulta previa no da derecho a los pueblos indigenas
al veto, lo que es obligatorio es consultar tal y como lo establece la Guia del
Convenio 169; pero el Estado es el que tiene potestad de decidir discrecionalmente si
se continlia o no con el proyecto (Articulo 15) aun cuando haya habido un “no” como
resultado de la consulta; es decir, los efectos de esta ley solo son vinculantes cuando
exista aprobacion y sus sugerencias sean negociadas con el estado (Articulo Nro. 3),

pero no tiene derecho a decir “no”.

En ese sentido, se da un “derecho” que, propiamente hablando, no es tal, pues
su ejercicio no tiene efectos vinculantes para nadie, pero que al ser llamado

“derecho”, crea una justificada sensacion de empoderamiento en quienes lo reciben:

Articulo 3. Finalidad de la consulta

La finalidad de la consulta es alcanzar un acuerdo o consentimiento entre el

Estado y los pueblos indigenas u originarios...

Articulo 15. Decision

La decision final sobre la aprobacion de la medida legislativa o administrativa
corresponde a la entidad estatal competente. (Ley 27985. Ley del derecho a la
consulta previa a los pueblos indigenas u originarios reconocidos en el
Convenio 169 de la Organizacion internacional del Trabajo-Congreso de la
Republica del Peru, 07 setiembre 2011)

La organizaciéon de las comunidades indigenas en el Peru difiere al de otros
paises con mayoritaria poblacion indigena, como el caso de Ecuador o de Bolivia

donde el dialogo intercultural se encuentra mucho mejor posicionado:
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...en el Perl lo andino no esta estructurado como un movimiento de
reivindicacion cultural-étnico, es basicamente... las reivindicaciones andinas
han estado alrededor de los grandes temas nacionales me refiero a
descentralizacién, manejo de presupuesto y finalmente medio ambiente,
alrededor del tema minero, pero no ha sido una reivindicacion asociada al
tema cultural esencialmente; lo cultural ha estado presente pero como

accesitario incluyendo el tema de salud... (Médico, Mario Tavera, UNICEF.)

A diferencia de ciudades como Quito y La Paz que se encuentran rodeados de
comunidades indigenas, y su presencia es gravitante en sus respectivos desarrollos
historico-politicos; en Lima, la presencia indigena ha sido minima. Lima es una
capital litoral; fue un enclave del poder espariol, luego del poder inglés y ahora del
norteamericano; aqui, el indigena tuvo que venir a la capital, no solo a mejorar sus

condiciones de vida, sino también a amestizarse.

Para la antropologa Lupe Camino, la falta de organizacion de las comunidades
indigenas responde a otros propdsitos, no es una caracteristica de los pueblos
indigenas la desorganizacién, todo lo contrario, es gracias a su organizacion que

estos pueblos todavia perviven, la razén obedece a otros intereses:

...definitivamente no hay una articulacion en algunas zonas pero se encargan
las ONGs de que no la haya, porque yo le pago al dirigente Juanito y a Pepito
que estd mas alla no le doy nada y Juanito es mi servidor para mi ONG ese de
alla no, entonces ¢quien se encarga de que hay divisién?... El Estado, las
ONGs. [...] Médicos sin Fronteras y los jesuitas tienen intervenciones Al, yo
he trabajado con ambos de lo que nunca me arrepentiré, por eso le digo hay de
todo, pero los otros intervienen para dividir, como va a ver articulacion si
claro a los dirigentes los compran, les pagan un sueldo de 3,000 que alla en la
selva jamas nadie ha ganado, lo dividen y todos lo miran con suspicacia y

desconcierto. (Antropologa, Lupe Camino.)

Los pueblos indigenas saben quienes los apoyan y quienes no, incluyendo a sus

dirigentes, y por eso, miran con una gran desconfianza la labor del estado.
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... en la selva lo que se miden y lo que te miden y hay que tener un cuidado con
eso es las consecuencias, ellos saben perfectamente... se pasan la voz: fulanito
no confies y todos los aguarunas saben que no eres de confiar. Entonces hay
un espiritu y un cuerpo pero que no necesariamente lo representan los

dirigentes. (Antropdloga, Lupe Camino.)

Si consideramos que Lima continta siendo un enclave de la cultura occidental,
con una clase dirigente en la que persiste una vision racista hacia las otras culturas;
ella se convierte en el primer interesado en que la DC no se organice para reclamar y

ejercer sus derechos, con la consecuente pérdida de poder.

Existen diferencias entre la organizacion de las comunidades indigenas de la
sierra con los de la selva; en estas Ultimas parece haber un mayor empoderamiento y
una mayor movilizacion social alrededor de la identidad étnica; mientras los pueblos
de la selva se denominan nativos en la sierra existen otros términos como

campesinos, campurunas, etc.

Antes de entrar al desarrollo de la PSI es necesario diferenciar lo que es la

salud indigena de la salud intercultural.

La salud indigena es el conjunto de creencias (cosmovision holistica),
procedimientos (diagnostico, tratamiento, prevencién y restauracion) y practicas
(técnicas y rituales como la limpia del cuy, el pago a la tierra, el mantéo, etc.)
relacionadas a la salud de las personas con su entorno social y su habitat; son propias
de cada uno de los pueblos indigenas y su ensefianza por lo general es en la familia,
de padres a hijos, o cuando un varén o una dama es “escogido” y “sefialado” por las

fuerzas de la naturaleza.

En cambio, la salud intercultural obedece a un enfoque politico, planificado e
intencional, que puede venir del Estado, de la sociedad civil o del sector privado con

el fin de acercar los servicios a grupos con caracteristicas culturales diferentes:



95

La Salud Intercultural tiene que ver con todos los procesos de adecuacion,
pertinencia intercultural en los servicios de salud y de dialogo intercultural a
todo nivel y en cualquier tipo de establecimiento no necesariamente en el

contexto indigena... (Antropdlogo, Julio Portocarrero, CENSI.)

Este concepto se corresponde con el de la antropologa Ana Maria Oyarce y el
médico Jaime lIbacahe, ambos chilenos, que conceptlan la interculturalidad en la
salud como “la capacidad de moverse equilibradamente entre conocimientos,

creencias y préacticas culturales diferentes” no necesariamente indigenas.

Sobre la base de estas ideas, la MT de los pueblos indigenas también tuvo que
adecuarse a las exigencias de personas provenientes de otras culturas o cuando se
ejercia en las grandes ciudades, lejos de su lugar de origen, lo que le impedia obtener
insumos propios o cumplir ciertos rituales; si bien, el curador o curadora se
caracteriza por no cobrar sus servicios, se considera que algunos pueden entrar a la

I6gica del mercado y ofrecer su practica como un servicio al publico.

4.2.1. Analisis y clasificacion de los dispositivos legales nacionales de la PSI

Cuadro 1: Normas legales sobre Institucionalizacion

1. Decreto Legislativo N° 584 (18.04.90) creacion del INMETRA.

2. El Decreto Supremo N° 002-92 SA Pliego Presupuestal, INMETRA.

3. Resolucion de Presidencia Ejecutiva 097-1PSS-92 creacion del Instituto de
Medicina Tradicional del Instituto Peruano de la Seguridad Social.

4. Resolucion Directoral Nro. 001-94 DISURS-I-CALLAO/O6 Programa de Salud
de Medicina Tradicional y Terapias Alternativas en el sector del Callao.

5. Resolucion GG487/IPSS/98, (07.05.98) Programa Nacional de Medicina
Complementaria en el Seguro Social.

6. Ley 27657 (17.01.2002) INMETRA pasa a ser CENSI.

Fuente: MINSA-Congreso de la Republica — 2013
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Los modelos médicos de salud, como la MT, se empiezan a institucionalizar en
la década de los noventa del siglo XX; contribuy6 a ello, los estudios cientificos en el
Per( a partir de 1920, y sobre todo, el espaldarazo internacional de la OMS con la
Declaracion de Alma Ata en 1978.

Los objetivos del INMETRA eran revalorar, promover y desarrollar la MT en
el Per, a través de politicas acordes a la politica nacional de salud fundamentadas en
el estudio e investigacion de las actividades, conductas, actitudes, usos y costumbres
de las comunidades y de los pueblos indigenas utilizados directa e indirectamente en
el cuidado de la salud; tambien se ocupaba de la capacitacion del personal del
MINSA organizando programas curriculares y extracurriculares, la promociéon de la

produccion y el comercio de los productos que se puedan usar en MT,

Entre sus objetivos y fines buscaba su articulacion con la medicina académica,
pero en su discurso no se habia incorporado los conceptos de interculturalidad, todo
lo contrario, Fernando Cabieses en sus escritos utiliza el término transcultural, y esto

se corresponde con la visién bioldgica que tuvo el INMETRA en su practica.

EI INMETRA lleg6 a tener un total de 16 filiales a nivel nacional, en las zonas
de mayor concentracion indigena; sin embargo, en los hospitales del MINSA las
unidades de MT y de terapias alternativas estuvieron siempre reducidas por el MMH

que junto a su falta de organizacién y comunicacion les resto protagonismo.

ElI IMET del IPSS en cambio se fundo en la ciudad de lquitos y desde su inicio
se orienta al estudio de la etnobotanica amazonica, en la actualidad, es el Unico
instituto que investiga las plantas medicinales a nivel preclinico y clinico, cuyos
resultados son aplicados posteriormente a la poblacion asegurada, a traves de los
Centros de Atencién de Medicina Complementaria (CAMEC) de EsSalud.

La labor que cumple el IMET de la Seguridad Social y sus centros de atencion
a nivel nacional (en Lima y 12 regiones mas del Per() sobre la poblacion asegurada

no se enmarca necesariamente en la visién intercultural, pues no se promueve ni se
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impulsa ni se fomenta la cultura aborigen, pero si esta mucho mejor organizada que
las unidades de MC del MINSA.

ElI CENSI ha marcado distancia con la practica del IMET a la que ha calificado
como una forma de asimilacién no solo de la medicina tradicional, a través de la
herboristeria, sino de la medicina oriental con la acupuntura, las terapias manuales,

entre otros modelos de salud.

En los noventa, el INMETRA era un érgano descentralizado con categoria de
instituto, es decir, contaba con autonomia técnica, econdémica y administrativa; pero
en el 2002, se convierte en Centro y pasa a ser el CENSI adscrita al INS,

disminuyendo su importancia y autonomia.
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Cuadro 2: Normas Legales sobre Plantas Medicinales

1. Decreto Legislativo N° 584 (18.04.90) creacion del INMETRA.

2. Resolucion de Presidencia Ejecutiva 097-1PSS-92 creacion del Instituto de
Medicina Tradicional (IMET) del IPSS.

3. Ley General de Salud N° 26842 (1997) Art 62° "la Autoridad de Salud a nivel
nacional establece un listado de plantas medicinales de uso restringido o
prohibido por razén de su toxicidad o peligrosidad”. Art. 63° "La
comercializacion de plantas medicinales y sus preparados obtenidos en forma de
extractos, liofilizados, destilados, tinturas, cocimientos o cualquier otra
preparacion galénica con finalidad terapéutica, diagnostica o preventiva en la
condicion de formulas magistrales, preparados oficiales o medicamentos, se
sujeta a los requisitos y condiciones que establece el reglamento (Registro
Sanitario). Las plantas medicinales que se ofrezcan sin referencia a propiedades
terapéuticas, diagnosticas o preventivas, pueden comercializarse libremente.”

4. Decreto Supremo N° 010-97. Reglamento para el Registro, Control y Vigilancia
Sanitaria de Productos Farmaceuticos y Afines. A las plantas medicinales se les
denomina Recursos Terapéuticos Naturales (RTN).

5. Decreto Supremo N° 004-99-SA (18.08.99) suspende por dos afos la
presentacion de Monografia, Certificado de especie vegetal, Marcha fitoquimica
y Estudios de estabilidad para obtener el Registro Sanitario de los RTN.

6. Decreto Supremo N° 004-2000 (22.10.2000) que simplificaba los requisitos para
la obtencion del Registro Sanitario del RTN.

7. Ley N° 27300 (08.07.2000) Aprovechamiento Sostenible de las Plantas
Medicinales.

8. Ley N° 27811 (10.08.2002) Régimen de Proteccién de los conocimientos
colectivos de los Pueblos Indigenas vinculados a los Recursos Bioldgicos.

9. Ley N° 27821 (17.08.2002) de Promocion de Complementos Nutricionales para
el Desarrollo Alternativo.

Fuente. MINSA y Congreso de la Republica del Pert - 2013
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Con la creacion de sendos institutos de MT por parte del MINSA y del Seguro
Social (EsSalud) se empieza a revalorarlo a través de la investigacion cientifica,
normar su comercializacion, que data desde tiempos hispanicos, y preservar la flora
nativa medicinal y alimenticia del pais de la explotacion indiscriminada (recoleccion

y comercializacion sin reposicion).

La Ley General de Salud marco un hito, porque antes las plantas medicinales y
sus productos derivados eran inscritos en el Instituto Nacional de Nutricion del
MINSA con el Registro Sanitario de alimentos y, posteriormente, en la Direccién

General de Medicamentos, Insumos y Drogas—-DIGEMID.

Con el D.S. N° 010-97, las plantas medicinales reciben la denominacion de
Recursos Terapéuticos Naturales (RTN) de uso en salud. Entre los requisitos para su
registro sanitario, se daba un plazo de 180 dias para la presentacion completa de los
documentos; sin embargo, la presion de las empresas de este rubro consiguieron
prorrogar el plazo sucesivamente, hasta que gracias al D.S. N° 004-99 lograron
suspender por dos afios la presentacién de los documentos como la monografia, el
certificado de especia vegetal, etc. para la obtencién del Registro Sanitario del RTN,
dejando asi a un lado las exigencias del Estado hacia las empresas que garantizaban
un minimo de investigacion y de responsabilidad social. Finalmente en el 2000 con
el D.S. N° 004-2000 se consigui6 modificar el D.S. 010-97 y simplificar los
requisitos necesarios para realizar el Registro Sanitario del RTN.

La Ley N° 27300 genera un problema de definicion. La ley dice que las plantas
medicinales son “aquéllas, cuya calidad y cantidad de principios activos, tienen
propiedades terapéuticas comprobadas cientificamente en beneficio de la salud
humana.”; mientras que para las comunidades amerindias, la mayoria de las plantas

de uso medicinal no curan por sus propiedades quimicas.

La Ley N° 27811 responde a la necesidad de proteger conocimientos
ancestrales y colectivos; lo que no era posible hacer con las leyes de proteccion a la

propiedad intelectual que se basa sobre los derechos individuales.
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La ley N° 27821 ha generado controversia porque busca reemplazar al D.S. N°

010-97SA; y modifica los requisitos del registro sanitario del RTN, asi como la

autoridad sanitaria correspondiente (de la DIGEMID a la DIGESA). Ademas no es lo

mismo elaborar un medicamento a base de plantas medicinales que un alimento

porque debe garantizarse la calidad, inocuidad, seguridad y eficacia.

Cuadro 3: Normas Legales sobre Pueblos Indigenas

10.

11.

Decreto Supremo N° 15-2001-PCM (13.04.2001) crea la Comision Especial
Multisectorial para las Comunidades Nativas.

Decreto Supremo N° 072-2001-PCM. Se establece la Mesa de Diélogo
Permanente para las comunidades nativas

Resolucién Ministerial N° 192-2004/MINSA (13.02.2004) Comision Nacional
de salud de los pueblos indigenas amazonicos.

Resolucion Ministerial N° 771-2004/MINSA (2004) se establece la Estrategia
Sanitaria Nacional Salud de los pueblos indigenas.

Ley N° 28588 (21.07.2005) Incorpora al Servicio Integral de Salud (SIS) a la
poblacion mayor de 17 afios en situacion de pobreza y extrema pobreza.

Plan General de la Estrategia Sanitaria Nacional Salud de los Pueblos
Indigenas (2006).

Ley N° 28736 (18.03.2006) Proteccion de pueblos indigenas u originarios en
situacién de aislamiento voluntario y situacién de contacto inicial.

Decreto Supremo 008-2007/MIMDES (07.10.2007) Reglamento de la Ley N°
28736.

Ley N° 29785 (07.09.2011) Ley de Consulta Previa.

Decreto Supremo N° 001-2012-MINCUL (03.04.2012) Reglamento de la Ley
N° 29785.

Modifican articulo N° 1 de la Ley N° 28588 (14.12.2011) para incorporar a los
miembros de las rondas campesinas y nativas y comités de autodefensa como

beneficiarios del SIS.

Fuente. MINSA y Congreso de la Republica del Pert - 2013
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La Comision especial Multisectorial estuvo integrada por los Ministerios de
Agricultura, Pesqueria, Energia y Minas, Defensa, Educacion, Salud y de la Mujer y
del Desarrollo Humano ademas de la Defensoria del Pueblo. Se establecié ademas
una Mesa de Dialogo y Cooperacion a fin de elaborar, con la participacion de las
organizaciones indigenas e instituciones interesadas, acciones para solucionar los
problemas que afectan a las comunidades nativas del pais. La Mesa de Dialogo se
hizo cargo de formular el Plan Integral para el Desarrollo de las comunidades nativas
de la Amazonia Peruana, con el fin de “construir un sistema intercultural de salud y

ampliar la cobertura de la salud pablica entre las comunidades nativas.”

La Comision Nacional de Salud Indigena Amazonica hizo un analisis de la
situacion de la salud de las poblaciones indigenas y elabor6 un “Plan Nacional de
Salud para los Pueblos Indigenas Amazonicos” cuyo objetivo principal era adecuar
culturalmente el sistema de salud publica en estos pueblos.

La creacion de la Estrategia Sanitaria Nacional Salud de los Pueblos Indigenas
es un componente importante de la respuesta que el Estado propone en el nuevo
contexto reivindicativo del movimiento indigena y campesino en las Gltimas décadas,
para disminuir las brechas sanitarias desfavorables para estos pueblos en el marco de
la lucha contra la inequidad, pobreza y exclusion, determinantes importantes de la
salud. El 6rgano responsable de su elaboracion es el CENSI quien junto con las
diferentes Direcciones Generales del MINSA preparan el 2006 el Plan General de la

Estrategia Sanitaria de los Pueblos Indigenas.

Un avance importante en la salud de los pueblos indigenas es la Ley N° 28588
es su incorporacion al SIS debido a que un buen nimero de estas comunidades, por
no decir todas, son consideradas en situacion de pobreza y pobreza extrema.
Posteriormente, la Ley N° 28736 y su reglamentacion a través del D.S. 008-
2007/MIMDES son dispositivos legales especializados en la poblacién indigena en
aislamiento voluntario o en situacion de contacto inicial; estas poblaciones ejercen su

derecho de vivir y desarrollarse fuera de la sociedad.
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La Ley de Consulta previa y su reglamentacion se han llevado a cabo en medio
de algunas desavenencias entre el estado y los representantes de las comunidades
indigenas; incluso, se manifestado en algunas de las entrevistas realizadas que estos
dispositivos fueron impuestos “a raja tabla”, sin embargo, el ejercicio de este derecho

podré ofrecer las consideraciones para su rectificacion.

Cuadro 4: Normas Legales Medicina tradicional, alternativa y complementaria

1. Decreto Legislativo N° 584 (18.04.90) creacién del INMETRA.

2. Resolucion de Presidencia Ejecutiva 097-1PSS-92 creacion del IMET-IPSS.

3. Ley General de Salud N° 26842 (1997), en el Titulo Preliminar XVII, establece:
"La promociéon de la MEDICINA TRADICIONAL es de interés y atencién
frecuente del estado™.

4. Decreto Supremo N° 001-2003-SA el CENSI es el ente oficial gubernamental
con competencias especificas en materia de MT.

5. Resolucion Ministerial N°134-2008/MINSA. Reconocimiento oficial a la
Asociacion Peruana de Acupuntura y Moxibustion.

6. Decreto Supremo N° 013-2006-SA. Reglamento de Establecimientos de salud y
Servicios Meédicos de Apoyo. En el Titulo tercero se menciona a los Centros de
Medicina Alternativa.

7. Resolucion Ministerial N° 2007-2011/MINSA. (18.03.2011). Constituyen Comision
Sectorial de Medicina Alternativa y Complementaria (COMAC) para que proponga un
marco normativo de creacion y categorizacion y acreditacion de los servicios de

Medicina Alternativa y Complementaria.

Fuente. MINSA y Congreso de la Republica del Pert - 2013

La reglamentacion de la Medicina Tradicional y Alternativa todavia esta en
construccion y es paraddjico pues se ejerce desde hace décadas en el Peru. Los
proyectos de Ley que se han sucedido han sido observados como se indica en el

subcapitulo 2.3.3. Legislacion en el Pert de las otras medicinas




103

Cuadro 5: Normas Legales sobre Politica de Salud Intercultural

. Resolucion Ministerial N° 039-2005/MINSA (18.01.2005) Constituye la Unidad
Técnica Funcional de Derechos Humanos, Equidad de Género e Interculturalidad
en Salud.

. Resolucion Ministerial N° 598-2005/MINSA (02.08.2005) aprueba la Norma
técnica N° 033-MINSA/DGSP-V.01 para la Atencion del Parto Vertical con
Adecuacion Intercultural.

. Resolucion Ministerial N° 638-2006/MINSA (14.07.2006) que aprueba la NTS
N° 047-MINSA/DGPS V.01 Norma Técnica de Salud para la Transversalizacion
de los Enfoques de derechos Humanos, Equidad de Género e Interculturalidad en
Salud.

. Resolucion Ministerial N° 674-2006/MINSA (27.07.2006) Aprueban Documento
Técnico para implementar las Casas de Espera Materna.

. Resolucion Ministerial N° 797-2007/MINSA (20.09.2007) aprueban "Guia
Técnica: Relacionamiento para casos de Interaccion con Indigenas en
Aislamiento o en Contacto Reciente".

. Resolucion Ministerial N° 798-2007/MINSA (20.09.2007) se aprueba la "Guia
Técnica: Atencion de Salud a Indigenas en Contacto Reciente y en Contacto
Inicial en Riesgo de Alta Morbimortalidad™.

. Resolucion Ministerial N° 799-2007/MINSA (20.09.2007) Se aprueba la NTS N°
059-MINSA/INS-CENSI-V.01 "Norma Técnica de Salud: Prevencion,
contingencia ante el Contacto y Mitigacion de Riesgos para la Salud en

escenarios con presencia de Indigenas en Aislamiento y en Contacto Reciente".

Fuente. MINSA y Congreso de la Republica del Peru del Peru - 2013

La PSI no ha conseguido un posicionamiento lo suficientemente importante a

nivel de la alta gerencia del sector salud que le permita institucionalizar la

interculturalidad como la base en la que se sustentarian las futuras intervenciones

sanitarias en los pueblos indigenas.




104

A nivel del MINSA existe un traslape de funciones entre la Estrategia Sanitaria
de Salud de Pueblos Indigenas a cargo del CENSI y las actividades de la Unidad
Funcional de Interculturalidad, género y derechos en salud creada por R.M.N° 039-
2005/MINSA.

El concepto e implementacion de la interculturalidad en salud ha sido limitada
al area de salud materna: la atencion del parto vertical (Resolucion Ministerial N°
598-2005/MINSA) vy las Casas de espera materna (Resolucion Ministerial N° 674-
2006/MINSA) lo que lleva a su “ruralizacion” e “indigenizacion” en su practica.

La labor del CENSI por la vulnerabilidad en la salud de las poblaciones en
aislamiento voluntario o contacto inicial dio como resultado tres R.M. de importancia
que reglamenta como el personal de salud debe comportarse si hay un contacto
casual o a solicitud de estos pueblos indigenas.

Una iniciativa interesante del CENSI, que no ha dado el resultado esperado, es
el Observatorio de Interculturalidad y otros Derechos en Salud de los Pueblos
Indigenas. Su finalidad era articular las acciones y garantizar el pleno ejercicio de la
informacidn y participacion de los indigenas; sin embargo, se ha convertido en el
vocero de los representantes de las estrategias sanitarias sobre eventos, reuniones

técnicas, capacitaciones, etc.
Sobre la base de estos resultados, damos por comprobada nuestra hipoétesis:
“Las normas nacionales promulgadas por el Estado peruano se ajustan al marco

juridico internacional; sin embargo, su aplicacién es limitada o sin efecto por el

sistema de salud oficial.”

4.2.2. Estrategias de Salud Intercultural en el Peru

1.  Aspectos Cuantitativos
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1.1. Pueblos y Comunidades Indigenas reconocidos por el CENSI-MINSA

170

El CENSI considera 71 grupos étnicos ™ (64 en la selva y 7 en la sierra);

ademas, los afroperuanos, afrodescendientes, asitico descendiente y extranjeros.

El Convenio 169 de la OIT (ratificado por el Per( en 1993) define a los
pueblos indigenas como aquellos que descienden de poblaciones que habitaban en el
pais 0 en una regién geografica a la que perteneci6 el pais en la época de la conquista
o la colonizacion o del establecimiento de las actuales fronteras estatales y que,
cualquiera que sea su situacion juridica, conservan sus propias instituciones sociales

econdmicas culturales y politicas, o parte de ellas.

La situacion de nuestros pueblos indigenas evidencia un estado de postracion y
en muchos casos abandono, con mayor énfasis en la sierra y la selva. Esta situacion
de desventaja se expresa en indicadores negativos de morbilidad y mortalidad del

pais, y también en menor grado de desarrollo.

170 hitp:/;www.ins.gob.pe/repositorioaps/0/7/jer/ind_pueblos/Indice%20de%20pueblos.pdf Lista de
Cadigos usados en el campo “etnia”. INS. 9 de abril 2013.
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Cuadro 6: Lista de las Etnias del Per(

Cédigo| Descripcion Cadigo i Descripcion
01 Achuar , Achual 41 Ocaina (Ivo'Tsa)
02 Amahuaca - 42 Omagua
03| Amaiweri — Kisambaeri 1 a3 Orején (Mai Huna, Maljuna} N o
04 Amarakaeri 44 Pisabo (Mayo, Kambo} o ]
05 Andoa — Shimigae B 45 Pukirieri B
06 Andoke _ 46 Quichua — Quichua runa, Kichwa (i)
0? |Arabella {Chlruplno) S 47 Resigaro -

08 Arasalre o 48 |Sapiteri -
' 49Secoya (Aido Pai)

10| Ashéninka ) | s0/shapra
. 11| Awajun (Aéuamna‘ Aents) 51 Sharanahua!Mannahua (Onikoin)
12 Bora (Miamuna) _ - 52|Shawi (Chayahuita, Kanpunan, Kampu Piyawi)
13|Cacataibo (Uni) - 53 Shipibo — Conibo — Shetebo o
) 1 Q;—_hu-i;r;na {Morocann) _______“m‘ - 54 Shuar T

Candoshi — Murato - - B 55| Taushiro {Pincﬁéj )

6 .Capanahua (Jumkum) T SGITlc.una (Duﬂxl}gu)
1 LCaqunnte (Poyemsatr) o ] 57| ‘Toyoeri o
18| Cashinahua (Junikuin) 58 Urarina (ftukale, Shimaco. Kacha)
‘IQIChamrcuro (Chamekolo} 59 Wampis {Huamblsa) -
" 20/Chitonahua T e |Yagua (Yawa, Nihamwo) i
i o B1|Yammahua o o
Yanesha {‘Arnuesha) o O
" 23/Culina (Madia) |  63Yine-Yami(Piey ]
24j§se'Eja ("Huarayo") _ 54 Yora ("Nahua", 'Parquénahua)
-_§5§H-:a_r;|<_rﬁl;ut T T ?0 Otms grupos indigenas amazonicos - T
26|Huachipaire
27 Huaorani (Tagaeri, T;r‘(;;;a;;é’)n_ T ‘--““?S;Aymara T
28| Huitoto (incluye Murui, Meneca, Munaine) 76/ Uro - ]
29/Iquito T 77! Jaqaru kawi (jagi, cauqui) ]
30 Isconahua (Icobakebo) B 78 Chancas ]
Y Je{:—e_r_o_(éhwlu Sewelo) I 79 Ghopl:cas o
32| Jibaro 17 s0/@eros B R
33 |Lamisto 81|Wancas o
34 Machlguenga (I'\;i'étglgénka) I .82- Otros gfupos quechuas del area andlna (n)
35/\ Mashc:o Piro ("Mashco") o
- 36 Mastanahua QUIAfropemano B o
37|Mayoruna (Matse) - 91 |0tros afrodescendientes (iii) S
38 Murunahua T 92| As:étlcn descendiente (iv)
39 Nanti 931Extran]erns v) T

40 Nnmamlguenga

.Peruano que NO se conmdera incluido en ninguno de Fos
99 grupos anteriores (se autodenomina "mestizo", "criollo”,
|"cholo”, "cusquerio”, "piurano”, "arequipeio”, etc.)

1) Incluye a los pobladores quichuas pertenencientes a las comunidades indigenas amazonicas del Pastaza, Napo, Tigre,
Madre de Dios. o

(i) Incluye todos aquellos que siendo quechua hablantes se consideran pertenecientes a otros grupos andmos no
considerados en esta relacion. Incluye todas las otras variantes _Imguishcas del quechua del area andina.
(in)lincfuye a los afrodescendientes de otros paises peru residentes permanentes en el Peru (afroamericanos, afnnanos
|brasileros, haitianos, dominicanos, etc). No incluye los afrodescendientes en condicién turista o con permanencia temporal,
quienes seran codificados como "Extranjeros” (cadigo 93).
(iv)| Todo descendiente de padres asiéticos, nacido o no en el Perd, pero que reside permanentemente en el Perti. No
incluye asiatico descendiente en condicion turista o con permanencia temporal a quienes se les codificara "Extranjeros”
__|(cbdigo 93). o

{v] Extranjero, con re5|danu:|a temporal o permamente en nues:ro pals y que reconoce no pertenecer a cualqunera de Ios
grupos sefialados en el presente listado.

Fuente. MINSA, INS y CENSI - 2013
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1.2. Pueblos Afroperuanos

Los afrodescendientes llegan al Perd como esclavos y laboran bajo esas
condiciones en las haciendas de la costa. En el Peru colonial se fusionaron una gran
diversidad de etnias africanas, entre las que destacan los yorubas, mandingas y

terranovos.

Los esclavos fueron destinados a diferentes lugares, principalmente haciendas,
para trabajos de agricultura, pero en algunos casos no podian comunicarse entre ellos
porgue no pertenecian a las mismas etnias y hablaban lenguas diferentes. A mediados
del siglo XIX, los negros alcanzan su libertad. En la actualidad, la mayor parte de la
poblacion afroperuana se concentra en regiones como Piura, Lambayeque, Lima e
Ica principalmente y segdn el Centro de Desarrollo Etnico (CEDET) la poblacion

estimada de afrodescendientes en el PerG asciende a 2 millones 500 mil.*"*

11 http://www.ins.gob.pe/repositorioaps/0/7/jer/ind_pueblosafro/CEDET%20afro.JPG El pueblo
Afroperuano.
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Cuadro 7: Principales Comunidades Afroperuanas

REGION PROVINCIA DISTRITO COMUNIDAD
Piura Las Lomas Las Lomas
Ayabaca Suyo LaTina
San Juan de Bigote San Juan Bigote
Morrop6n Boca negra y Morrop6n
Piura Salitral La Alberca, Malacasi y Serran
Buenos Aires Buenos Aires, La Pilcay
El Ingenio de Buenos Aires
Chulucanas Batanes, Yapatera-Cruz Pampa,
Talandracas y Chapica.
Morropon
Chiclayo Picsi Capote
Lambayeque Zana Zana
Motocachi, San Jacinto y San José
Ancash ~
Santa Nepefa
Lima Huaral Aucallama Aucallama
Cafiete San Luis San Luis
La ciudades de Lima y Callao al igual que otras grandes urbes de la costa,
Limay Callao cuentan con una considerable poblacién afrodescendiente dispersa, que en el
mejor de los caso se encuentra focalizado en barrios.
Tambo de Mora El Cote y Tambo de Mora
Chincha Alto Laran Alto Larén, Ayoque, La Calera, El
Pedregal, El Hornillo, Guamanpali
y El Juncal
Chincha Baja Canyar, Lurinchincha'y
Miraflores
El Carmen Chamorro, Cafiapay, ElI Carmen,
El Guayabo, Guerrero, Hoja
Redonda, Huarangal, Las estrellas,
Las Huacas, Pinta, Punta de la
Isla, Ronceros Alto y Bajo, San
Genaro, San José, San Luis, San
Rengis, Sarandango, Vifia Vieja,
Tejada y Tambo Cafiete,
Ica Pisco Pisco Pisco
Independencia El Palto, Manrique, San José y
San Jacinto.
Ica La Tinguifia La Tinguifia
Parcona Acomayo y Parcona
Ica Santa Rosa de Cachiche.
San José de Los Molinos | Huamani, Pampa de la Isla,
Rancheria, San José de Los
Molinos y Santa Rosa.
Nazca Changuillo Cabildo, Coyungo, Juarez,
Changuillo, La Legua, San Javier
y San Juan.
Nazca Cahuachi
El Ingenio El ingenio, Estudiante, San José,
San Pablo y La Banda
Arequipa Caraveli Acari Acari
Tacna Inclan Sama Grande
Tacna Sama Las Yaras y Sama
Jorge Basadre Locumba Locumba

Fuente. MINSA, INS, CENSI y CEDET - 2013
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1.3. Parto Vertical con Adecuacién Intercultural
La mortalidad materna es un indicador de la situacion de inequidad de un pais,
segun el MINSA es de 93 por cada 100 mil nacidos vivos (2012); a través de ella se

valora el genero, la etnia, el poder social y economico de las mujeres. El Peru se ha

propuesto reducirla a través del parto institucional.

Gréfico 1: Parto Institucional en el Pert

2000 2004-2006 2010 2011

Fuente. INEI - ENDES-2011

El parto institucional es aquel parto atendido dentro del servicio de salud por
un personal especializado de salud; en el cual se estima hay menos riesgo tanto para

la madre como para el recién nacido.

Segun las estadisticas del Encuesta Demografica de Salud Familiar (ENDES)
2011, el 85,1% de los ultimos nacimientos anteriores a la encuesta han sido atendidos
en un establecimiento de salud publico o privado, de la misma manera, el parto

institucional a nivel urbano y rural se incremento.
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Se presenta de manera cronoldgica las tasas de parto institucional que a partir
del 2006 para adelante alcanzan sus mayores valores porcentuales; precisamente ese
afio el MINSA puso en practica dos estrategias maternas interculturales, las casas de
espera materna y el parto vertical, posteriormente su masificacion a nivel nacional

coincide con un incremento en la tasa de parto institucional.

Grafico 2: Parto Institucional en el Pert segiin Area de Residencia

100

2000 2004-2006 2010 2011

H Urbano = Rural

Fuente. INEI. Encuesta Demografica y de Salud Familiar-2011

Como puede observarse el incremento del parto institucional ha sido mayor en
el area rural que es precisamente donde se localiza la poblacion mayoritariamente

pobre e indigena.
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Este incremento en el parto institucional se ve reflejado en una disminucion de
la tasa de mortalidad materna que era de 185 por cada 100 mil nacidos vivos
(ENDES-2000) a 93 por cada 100 mil nacidos vivos (ENDES-2011) hoy.'"

Precisamente, dos estrategias a nivel nacional con adecuacion y pertinencia
cultural han estado orientadas a la Salud Reproductiva y a la Promocion de la Salud:
el parto vertical con adecuacion intercultural y las casas de espera materna; ambas
estrategias han contribuido con los resultados presentados sobre mortalidad materna

y parto institucional.

172 http://www.minsa.gob.pe/portada/prensa/nota_completa.asp?nota=11835. Mortalidad materna

disminuyé en 50% en el pais. MINSA, 10 de abril 2013.
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DIRECCIONES DE SALUD 2008 2009 2010 2011

TOTAL 22937 31819 31050 32942
AMAZONAS 1936 802 1431 1792
ANCASH 706 1394 1845 1581
APURIMAC 688 650 797 667
AREQUIPA 207 664 593 580
AYACUCHO 213 418 316 667
CAJAMARCA 2212 4015 3961 4012
CALLAO 10 2 1 27
CUSCO 5873 6161 5377 4940
HUANCAVELICA 637 2 449 2 405 2041
HUANUCO 3114 2 849 2375 2725
ICA 0 0 0 27
JUNIN 662 912 873 759
LA LIBERTAD 919 2672 2902 2763
LAMBAYEQUE 63 361 108 130
LIMA CIUDAD 0 5 53 128
LIMA ESTE 1 37 187 429
DIRESA LIMA 0 1517 1574 1739
LIMA SUR 297 59 160 481
LORETO 1 466 1796 1873 2310
MADRE DE DIOS 0 19 16 36
MOQUEGUA 61 57 47 44
PASCO 154 141 128 102
PIURA 324 505 454 361
PUNO 3165 3572 2 859 3423
SAN MARTIN 55 417 339 321
TACNA 34 107 23 27
TUMBES 0 3 47 61
UCAYALI 140 235 333 760

Fuente. MINSA. Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva - 2013.

En valores totales existe un incremento apreciable en los 4 afios que van del

2008-2011 en el uso del parto vertical, sobre todo en los departamentos de Ancash,

Cajamarca, Huancavelica, Arequipa, Ayacucho, Loreto, San Martin, Ucayali y La

Libertad. Es decir en 9 de las 25 regiones del Per( y precisamente donde existe una

mayor poblacion indigena.
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En otros departamentos como Pasco, Puno, Moquegua, Tacna, Amazonas y
Apurimac, no se han registrado incrementos apreciables, incluso han disminuido

podria indicar una mayor aceptacion del parto horizontal o posicion obstétrica.

1.4. Casas de Espera Materna

Las casas de espera permiten incrementar el parto institucional en zonas rurales
de poblacion mayoritariamente indigena; es mas que un simple lugar para dar a luz,

aqui se da a la mujer y a su familia (esposo e hijos) acciones de promocion de salud.
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Cuadro 9: Casas de Espera Materna en el Peru segun region

N° DE CASAS N° DE CASAS MATERNAS
DISA/DIRESA MATERNAS OPERATIVAS
TOTAL 478 441
l/Amazonas 2 2
lAncash 13 13
Apurimac | 29 27
Apurimac |1 12 12
Arequipa 14 11
Ayacucho 22 22
Cajamarca | 20, 17
Chota 3 3
Cutervo 1 1
Jaén 6 3
Cusco 139 136
Huancavelica 45 35
Huanuco 71 62
Ica 0 0
Junin 28 28
La Libertad 3 3
Lambayeque 3 3
Lima Ciudad 0 0
Lima Sur 0 0
Callao 0 0
Lima PROVINCIAS 3 3
Loreto 6 5
Madre de Dios 0 0
Moquegua 1 1
Pasco 5 5
Piura | 5 2
Piura Il 1 1
Puno 42 42
San Martin 3 3
Tacha 0 0
Tumbes 0 0
Ucayali 1 1

Fuente: MINSA. DIRECCION GENERAL DE PROMOCION DE LA SALUD - 2013.

Existen un total de 478 casas maternas en el Peru de las cuales estan operativas

441 es decir un 92%. Cusco es la region con el mayor nimero de casas de espera

(139 de las cuales estan operativas 136) seguido de Huéanuco (con 71 y operativas
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62), Huancavelica (con 45 y operativas 35), Puno (con 42 todas operativas) y

Apurimac (con 41 y operativas 39).

Llama mucho la atencion que en Madre de Dios, en donde hay presencia de
comunidades nativas, no exista ninguna casa de espera materna. Lo mismo se
observa en Ucayali donde solo existe una casa materna, Amazonas con solo 2 y La

Libertad y Arequipa con solo 3 cada una.

2. Aspectos Cualitativos

2.1. Parto Vertical con Adecuacion Intercultural

La implementacion del parto vertical tropieza con una falta de comprension por
parte del estado de la cultura indigena y lo que se obtiene al final es una recreacion,
una puesta en escena “indigenizada” de ella.

Como lo sefiala muy bien Lupe Camino, la adecuacion intercultural del parto
se ha reducido e instrumentado en los establecimientos de atencion de salud solo a la
posicion vertical de la gestante, olvidandose de la presencia fundamental del esposo;
precisamente hoy, la presencia del padre ha sido revalorada en el parto convencional

y se le permite su presencia, cuando antes era restringida.

como puede ser que den una ley para la atencion intercultural del parto y ““se
coman todo” y lo Unico que queda es la posicion, y que no necesariamente es
una innovacién si eso se usa en otros paises, se da luz asi, es una cosa que no
se ha estudiado, yo leo los libros que saca el ministerio sobre atencién del
parto, pero no hay descripcion del parto, cuando uno ve la ceramica mochica,
ahi esta el parto intercultural, han debido referirse a eso, donde se coloca el

marido, donde se coloca la partera. (Antropéloga, Lupe Camino)
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2.2. Casas de Espera Materna

La ejecucidn de las casas de espera ha presentado algunas controversias al
reproducir las condiciones socio-sanitarias indigenas, como la presencia de animales,
el consumo de ciertas plantas (por ejemplo los ashaninkas beben la planta del piri-
piri antes del parto) o el uso de un objeto de casa (un trozo de tiesto) para cortar el
corddn umbilical; en otros casos, la presencia de la madre de la gestante o de la
partera ha sido cuestionada por el MINSA, todo esto apunta a un desconocimiento de

la importancia de establecer un dialogo intercultural con la comunidad.

La ubicacion de las casas de espera es en las areas rurales, proximas a un
establecimiento de salud, y no se les debe considerar como una extension de los
mismos, sino como el encuentro de dos saberes a partir de la organizacion y la
participacion tanto de la comunidad como del estado, esto significa compartir

responsabilidades en su planificacion, funcionamiento y sostenibilidad:

la casa de espera tiene que estar en un lugar intermedio entre las comunidades
y el centro de salud y hemos encontrado que estan al costado del centro de
salud [...] a nivel de medidas se ha dicho como esta conformado, quienes lo
presiden, quienes la dirigen como se participa al gobierno local; pero no se le
ha dado fondos desde el inicio para arrancar, entonces algunas estan
funcionando y otras no; otras estan porque es el MINSA quien esta
gestionando con el gobierno local para implementar esto, a veces las casas de
espera estan ahi, pero son las madres quienes estan llevando sus alimentos al
lugar y estan cocinando, no ha sido funcional en eso, muchas de ellas lo que
estan haciendo es ir a la casa de un pariente cercano y ahi estan esperando
hasta que la puedan referir al centro de atencién o al hospital para que la
puedan intervenir [...] la partera no esta autorizada para entrar a la casa de
espera ni para atender ni para ver a la gestante [...] es utilizada mas como un
puente de enlace hacia la casa de espera [es] una forma de como el estado

concibe la interculturalidad, estoy adecuando un servicio para ti pero lo mas
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importante de tu cultura, tu partera, lo rechazo completamente...

(Antropdloga, Maria Ponce, Chirapag.)

4.3. Politica Social de Salud

El estado peruano, a partir de la década de los treinta, empieza a tomar el timon
de las politicas sociales por presion de la clase obrera. Estas politicas respondian a un
modelo paternalista, asistencial y clientelista que alcanz6 su mayor intensidad
durante el gobierno del General Juan Velasco Alvarado (1968-1975) donde las

coberturas se incrementaron y los servicios de salud se masificaron notablemente.

La aplicacion del modelo social cepalino en el Perd, durante la década de los
sesenta y setenta, significéd una superacién del modelo intervencionista pragmatico,
propio de la republica aristocratica. La salud al ser considerada un derecho publico
significd el fin del predominio de las profesiones liberales y el profesional de salud

pasé a ser un asalariado.’”

La implementacion del INMETRA, a inicios de los noventa, fue el primer
intento del estado peruano por incorporar la medicina tradicional a la medicina
oficial, pero bajo la vision occidentalizada de la salud, la cual respondia a la l6gica

del medicamento y la vision biologista de la practica médica:

ElI INMETRA le da mucho énfasis al tema de las plantas, su aplicacion con los
preparados, los jardines, publicaciones; pero el tema en si del proceso de
interculturalidad [se enfoco como] la articulacion de los servicios a través de
esta vision: en vez del medicamento la planta. Y en realidad no se estaba
cambiando nada, pues la visién biomédica es enfermedad y tratamiento a
través de pastillas, y como no quedan pastillas le damos la planta. (Médico.
Neptali Cueva Maza, ex Director del CENSI.)

% Arroyo, J. Salud: La Reforma Silenciosa. Politicas sociales y de salud en el Per de los 90. UPCH,
Lima-Perd, 2000, pp. 193-5.
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Una experiencia muy interesante y ejemplificadora sobre la incorporacion
politica de otros modelos de salud distintos al oficial en las politicas sanitarias,

ocurrio durante la gestion del Dr. Palmiro Ocampo en el INMETRA.

...yo participo en el Taller Nacional de Presentacion de las Propuestas
Programaticas de la Gestion Gubernamental de Salud, de Mayo del 2002, en
este evento yo formo parte de un grupo y como grupo planteo a todos los
asistentes a nivel nacional que se incorpore si no recuerdo mal la politica
numero once de los lineamientos de politica de salud, una Politica Nacional de
Medicina Tradicional y Complementaria para el pais, pero a la hora de salir
las conclusiones el ministro de salud no lo incorpora, yo me acerqué al Vice
ministro, no recuerdo quien era, como una queja, y le dije si esto se ha
aprobado por qué no se ha incorporado a los documentos escritos, yo pienso
que eso fue una actitud de falta de respeto a esa reunion y a ese grupo de
trabajo... (Médico en Terapias Alternativas, Palmiro Ocampo UNMSM,
EsSalud, Ex director del INMETRA.)

El establishment (es decir la distribucion de poderes en las clases sociales) se
reproduce y se sostiene en la ldgica de sus politicas publicas neutralizando, venga de
donde venga, cualquier intento de “movilidad social” que pueda alterar esta
distribucion de poderes y corregir todo lo que sea necesario para poder restablecer y

mantener el establishment.

Yo intenté hacer eso; abri la puerta a los curanderos y comencé a generar una
suerte asi, no de permiso, no de titulo para hacer medicina, sino era el
reconocimiento de la comunidad que pudiera tener alguna participacion en el
reconocimiento ya del MINSA lo que se llamé los facilitadores de salud
intercultural, eran curanderos reconocidos por su comunidad [...] Yo tuve que
dejar la responsabilidad del INMETRA y algunas cosas pienso que como estas
no fueron bien entendidas, escuché que se me decia que yo intentaba darles
titulos a los curanderos lo que no era asi, eso entre otras cosas me obligé a
dejar mi responsabilidad. (Médico en Terapias Alternativas, Palmiro Ocampo
UNMSM, EsSalud, Ex director del INMETRA.)
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...el Director de Promocién de la Salud estaba observando varias cosas
porque consideraba el hecho de que una partera atendiera en una casa
materna era un retroceso... (Antropdloga Maria Ponce, Chirapag.)

Durante la década de los noventa, el estado peruano abandona el colapso del
modelo populista, estatal e intervencionista y establece una economia de libre
mercado. En el sector salud se aplica un modelo que obedecia mas a una salud
publica pragmatica desvinculada de las ciencias sociales, en donde primé una ldgica
tecno-econdmica que buscaba la racionalizacion de los recursos maximizando la

calidad de la inversion social.*"

Sin embargo, las caracteristicas del modelo biologista se mantuvieron, incluso
se reforzaron en la praxis de la politica de salud, como el enfoque de las acciones
sanitarias a la enfermedad mas que a la salud, el uso de tecnologia de punta, el
expendio de farmacos y el cumplimiento de las metas para disminuir las tasas de

morbimortalidad, especialmente la materno infantil.

Y los recursos humanos en formacion obedecen a esa logica, profesionales de
la salud especializados para actuar técnicamente, cumplir los protocolos, recetar
medicamentos, explicarle a uno como debe tomarlos y para medir su produccion y el

impacto de su atencidn en tasas de morbimortalidad.

La atencion de la salud medida en estos parametros esta completamente
enfocada a la enfermedad y no a la salud, como resultado, el paciente se cosifica en
un pulmén, un higado, una pierna fracturada, etc.; saben atender pero no saben tratar

personas, no hay calidez, ni calidad humana.

El afio pasado yo tuve un accidente y casi pierdo esta pierna, tengo toda la
pierna reconstruida, y el médico de emergencia fue bastante amable pero

cuando hablaba con su colega hablaba como si yo no existiera, entonces tuve

1 Arroyo, J. Equidad y eficiencia en la prestacion y financiamiento del sector publico en salud en el
Peri de los noventas. Balance y posibilidades parta las politicas de salud. Tesis Doctoral,
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Perd, 2005, pp. 25-7.
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que decirle cuando hable de mi tiene que incluirme porgue yo soy parte del
problema [...] si Ud. estd hablando de mi con su colega tiene que incluirme si

yo voy a llevar el tratamiento. (Antropologa, Lupe Camino.)

La MC ha recorrido un camino muy singular en las politicas de salud del Perq,
amparada en su reconocimiento internacional, con base cientificamente validadas por
la OMS y OPS, como la homeopatia, la acupuntura, la medicina natural, las plantas

medicinales y la terapia neural.

En 1998, la implementacion de un programa de medicina en el Seguro Social
(EsSalud) y en los hospitales del MINSA no fue del todo bien recibida por el MMH,
hubo una resistencia “natural” y marcada por el personal de salud. Inclusive hoy, la
practica de este modelo médico en el Seguro Social a través de los CAMEC es
criticada por el mismo CENSI:

[EsSalud] practican el uso de nuestra planta, es verdad, pero lo practican
como herbolaria, usan la planta tal para tal cosa, ellos si estan haciendo desde
una perspectiva aun escasa lo que nosotros, y nadie cree tener lo correcto, la
asimilacion; es decir, no estan fomentando la cultura andina, estan sacando lo
que pueden de ella para utilizarla en beneficio del paciente en tratamientos
hospitalarios, no hay ni un solo chaman que atienda en el seguro social, no
hay una sola partera tradicional, no hay, lo que hay es el saber para qué sirve
esta y esta otra planta, que es china o africana o cualquier otra, es muy

distinto. (Médico, Oswaldo Salaverry, actual Director del CENSI).

Desde 1995, las grandes transnacionales de la industria farmacéutica ya habian
dado un viraje hacia la MC, hoy casi todos ellos tienen una linea de productos
naturales patentados e introducen sus medicamentos (galénicos, fitofarmacia,
biofarmacia, etc.) en los hospitales. Y ademas de ser una industria redituable también
es sustentable pues existe una gran mayoria de plantas medicinales en la Amazonia y

en los Andes, cuyas propiedades quimicas faltan por investigar y clasificar.
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En la actualidad, las llamadas otras medicinas solo tienen un reconocimiento
juridico internacional y su reglamentacion en el Peru se encuentra en proceso de
construccion; precisamente, a través de la RM 207-2011 se constituy6 la Comisién
sectorial de Medicina Alternativa y Complementaria con el propésito de proponer un
marco normativo para la adecuacion y articulacion de estos modelos médicos al
Sistema Nacional de Salud; ademas de normar el sector privado que como lo califica

el Dr. Javier Lauro de EsSalud es “un desorden, una tierra de nadie.”

Con respecto, al espacio laboral de los antrop6logos y en general el de los
cientificos sociales en el MINSA es todavia muy limitado, a pesar de que la alta
direccion del ministerio reconoce la importancia de los factores socioculturales en el

proceso salud-enfermedad en la practica no es lo mismo.

El mercado laboral para un antropélogo en el sector salud resulta poco
atractivo economicamente si se le compara con el sector de las empresas extractivas,
el tema medioambiental, el de conflictos sociales o incluso en el mismo MINCUL

donde un cientifico social percibird un mejor estipendio.

La labor de un antropologo en el sector salud muchas veces no es comprendida
ni valorada por los mismos profesionales de salud, nuevamente el enfoque biologico
que se corresponde con el de la politica sanitaria basada en la enfermedad, medida
cuantitativamente por una serie de indicadores (tasas, prevalencias, indice, etc.) se

contrasta con los aportes teoricos y metodoldgicos de las ciencias de la salud.

...el conocimiento que puedas alcanzar [un cientifico social] puede ser
interesante pero no es totalmente dtil, y el otro gran problema es el de la
validez de los argumentos, si puede ser muy util pero al toque te lo pueden
bajar, te lo pueden cuestionar, no es tan sélido el conocimiento generado por
un cientificos social, hay dos prejuicios, el investigador social es un cualitativo
y es poco solido metodologicamente hablando [...] y muchos de ellos
[profesionales de salud] también siento que han tenido malas experiencias
porque quizas no han trabajado con los cientificos sociales mas adecuados
(Antropdlogo, Julio Portocarrero, CENSI.)
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Una caracteristica del sistema biomédico en las politicas de salud es obtener
resultados inmediatos 0 a corto plazo con impactos sostenidos; en cambio, los que
puede ofrecer las ciencias sociales son a largo plazo, pues busca transformaciones a

nivel cualitativo, lo que compromete su sostenibilidad.

Hay pocos estudios nacionales que desarrollen el tema de la antropologia de la
salud, la mayoria de las especializaciones en este campo se realizan en el extranjero;
y si bien se necesita la incorporacion de cientificos sociales en el MINSA, la alta

direccion no lo considera una prioridad.

Cuando la interculturalidad en las politicas de salud se aborda desde el enfoque
de los derechos humanos, surge la lI6gica discriminativa en la planificacion de las

politicas sanitarias desde el estado peruano:

... el caso del aseguramiento universal en salud es el caso mas flagrante en la
cuestion de no mirar desde una perspectiva con interculturalidad porque el
propio plan esencial del aseguramiento en salud (PEAS) que es el instrumento
principal en gestion de las politicas en términos del acceso a las atenciones,
coloca solamente todas las enfermedades que estan presentes en el CIE-X y las
terapias correspondientes que estan planteadas en el CIE-X, [...] y no esta
incorporado la medicina tradicional. Entonces por lo tanto desde esa
perspectiva la politica de salud deja de lado y desfinanciado casi todo el
componente de medicina tradicional. (Abogado, Mario Rios Barrientos, UPCH

y Ex Coordinador Nacional del Foro Salud.)

Existe una falta de voluntad politica para solucionar los problemas de la salud
indigena, la interculturalidad en las politicas sanitarias del Per parece obedecer méas
a una “discreta imposicion” internacional, a una logica de inclusion sin inclusién, se

folkloriza la cultura del otro y al final la interculturalidad se vuelve un adorno.

...hay una falta de prioridad por parte del estado para atender la salud en
general y la salud de las comunidades nativas [...] el caso de la hepatitis y uno

encuentra que no hay una respuesta frente a eso; estas comunidades siguen en
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condicion endémica frente a esta epidemia y no hay una mayor respuesta a
pesar de que hay una serie de instrumentos ya probados existe un protocolo
para la hepatitis, una serie de instrumentos, incluso un plan nacional de
prevencion, control y tratamiento de la hepatitis y uno encuentra que eso no se
ha trasladado en acciones concretas [...] hay un tema de responsabilidad
politica. (Abogado, Mario Rios Barrientos, UPCH y Ex Coordinador Nacional
del Foro Salud.)

...hemos elaborado un proyecto que aun esta sin financiamiento para poder
abordar éticamente el trabajo con los amazonicos y prevenir la hepatitis B y
abordarla de manera correcta para evitar la muerte porque a largo plazo
varias poblaciones se estan extinguiendo por la hepatitis B. (Médico Gloria
Lagos, Organismo Andino de Salud.)

El profesional de salud, formado técnica y procesalmente para abordar los
problemas de salud individuales y colectivos, egresa con un gran desconocimiento

de la realidad sociosanitaria del Peru.

...[en] los informes de Sesigra, [ahora es el SERUMS] todos los chicos dicen:
Ilegue y no sabia que hablaban quechua, llegue y no sabia que no habia agua,
entonces uno se da cuenta que de las universidades egresan personas que no

saben lo que es la realidad. (Antropologa, Lupe Camino.)

La formacion es quizas el mayor obstaculo para los profesionales. La
formacién biomédica, hospitalaria de alta tecnologia, con uso de tecnologia de
punta, que cuanto mas la utilizamos nos sentimos “mas profesionales”.
(Médico, Neptali Cueva, ex director del CENSI)

En sintesis, las politicas de salud en el Perd, han ido del desamparo social
(Modelo de Beneficencia), de inicios del siglo XX, a un modelo populista de
seguridad social (1963-1975) que entro en crisis para llegar al actual modelo de libre
mercado, en donde las politicas con adecuacién cultural son discursos incorporados

gue en su praxis no provocan cambio o su resultado es pobrisimo.
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Sobre la base de estos resultados, comprobamos nuestra hipotesis: “EIl modelo
de planificacion de la PSI corresponde al modelo social tradicional o institucional, en
donde el Estado lleva a cabo la totalidad de las funciones, actuando como

financiador, implementador, disefiador y evaluador de la misma.”

4.4. Interculturalidad en Salud

4.4.1. Avances

Fue a finales de la década de los noventa, cuando el debate de las ciencias
sociales y el disefio de politicas publicas giraron en torno a la posibilidad de construir
sistemas politicos de gobierno vertebrados en el respeto de los derechos culturales y

el reconocimiento de la DC.

A partir de ahi se empez6 a caminar por un terreno nuevo que fue confundido
por tolerancia y, todavia, gran parte de su practica lo sigue siendo; pero lo interesante
fue su aplicacion precisamente en la oferta méas distal de los servicios publicos de

salud, en la atencion de las comunidades indigenas.

El tema de interculturalidad desde el punto de vista de la aplicacion préactica
[...] es una especie de valoracion de la salud mestiza donde es el encuentro de
dos saberes, dos saberes pares, dos maneras de entender la misma palabra de
diferente modo es un compartir conocimientos. [...] ahi hay un tema de
confianza, tu confias en mi yo confio en ti, los dos tomamos riesgos, la gran
apuesta es el bienestar, ese es un poco la practica de esto. (Médico, Danilo
Fernandez Borjas. Ex Coordinador del MINSA. Programa Derechos en Salud
de CARE PERU.)
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Los avances en la PSI no son muy alentadores, han quedado estancados en la
normatividad, a pesar que el tema recibié un gran impulso en la gestion de la

Ministra Pilar Mazzetti (2004-2006), y estuvo en la agenda nacional e internacional.

Existen en el Per( iniciativas interculturales valiosas, que cuentan con una
verdadera participacion de las comunidades indigenas pero que responden mas a
iniciativas individuales o a voluntades politicas locales que a las directivas de una

gestion de la PSI.

Estas iniciativas no son sustentables pues dependen de la presencia de ciertas
personas que tarde o temprano seran absorbidas por la movilidad laboral, pero lo mas
lamentablemente es que, en su gran mayoria, las experiencias no estan debidamente

documentadas, perdiéndose asi valiosisima informacion.

Se consideran como avances la adecuacion cultural del parto (parto vertical) y

las casas de espera materna; pero existe una fuerte critica contra ellos:

El parto vertical ha estancado la comprension de la interculturalidad. [...]
Contraproducente en el sentido de entender qué es la interculturalidad en
salud, pero que ha sido beneficioso porque ha logrado captar mas gente eso es
indudable. [...] y sobre las casas de espera yo tengo mis temores... (Médico,
Neptali Cueva Maza. Ex Director del CENSI.)

Para mi las casas de espera son una desgracia [...] 1o que pasa es que la casa
de espera significa econémicamente un plus [...] como puede ser que den una
ley para la atencion intercultural del parto y se ““‘coman” todo y lo Unico que
queda es la posicién, y que no necesariamente es una innovacion si eso se usa
en otros paises [...] han debido referirse a eso, donde se coloca el marido,
donde se coloca la partera. (Antropdloga, Lupe Camino.)

...las casas maternas, estan en un proceso de transferirle a los gobiernos
locales para que ellas los mantengan y cual ha sido la evaluacién, la

evaluacion es que las mujeres no lo consideran como parte de su derecho civil
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de esperar en una casa materna para ser atendida, esa vision de apropiacion
de una alternativa del estado como derecho no esta... (Antropologa,

Esperanza Reyes. Profesora de la UPCH).

...yo puedo hacer parto vertical y después defecarme en la culturas de la
persona en su situaciéon de salud y todos lo demas; un aspecto suelto o dos
aspectos sueltos parto vertical y casas de espera, casi lo Unico que se ha
avanzado, no es nada si no forma parte de un sistema de atencién intercultural

0 de atencidn de salud indigena... (Antropologo, Julio Portocarrero, CENSI.)

Ambas posiciones son totalmente criticas pero contrastan con la vision practica

influenciada por el modelo biologista de las ciencias de la salud:

[Sobre lo efectivo que ha sido el parto vertical y las casas de espera] es un
buen camino. Yo construyo mi teoria a partir de esta experiencia no al reveés.
La cosa parte por superar un problema de salud publica, no parte por superar
un problema de identidad que tenemos en el Perd, sino un tema de salud
publica ¢cuél es?: Mortalidad de las mamas, mortalidad de los recién nacidos.
(Médico, Mario Tavera, UNICEF.)

AIDESEP, a través de una ONG danesa, ha formado una promocién de
enfermeros técnicos interculturales en Atalaya, con resultados bastante prometedores

que ameritan un estudio sobre esta experiencia.

Debemos precisar que AIDESEP en un primer momento quiso trabajar este
proyecto con el Estado peruano; sin embargo, esto no se pudo concretar por las
continuas demoras de parte del MINSA que llegaron a los dos afios de espera, se
perdié asi una oportunidad de poder contar con una experiencia que a futuro podria

convertirse en una politica de estado.

...estuve esperando casi dos afios y no habia salido el proyecto, finalmente
nosotros decidimos ya no continuar con el MINSA sino con los fondos
aprobados de la cooperacion [...] y asi fue, la experiencia fue exitosa y en la
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actualidad tenemos veinte chicos.(Enfermero, Juan Reéategui Silva, Director
del Programa de Salud Indigena de AIDESEP.)

...estamos formando jovenes indigenas en lo que se llama el enfoque de salud
intercultural, combinando los conocimientos y las tecnologias indigenas con
los conocimientos y las tecnologias occidentales; acabamos de terminar la
primera promocion de veinte jovenes shipibos, ashaninkas, etc. en Atalaya,
[...] los maestros ayahuasqueros, tabaqueros, los sobadores, las vaporadoras,
los parteros, todos los especialistas indigenas, ensefian en estos tecnoldgicos.
(Educador, Alfredo Rodriguez, ex asesor de AIDESEP.)

Un avance que tiene una cierta relacion con la interculturalidad en la salud es el
auge de la MT y que ha permitido una apertura por parte de los profesionales de
Salud ha considerar otras formas de curar. Esta propuesta fue operacionalizada a
través del INMETRA, institucién que precedio al CENSI, y ejecutada con cierto
éxito por el Seguro Social EsSalud, a través de los CAMEC, 3 en Limay 11 a nivel

nacional.

La vinculacion de la MT con el CENSI es la herencia del INMETRA que
responde al modelo biologista de la salud; es decir, en vez de dar pastillas doy
plantas, que no cambia nada y mantiene el mismo sistema asistencialista, no

preventivo y enfocado en la enfermedad:

Ese cambio de vision a una politica de salud intercultural es lo que al final no
tiene sustrato que le permita posicionarse al CENSI para poder decir que aqui
no deberia estar, porgue el INS es un centro de investigacion biomédica donde
se investigan vacunas, se utilizan microscopios para analisis de enfermedades
virales, se trabajan temas de genética...todo los que es biotecnologia. Y ante
eso nuestra labor desencaja, porque nosotros tenemos que ver e investigar la

parte cualitativa. (Médico, Neptali Cueva Maza, ex Director del CENSI.)

Sobre la base de estos resultados damos por comprobada nuestra hipétesis de

estudio: “Los avances de la PSI son el corpus legal de normas promulgadas por el
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Estado peruano que reconocen la pluralidad de una atencién de salud culturalmente
diferenciada dirigida a la poblacion indigena; asi como algunas experiencias

focalizadas y no sustentables del personal de salud.”

4.4.2. Desafios

El principal desafio que tiene que superar la PSI es la formacion académica,
universitaria de los profesionales de salud; esta condicion, debe ser seriamente
considerada cuando se implementa el enfoque intercultural, para asi evitar o

contrarrestar la resistencia y la ofensiva de los sanitaristas:

La resistencia yo la observo natural, porque el médico convencional ignora lo
que es la medicina complementaria y por otra parte porque reacciona de
acuerdo a su paradigma y el paradigma cartesiano es hegemonico, es
excluyente por naturaleza, ellos consideran que mas alla de lo que ellos son no
existe nada; entonces bajo esos dos criterios es natural que haya resistencia...

(Médico Naturista, Javier Lauro, EsSalud.)

...yo he sido tan deformado que soy el rey de la Creacion y los otros son los
monos de la creacion, culturalmente esa es la teoria médica, nunca vas a saber
mas que yo. (Antropologa, Lupe Camino, Directora Académica del Primer

Diplomado en Salud Intercultural)

Lupe Camino sefiala como causas también el miedo al cambio de paradigma y
a un problema de mentalidad en el Perd “mentalidad de invasores” pues ante las
comunidades indigenas queremos cambiar todo, su manera de vestir, de hablar, en

sintesis, hasta de pensar.

Para Danilo Fernandez de CARE el problema es el Estado mismo, el MINSA

no esta a la altura de las circunstancias, es decir la cartera de salud le queda grande y,
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ademas, falta trabajo intersectorial para desarrollar la interculturalidad de manera

transversal.

Otro desafio es la falta de organizacion de las comunidades indigenas que son
“el otro lado” del puente intercultural. Ademas, el tema de como nos relacionamos

entre diferentes culturas no esta posicionado, no existe en la agenda de gobierno:

...cuando hablamos de interculturalidad estamos hablando finalmente de una
negociacion entre culturas y para eso hay que tener capacidad de negociacion,
lo que ha pasado en el Peru es lo que se ha hecho de interculturalidad es
fundamentalmente desde la cultura occidental porque la interlocucion del otro
lado del puente que establece la interculturalidad es débil. (Médico, Mario
Tavera, UNICEF.)

La falta de organizacion se observa, sobre todo, en los curanderos tradicionales
tanto de la sierra y la selva del Perd; como consecuencia, el proceso intercultural no
va a la par de una negociacion, y menos de un dialogo, donde no hay una contraparte
que exija al Estado el cumplimiento de los acuerdos o de los programas:

... por eso un poco me sorprendia [...] los ayahuasqueros no quieren saber
nada de los sanpedreros y viceversa hay una oposicion entre ellos en los
tiempos modernos, antes habia estos viajes de los maestros que iban a la selva
o los de la selva a las huaringas, ahora hay una suerte de rivalidad [...]
alguna vez intentaron reunirse y formar una agrupacion en la Cruz de Motupe
pero no prospero y otro intento fue en la selva pero tampoco. (Médico, Mérida
Aliaga Santa Maria, UNMSM, Foro Salud.)

Un dato interesante es el que nos sefiala el educador Alfredo Rodriguez, la
imposibilidad de conciliar los derechos comunales con los derechos individuales; sin
embargo, consideramos que no son necesariamente excluyentes los unos con los
otros y es posible llegar a situaciones equidistantes, precisamente la interculturalidad

bien enfocada por ambas partes puede contribuir a esta reconciliacion.
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A mi me parece que hay que tener una posicion, no voy a decir oportunista,
pero si me parece una equivocacion tratarlo de manera maniquea, como dos
cosas totalmente separadas, creo que hay que hacer un analisis, de que quiere
la gente, donde esta, que quiere exigir, y trabajar con esas energias, son
derechos individuales o derechos colectivos... (Antropologa, Maria Elena
Planas, UPCH.)

Otro obstaculo en esa linea es el de superar el prestigio de una cultura sobre
otra, Jeanine Anderson Roos, antrop6loga estadounidense tiene una clara vision

sobre este punto:

... acé en el Peru lo que siempre me resulté chocante es la discriminacion y el
hecho del pais de no reconocerse como un universo y sin embargo tener estos
muchos problemas de desigualdades bien fuertes, los aymaras a veces
discriminan a los quechuas, los quechuas discriminan a los amazonicos, un
grupo amazénico se considera superior o inferior mas o menos que los colonos

0 que otros transamazonicos. (Antropologa, Jeanine Anderson Roos, PUCP.)

Se observa también una falta de priorizacion de la PSI en el Perd. No esta
presente en la agenda politica; lo que lleva a cuestionar no solo su eficiencia, sino su

existencia como politica publica:

...yo tengo la sensacion de que parte de muchos actores a nivel de decisiones
de politica tienen mas el discurso de la interculturalidad que una comprension
de los problemas de las otras culturas y de las otras miradas que hay sobre los
temas de salud y de otras simbologias, yo creo que es mas una pose frente al
tema que un hecho concreto de modificacién sustantiva. [...] el estado que
tenemos rapidamente capta el discurso nuestro lo incorpora oficialmente y
luego no lo desarrolla... (Abogado, Mario Rios Barrientos, UPCH y Ex

Coordinador Nacional del Foro Salud).

...yo cuestionaria la pregunta que tu estas planteando ¢existe una politica de
salud intercultural? (Antropdlogo, Julio Portocarrero, CENSI)
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Sobre la base de estos resultados damos por comprobada nuestra hipotesis de
estudio: “El modelo de salud biologista hegemodnico y el centralismo de las

decisiones politicas son los principales desafios a superar en el desarrollo de la PSI.”

4.4.3. Oportunidades

Finalmente, entre las oportunidades que la PSI puede aprovechar, existe el
consenso que es la descentralizacion la manera mas inmediata de poder desarrollar la
interculturalidad; es decir, el empoderamiento de los gobiernos locales; sin embargo,

para German Perdomo es necesaria antes una buena dosis de ciudadania:

...yo no estoy seguro que los peruanos estén preparados para vivir en un
mundo descentralizado... [...] Porque no se ha hecho nada para ajustarlos al
nuevo mundo de la descentralizacién, en el mundo de la descentralizacion el
ciudadano debe estar ligado al gobernante regional o local y el gobernante
regional o local debe rendirle cuentas al ciudadano regional o de la localidad,
esa relacion hay que cultivarla hay que crearla y yo no creo que este todavia
muy desarrollada, mi sensacion es que el peruano ve al gobernante como algo
ajeno... (Médico Cirujano, German Perdomo Cordoba, OPS/OMS.)

La voluntad politica también es una oportunidad. Qué dirigentes son los que
seran elegidos y cudles son sus propuestas, qué tanto es posible negociar con ellos
durante las elecciones y en el poder. Existe también una presién internacional que
desde la década de los noventa del siglo pasado ha venido dando una serie de

recomendaciones y dispositivos vinculantes que el Estado no puede desoir.

...tu tienes varias oportunidades, estdn dadas basicamente por todas las
intervenciones que toman contacto con la poblacion indigena y que
requeririan un proceso de modelamiento, por ejemplo estos programas que
llegan hasta abajo, tipo CRECER, JUNTOS, de atencion integral o las
Brigadas Itinerantes[hoy AISPED] pero también tenia que investigar cuanto
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cuesta atender a la gente, porque le da la plata el Estado MINSA, regiones y el
MEF (Ministerio de Economia y Finanzas) y el MEF te va a preguntar, tanto
me hablas de los pobres, tanto me hablas de que estos son diferentes, y la
pregunta terrenal es y ¢cudnto cuesta?, entonces eso es darle viabilidad al
asunto, porque ahi el tema era l6gicamente cuanto costaria un modelo de
salud intercultural itinerante [...] tienes que hacer una investigacion-accion
para que institucionalices los saberes de las dos partes, esa seria para mi la
practica y esa seria para mi la verdadera transversalizacion. (Médico, Danilo
Fernandez Borjas, ex Coordinador del MINSA. Responsable del Programa
Derechos en Salud de CARE PERU.

El Organismo Andino de Salud, después de una evaluacién en la formacion del
pregrado de las ciencias de la salud en las diferentes universidades de los paises
andinos (Peru, Ecuador, Colombia, Venezuela, Chile y Bolivia) ha propuesto, a nivel
de todas las asambleas de rectores, incluir formacion en salud intercultural.

Una oportunidad interesante es el agotamiento del modelo biologista, es decir,
la medicina con antibidticos y calmantes; la cual, persiste en nuestro sistema de salud

parece haber llegado a un limite:

...en mi opinion uno es que la medicina convencional llegd a un techo no tiene
una solucion clara para los pacientes con enfermedades crdnicas no
transmisibles y para algunas patologias no sabe tampoco como abordarlas.
(Médico Naturista, Martha Villar Lopez, EsSalud.)

Exacto [la medicina oficial ha llegado]a un limite, entonces en respuesta a
esto surgen nuevas medicinas, no de ahorita sino desde hace afios, siglos, la
medicina académica tiene 400 afios, las medicinas alternativas dentro de ellas
la medicina china tiene muchos mas no sé cuantos afios, entonces no es que
ahorita existia y quiere desplazar a las medicinas convencionales, no, sino que
la misma poblacion ha demostrando y estd demostrando que ya la medicina
convencional no cubre todas sus necesidades y ademas es muy costosa y por lo
tanto recurre a las alternativas. (Médico, Alejandrino Marcial Ferro
Rodriguez, ex Director de Medicina Alternativa y Complementaria CENSI.)
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Una oportunidad es la presion internacional que ha conseguido posicionar, en
alguna medida, el tema de la interculturalidad en los sectores del gobierno, alentado

por una cuota de financiamiento para la ejecucion de politicas y programas

El antropo6logo y profesor espafiol de la Universidad de Roviria i Virgili
(Tarragona) Josep Cormelles sefiala: “el gobierno federal norteamericano anuncia
que no financiaréa instituciones hospitalarias que no se acrediten como “culturalmente
competentes”, y en Europa las migraciones extra-comunitarias y la presencia de la
DC en el Estado del bienestar plantean contradicciones aparentemente irresolubles en

su cartera de servicios.”*"

Es decir, hay todo un marco internacional que favorece el desarrollo del tema
de la interculturalidad, pero en su aplicacion es mas un adorno o lo que popularmente

se conoce como “un saludo a la bandera”.

El Dr. Carlos Eduardo Arambur( sefiala una interesante propuesta de

articulacion de la medicina oficial con la tradicional a nivel de la prevencion:

...una estrategia de articulacion es una propuesta la estoy trabajando todavia
a nivel todavia tedrico y preliminar es que el componente de salud preventivo
promocional deberia basarse en los recursos de salud tradicional y el
conocimiento tradicional porque tiene que ver con dieta, con higiene, con
creencias sobre el embarazo y parto, con todo aquello que es salud preventiva,
con cuidado del nifio, etc. La salud curativa el eje central pero no exclusivo
tiene que ser el de la medicina moderna u occidental, lo que se tiene que
conseguir es un matrimonio entre una salud preventiva basada en la
comunidad, y basada en el conocimiento de la salud ancestral y una salud
curativa basada en el modelo occidental hospitalario y todo. (Antropologo,
Carlos Eduardo Aramburud, PUCP, UPCH.)

17> Cormelles J. El regreso de las culturas. Diversidad y practica médica en el S. XXI. En Fernandez
G. Salud e Interculturalidad en América latina. Perspectivas antropoldgicas. Ediciones Abya-Yala,
Quito, Ecuador, 2004.



134

Una oportunidad es enfocar la interculturalidad desde una perspectiva de
derechos humanos que complemente la vision antropoldgica, solo a través del
ejercicio ciudadano la interculturalidad como actitud autbnoma y soberana del

individuo puede empezar a construirse en la sociedad peruana.

Es necesario también articular al tema de interculturalidad con un fendbmeno

historico y estructural de la sociedad peruana: el racismo.

Cuando yo veo racismo yo siento que es miedo. Es panico un panico genético,
porque cuando uno ve una mujer blanca con un hombre de raza negra o
mestizo de pareja es un escandalo, pero si es al revés no. Por qué, porque la
genética no se ve, porque en el vientre de la mujer se va a desarrollar el
producto de este mestizaje aterrador, porque es la aceptacion, el problema es
la aceptacion, que ““yo” acepte, es muy dificil. (Antropologa, Lupe Camino.)

Para mi interculturalidad tiene que articularse con el tema de racismo y
discriminacion, ese es el tema, sino no funciona, son de la mano, no pueden
estar trabajados de manera desarticulada [...] y derechos, y el tema de

ciudadania (Antropdloga, Maria Elena Planas, UPCH)

Durante el 2010, el CENSI ha continuado la construccion de la PSI, a través de
una metodologia que contempld tres tipos de reuniones: la primera multisectorial, la

segunda macroregional y la tercera interinstitucional.

El 06 de mayo de ese afio, se realiz6 la primera reunién de coordinacién
multisectorial con el proposito de recoger informacion desde los sectores del Estado
sobre lo que vienen realizando vinculado directa o indirectamente con la tematica de

salud de los pueblos indigenas.

El 22 de junio de ese afio, se realizd la reunion macroregional con la
participacion de las Direcciones Regionales de Salud y Educacion, las universidades
de Junin Ayacucho y Huancavelica, las diferentes organizaciones indigenas: Centro
Amazonico de Antropologia y Aplicacion Practica (CAAAP), CARE, etc.; y la
Defensoria del Pueblo.
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Finalmente el 30 de setiembre se convocé a las universidades (UPCH, PUCP,
UNMSM, etc.), colegios profesionales (Enfermeria, Antropdlogos, Obstetrices, etc.),
sociedades peruanas (Gineco Obstetricia, Mineria y Petroleo, etc.) organizaciones
indigenas y el Sector Salud asi como instituciones del Estado como INDECOPI y los
miembros del Comité Técnico Permanente y Consultivo de la Estrategia Sanitaria

Nacional Salud de los Pueblos Indigenas

Como estaba en preparacion la Ley de Consulta Previa, el CENSI opto
prudentemente en esperar que se promulgara junto con su reglamento para
posteriormente realizar la consulta de la Norma Técnica de la Politica Sectorial de
Salud Intercultural preparada en consenso con todas estas instituciones, lo que se

espera realizar durante el transcurso del 2013.

Sobre la base de estos resultados damos por comprobada nuestra hipotesis de
estudio: “En la actual coyuntura politica del Per, la descentralizacion es la principal
oportunidad que se puede aprovechar para la construccion de esta politica

intercultural en salud.”

Revisado y analizado cada item, en el que hemos desplegado y desarrollado
nuestra explicacion sobre la aplicacién de un enfoque intercultural en la politica
publica sanitaria del Peri damos por comprobada nuestra Hipotesis General: “La
construccion de una politica intercultural en la salud es una politica impuesta por la
poblacion no indigena o de influencia occidental sobre la poblacion indigena; es

decir, no nace del didlogo intercultural.”
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CONCLUSIONES

e En el sentido estricto de la palabra no existe una PSI en el Perd; lo que ha venido
funcionando es una serie de dispositivos legales que ha intentado, con poco
éxito, normar un campo de acciones orientadas a articular la medicina oficial con
las necesidades de salud de la poblacién indigena tolerando su cosmovision y su
modelo de sanacion. Existen también algunas estrategias interculturales: el parto
vertical con adecuacién intercultural y las casas de espera materna; pero que no
pertenecen a la Estrategia de Pueblos Indigenas, sino a la Estrategia de Salud
Reproductiva y a la Direccion de Promocién de la Salud respectivamente.

e La interculturalidad en el Peru esta presente en las politicas de salud mas como
un discurso que como un cuerpo tedrico organizado, institucionalizado y
orientador de la misma (es bastante probable que esta condicion se replique en

otras politicas sociales interculturales).

e La préactica intercultural en salud o lo que se entiende por ella va del estado
(MINSA) hacia los pueblos indigenas quienes, por una falta o limitado ejercicio
y organizacion ciudadano, no llegan a retroalimentar el proceso de la politica
social; y asi, poder concretar una respuesta orientada hacia el enriquecimiento y

la construccién de la interculturalidad en el Peru.

e Sobre el modelo de planificacion de esta politica damos por comprobada nuestra
hipétesis: “El modelo de planificacion de la PSI corresponde al modelo social
tradicional o institucional, en donde el Estado lleva a cabo la totalidad de las
funciones, actuando como financiador, implementador, disefiador y evaluador de
la misma.” Si bien hemos concluido que no existe, en el sentido estricto de la
palabra, una PSI; si existe una construccion politica que se realiza precisamente
de acuerdo al modelo de planificacion institucional. Es cierto también que existe
una apertura por parte del MINSA de sentarse y conversar con los representantes
de los pueblos indigenas o de la sociedad civil sobre esta politica; pero al final es

el Estado el que decide.
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Cualquier iniciativa de acercamiento de los trabajadores estatales de salud a las
comunidades indigenas, a sus representantes o0 a sus curadores responde de
manera consciente o inconsciente a la estructura de dominio y de control por
parte del sistema oficial; es decir, se traduce en la superestructura de la atencion

de salud nuestra estructura social.

El discurso oficial de la PSI puede estar muy bien construido en los niveles
superiores; sin embargo, se va degradando poco a poco cuando se lleva a los
niveles periféricos 0 mas distales del servicio; en donde su praxis, responde mas
a una folklorizacion de la salud indigena, y la interculturalidad se pierde en la
inmediatez del dia a dia y en la vision técnica y cuantitativa de los programas de

salud quedando solo una especia de mascara.

Sobre el marco legal nacional, comprobamos nuestra hipdtesis: “Las normas
nacionales promulgadas por el Estado peruano se ajustan al marco juridico
internacional; sin embargo, su aplicacion es limitada o sin efecto por el sistema
de salud oficial.” Un ejemplo lo tenemos en la Ley de Consulta previa a los
pueblos indigenas y originarios, que se aprobd al amparo del Convenio 169 de la

OIT; pero al final, el que decide, después de realizada la consulta, es el Estado.

Las experiencias interculturales del MINSA (casas de espera materna y parto
vertical con adecuacion intercultural) se fundamentan, generalmente, desde una
inmediatez practica, util y técnica. Llegando a ser un enfoque no integrador, no
articulador, no filoséfico, sin pertinencia cultural y sin interculturalidad (en su
sentido antropologico y de derechos humanos) que responde a la vision
biologista de la salud, sanitaria (coberturas y metas), y a la estructura de nuestra

sociedad (racismo y discriminacion).

Basado en la experiencia de la Medicina Complementaria de EsSalud, el estado
peruano asimila otros modelos médicos con fines eminentemente practicos y
técnicos, que puede ser clasificado como tolerante en donde la cultura del otro

no se reproduce y solo queda la parte visible.
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Las acciones de EsSalud, en el campo de la medicina complementaria,
corresponde a lo que se conoce como asimilacion, porque no hay un fomento de
la cultura indigena ni de ninguna otra. Se extrae de ellas “lo mejor” (la
preparacion herbolaria o la técnica de la acupuntura) y se utiliza en el

tratamiento de la salud de los asegurados.

Sobre los avances de la PSI damos por comprobada nuestra hipdtesis de estudio:
“Los avances en la PSI son el corpus legal de normas promulgadas por el Estado
peruano que reconocen la pluralidad de una atencién de salud culturalmente
diferenciada dirigida a la poblacion indigena; asi como algunas experiencias
focalizadas y no sustentables del personal de salud.” Los avances son bastante
limitados porque la PSI no moviliza recursos econémicos, y existe también una

falta de voluntad politica.

Existen algunas experiencias en salud intercultural que han ofrecido algunos
resultados positivos; pero que no son politicas de Estado sino mas bien acciones
focalizadas que obedecen a la iniciativa del personal de salud o a una voluntad
de las autoridades locales u ONG's nacionales (AIDESEP) y organismos
internacionales (UNICEF) que, en muchos casos, no llegan a institucionalizarse;
pero, cuando se institucionalizan, ingresa generalmente a lo que se conoce como
“la légica del Estado” (falta de personal calificado, servicios de baja calidad,

menor presupuesto, etc.).

Con respecto a los desafios, comprobamos nuestra hipétesis de estudio: “El
modelo de salud biologista hegemonico y el centralismo de las decisiones
politicas son los principales desafios a superar en el desarrollo de la PSI.” Estos
desafios trascienden el campo de la salud hacia otros sectores sociales,
comprometiendo la estructura misma de nuestra sociedad expresada en nuestra
vision del mundo. El Estado consciente de esta realidad ha considerado la

transversalizacion del enfoque intercultural.

El MINSA, como ente rector de la politica sanitaria, sigue presentando serias

deficiencias al crear instituciones en donde las funciones estan superpuestas,
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como es el caso del CENSI y la Direccidn General de Promocién de la Salud que
tiene a su cargo la Unidad Técnica de Derechos Humanos, Equidad en Género e

Interculturalidad en Salud.

Al considerar las oportunidades de la PSI damos por comprobada nuestra
hipétesis: “En la actual coyuntura politica del Perd, la descentralizacion es la
principal oportunidad que se puede aprovechar para la construccion de esta
politica intercultural en salud.” EIl proceso de descentralizacion puede permitir
un desarrollo de la interculturalidad aceleradamente dependiendo del nivel de
descentralizacidn que se consiga en una region, en una provincia o en un distrito;
y conjuntamente, con la voluntad politica que priorice esta politica sanitaria o
que priorice la interculturalidad como enfoque de las politicas publicas.

Finalmente damos por comprobada nuestra Hipotesis General: “La construccion
de una politica intercultural en la salud es una politica impuesta por la poblacion
no indigena o de influencia occidental sobre la poblacién indigena; es decir, no
nace del dialogo intercultural.” Existe una disposicion del Estado peruano de
sentarse a conversar y dialogar con las comunidades indigenas, en donde existen
diferencias en la capacidad de negociacion; estas responden, necesariamente al
gjercicio ciudadano de cada una de las partes; y también, a una estructura

sociocultural que, lamentablemente, se sigue fundamentando en la dominacion.
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RECOMENDACIONES

e Evaluar el impacto negativo de la implementacion y operacionalizacion de una
estrategia intercultural: adecuacién cultural del parto o casas de espera maternas

a fin de superar un indicador de salud negativo (Ejem. Mortalidad Materna).

e Investigar los tipos de articulacion que existen de la medicina oficial con la
medicina tradicional en los distintos niveles de atencion desde el central al local,

desde lo urbano a lo rural, en una comunidad indigena y en una no indigena.

e Investigar la aplicacion practica del proceso intercultural e la porcion mas distal
del sistema de salud (niveles periféricos y locales) con el fin de institucionalizar

los saberes de las dos partes.

e Rescatar las diversas experiencias exitosas en salud intercultural que se han
venido desarrollando parta poder documentar las estrategias y metodologias que

permitieron construir el didlogo con los pueblos indigenas.
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ANEXOS

ANEXO 1

Lista de personas integrantes de la muestra de estudio

Neptali Cueva Maza: Médico Cirujano, ex director del CENSI (2007-2009).
Docente del Curso de Educacion a Distancia en Interculturalidad y derechos
Humanos en Salud (2009). Forma parte del subcomité de Medicina Tradicional
del Colegio Médico del Perd.

Mario Tavera: Médico Cirujano. Representante oficial de la UNICEF en el Per.
Lupe Camino Diez Canseco: Antropologa y Artista Plastica. Fue Directora
Académica del | Diplomado en Interculturalidad y Salud financiado por la
Comunidad Europea-Proyecto Amares, Universidad Nacional San Cristobal de
Huamanga y Universidad Nacional Autonoma de México.

Danilo Fernandez Borjas: Médico Cirujano, ha sido Coordinador General del
Programa de Acuerdos de Gestion PAAG-Salud Basica para todos del MINSA.
Responsable del Programa Derechos en Salud de CARE PERU.

Diana Cordano Gallegos: Socidloga. Representante del Programa de Pueblos
Indigenas de la Defensoria del Pueblo.

Gabriela Samillan Yncio: Licenciada en Enfermeria. Ha ocupado la Gerencia de
Desarrollo y Capacitacion del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins-
EsSalud. Responsable del Programa Iniciativa de Politicas en Salud. USAID. Es
docente de la Escuela Académico Profesional de Enfermeria de la Facultad de
San Fernando, UNMSM.
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Alfredo Rodriguez Torres: Educador, ex Asesor de AIDESEP. Docente de la
Facultad de Educacion de la UNMSM. Consultor sobre temas de Educacion
Intercultural en el Ministerio de Educacion y de Salud. Miembro del Equipo de
la Direccion del Proyecto Piloto de Formacion de Técnicos en Salud
Intercultural Amazdnica con jovenes de los pueblos Ashaninka, Asheninka, Yine
y Shipibo en la ciudad de Atalaya (Ucayali).

Mérida Aliaga Santa Maria: Médico Cirujano, docente de la Facultad de
Medicina de la UNMSM. Coordinadora Nacional de la Mesa Tematica de
Medicina Tradicional del Foro Salud.

Ana Maria Pérez Villareal: Comunicadora social con experiencia en medios
masivos (cine y television) y en recojo de tradicion oral. Investigadora en
medicina tradicional y de saberes de curadores de plantas maestras del Perd.
Pertenece al Equipo de Investigacion de la Asociacion Cultural Piramide. Ha
colaborado con el proyecto Los Nifios del Bosque GTZ/Piramide.

German Perdomo Cordoba: Médico Cirujano. Representante de la OPS/OMS
desde 1990 en Bolivia, USA y Perd. Consultor Internacional de Politicas y
Sistemas de Salud.

Armando Medina Ibafez. Antropdlogo: Consultor Internacional del Banco
Interamericano de Desarrollo (Ecuador), del CENSI-INS-Perd. Ex Decano del
Colegio de Antropdlogos del Peru.

Juan Reategui Silva: Licenciado en Enfermeria. Director del Programa de Salud
Indigena de la AIDESEP. Pertenece a las etnias Shuar-Awajun.

Martha Villar Lépez: Médico Naturista, especialista en Medicina Interna.
Coordinador de la Gerencia de Medicina Complementaria de EsSalud. Profesora
del Curso de Postgrado de Medicina Naturista de la Universidad de Zaragoza.
Fundadora de la Asociacion Peruana de Salud Integral (ASPESIN).

Javier Laurd: Médico Naturista del CAMEC de la Red Rebagliati-Hospital
Angamos-EsSalud.

Judith Paco Garcia: Licenciada en Enfermeria. Coordinadora del CAMEC del
Policlinico Pizarro—EsSalud.

Palmiro Ocampo Tello: Médico Cirujano. Profesor de Medicina Tradicional de
la Facultad de San Fernando-UNMSM. CAMEC de la Red Sabogal-Hospital
Sabogal-EsSalud.
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Jorge Silva Rosario: Médico Internista. CAMEC de la Red Sabogal-Hospital
Sabogal-EsSalud.

Alejandrino Marcial Ferro Rodriguez: Médico Cirujano, ex Director Ejecutivo
de la Direccion de la Direccion Ejecutiva de Medicina Alternativa y
Complementaria del INS (noviembre 2007-mayo 2010). Miembro del Sub
Comité de Medicina Tradicional del Colegio Medico del Peru.

Esther Mufioz Lozano: Licenciada en Enfermeria. Miembro del Equipo Técnico
del Programa Derechos Sexuales y Reproductivos. Promotora del Programa
Salud Reproductiva (Reprosalud) Movimiento Manuela Ramos.

Jeanine Anderson Roos: Antropdloga. Profesora principal del departamento de
Ciencias Sociales. Investigadora de la PUCP, entre sus areas tematicas estan la
Salud y las Politicas Sociales. Docente del Doctorado en Antropologia de la
PUCP. Ha sido miembro del Comité Consultivo de la Revista Peruana de
Medicina Experimental y Salud Publica (2005-2009).

Carlos Eduardo Aramburu Loépez de Romafia: Antropologo, ex Director del
Consorcio de Investigacion Econdémica y Social (CIES). Consultor en programas
y politicas sociales del PNUD, Banco Mundial y del BID. Profesor Principal de
Ciencias Sociales de la PUCP. Profesor de la Facultad de Salud publica y
Administracion en Salud de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Oswaldo Salaverry. Médico e historiador de la Salud. Profesor de la UNMSM en
el pre grado y posgrado de la Facultad de Medicina; actual director del CENSI.
Ananias Huaméan: Antropdlogo, ex funcionario del INMETRA, profesor del
curso de Antropologia de la Salud en la Escuela de Antropologia de la Facultad
de Ciencias Sociales de la UNMSM.

Juan Macha Olivera: Coronel(r) del Ejército Peruano. Direccion General de
Interculturalidad del Viceministerio de Interculturalidad. Ministerio de Cultura.
Esperanza Reyes Solari de Guerra: Antropdloga, profesora de la Maestria en
Salud Publica por la UPCH.

Mario Rios Barrientos: Abogado. Profesor de la Maestria en Salud Publica por la
UPCH. Ex Coordinador Nacional del Foro Salud 2009-2011.

Gloria Lagos: Médico Cirujano. Gerente de Lineas Estratégicas y Cooperacion
Internacional en el Organismo Andino de Salud-Convenio Hipo6lito Unanue.

Julio Portocarrero: Antrop6logo del CENSI.
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Maria Ponce: Antropdloga. Coordinadora CHIRAPAQ-Programa Mujer Andina.
Angélica Ganiko: Antropologa. Coordinadora CHIRAPAQ-Programa Mujer
Andina.

Maria Elena Planas: Antropdloga con especialidad en Antropologia Médica,

docente de la Maestria en Salud Publica por la UPCH.
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ANEXO 2

Estructura de la entrevista en profundidad

) Fase Introductoria

Se orienta a establecer una relacion de empatia con el entrevistado. Formular
no mas de tres preguntas generales sobre el tema de la PSI, de la experiencia

del entrevistador o del entrevistado.

I1) Modelo de Planificacion dela PSI

Se enfoca el disefio, financiamiento, implementacion de la PSI y la toma de

decisiones

1. ¢Cdémo se maneja el presupuesto destinado a la PSI?

2. ¢Qué estrategias interculturales se han priorizado con el manejo de los
recursos presupuestarios?

3. ¢Qué sectores del Gobierno y de la sociedad civil han sido convocados para
la elaboracion de la PSI 'y como se trabaja con ellos?

4. ¢Como se ha ido construyendo la PSI?

I11) Avances de la PSI

Se orienta a definir de los objetivos alcanzados por la PSI a nivel: normativo,
de estrategia, de pertinencia cultural y adecuacion intercultural.

1. ¢Cudles han sido los avances alcanzados por la PSI?
2. ¢Coémo se ha venido trabajando la estrategia de las casas de espera?
3. ¢Como se ha venido trabajando la estrategia del parto vertical con

interculturalidad?
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4. ¢Y sobre la medicina tradicional y complementaria?

5. ¢Hay algln otro avance?

Desafios de la PSI

Se orienta a definir los desafios politicos y sociales que se deben superar para
la construccion de una PSI. Considerar: el contexto politico nacional, la

estructura y la superestructura sociosanitaria.

1. ¢Que desafios plantea establecer una PSI?

2. ¢Qué problemas se han presentado en el trabajo intersectorial, con los
representantes de los pueblos indigenas o con la sociedad civil en la
construccioén de la PSI?

3. ¢Qué relacidn se tiene con los organismos de representacion indigena?

4. ¢Qué problemas genera el pensamiento biologista en la formacion de los

recursos humanos en salud en la construccion de la PSI?

Oportunidades para la PSI

Se orienta a definir las oportunidades politicas y sociales que se pueden
aprovechar para la construccion de una PSI. Considerar: el contexto politico

nacional e internacional.

1. ¢;Considerando el contexto politico nacional qué oportunidades se puede
aprovechar para establecer una PSI?

2. ¢Como favoreceria la descentralizacion al proceso de construccion de una
PSI?

3. ¢Considerando el contexto politico internacional qué oportunidades se
puede aprovechar para establecer una PSI?

4. ¢Como se podria aprovechar el contexto politico internacional que favorece
la interculturalidad en la construccion de una politica sanitaria con este

enfoque en el Perq.
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ANEXO 3

Entrevista con el Médico Cirujano, Oswaldo Salaverry Garcia. Profesor Principal de
la UNMSM en Historia de la Medicina y actual director del CENSI. Entrevista

realizada en noviembre del 2012, en la Direccion General del CENSI.

GAR: En una conversacién que tuvimos sobre la interculturalidad y salud,
recuerdo que me dio un consejo para tratar este tema. No caer en un
apasionamiento; en el sentido, de que las comunidades indigenas son
historicamente postergadas y victimas de toda una serie de abusos incluyendo al
propio Estado. Mi primera pregunta toca este punto, ;todavia existe este
apasionamiento? ¢ Se manejan las politicas sociales de salud intercultural con un

rigor técnico o persiste todavia esta vision pasional?

OS: Coexisten las dos actitudes hay quienes toman el tema de interculturalidad como
un apasionamiento y hay quienes lo estdn tomando en una forma mucho mas técnica
sin dejar de lado la necesaria pasion o emocion por un trabajo, pero desarrollandolo
en forma técnica. Creo que cada vez se va tecnificando mas el tema en salud
intercultural a través del conocimiento de la diversidad, y no tener una vision muy
superficial y a partir de ella llegar a conclusiones; creo que afos atras se hablaba del
tema intercultural y casi todo era reivindicativo y se hablaba de las terribles cosas
que habian pasado por estos pueblos, pero casi no se conocia a los propios pueblos,
ni se dejaba que ellos fueran los interlocutores para que dijeran directamente lo que
querian, mucho de eso llevaba a la idea un poco de querer sobreprotegerlos y en esa
sobreproteccion en realidad lo que hacian era hundirlos. Por ejemplo se pensaba que
deberian continuar, sin ver algo que es evidente de que los pueblos indigenas quieren
la modernidad pero a su modo, quieren utilizar las ventajas de la modernidad pero no
quieren perder sus costumbres, sus creencias y sus condiciones culturales, quieren

tener lo mejor de ambos mundos, lo cual me parece factible y deseable.

GAR: Es decir, todavia hay un fuerte culturalismo, esta tendencia a enmarcar a

los pueblos indigenas en determinados canones. ¢(Qué avances se han
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conseguido en la politica de salud intercultural durante los ultimos afios? ¢ Cual

es su opinién sobre estos avances como los identifica y clasificaria?

OS: Bueno yo creo que avances, en varias dimensiones, en lo normativo que puede
ser un tanto a veces hasta declarativo solamente y también hay avances en cosas
concretas. Un avance concreto por ejemplo desde el punto de vista de la salud es que
ahora los indigenas tienen atencion integral de salud estdn en el aseguramiento
universal, lo que se llamé en un momento el seguro integral de salud en forma
completa, independientemente que sea un grupo etareo, un grupo focalizado, madres,
nifios, gestantes, nifilos menores de 5 afos, adolescentes, todos, desde que nacen hasta
que mueren, todos estan focalizados todos los indigenas amazénicos y también es
cierto que eso cred una buena medida de proteccion a esta colectividad fue un tanto,
digamos mediatizada o no llevada a la practica porque entonces eso significaba que
tenian que cumplir con los requisitos habituales, que es tener DNI y muchos de los
indigenas no tenian DNI, con lo cual en la préctica tenian el derecho pero no tenian
como ejercerlo, porque la normativa legal, administrativa, aplicativa les indicaba un
DNI que no tenian; sin embargo, también a pesar que ha pasado el tiempo ha
cambiado, hay inscripcion digamos temporal de los indigenas bajo la sola
declaracion al personal de salud del MINSA o del SIS, se inscribe a la persona
indigena con una declaracion y ligado a un tiempo de tres meses para que regularice
la situacidn, durante esos tres meses recibe todos los recursos pero si a los tres meses
no ha regularizado la situacion de sacar su documento de identidad se cancela el
DNI, pero ya permite a las personas que pueden solucionar el problema concreto de
salud, eso es algo por ejemplo concreto, eso mejora la salud de las personas de
fulano, zutano con nombre y apellido directamente; pero también hay otras cosas por
ejemplo estamos en el proceso de consulta previa de la politica sectorial de salud
intercultural; la politica sectorial de salud intercultural se construye en forma
colectiva con los pueblos indigenas en el afio 2010, el CENSI hace reuniones
macroregionales con organizaciones indigenas, con organismos de cooperacion, con
ONG’s, con academias, con otros sectores en fin a nivel nacional y nivel regional; y
al cabo de todo eso se recoge toda la informacién y lo que hace el CENSI es como,
todo eso sistematizarlo y ponerlo en una reaccion de propuesta politica sectorial de
salud intercultural, que va a dar cumplimiento a la cuarta politica nacional de

cumplimiento obligatorio, es un decreto supremo que existe ya hace como diez afos,
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que dice que hay politicas nacionales, que todos los sectores deben cumplir y esa
politica nacional es la cuarta se refiere a los pueblos indigenas, afrodescendientes y
asiaticodescendientes y cada sector debera desarrollar esta politica general a través
de lo que le corresponda hacia ese mismo colectivo pero de su sector y en
cumplimiento de eso se hace esta elaboracion colectiva de la politica sectorial de
salud intercultural. Terminado esto en el afio 2011 teniamos previsto nosotros pasar
al proceso de consulta previa, no existia la ley de consulta previa, no existia un
reglamento de consulta previa, nadie habia regulado esto pero el convenio 169 de la

OIT mandaba que tuviera una consulta previa....

GAR: Y el Convenio es vinculante

OS: Y es vinculante, por lo tanto nosotros nos habiamos preparado para hacer un
proceso de consulta previa, pero claro tal como lo entendiamos nosotros debia ser la
consulta previa, porque lo que dice el 169 es que deben hacerse a los pueblos, nos
parecia 16gico que tenia que ser con las organizaciones y no con cada persona, lo
habiamos planeado de esa manera pero justo el 2011 se anuncia la discusion de ley
de consulta previa; entonces prudentemente dijimos si va haber una ley no nos
adelantemos y esperemos la ley que nos va a decir, salié la ley, es promulgada
sorprendentemente muy rapido a comienzos del actual gobierno, porque todos los
gobiernos tienen una etapa electoral, finalmente dijeron que no lo iban a sacar, hubo
varios problemas, comenzando el actual gobierno promulgan la ley de consulta
previa, promulgada la ley habia un reglamento y mientras no estuviera reglamentada
tampoco pues ... y todo eso pasé durante el afio 2011 y gran parte del 2012. El 2012
a mediados de este afio sale el reglamento de la consulta previa, o el primer trimestre,
pero también viene con algunas limitaciones, el reglamento dice que va haber una
base de datos de cudles son los pueblos indigenas y quiénes son sus representantes,
va haber una guia de cdmo desarrollar los puntos de la consulta previa y esos
documentos son vinculantes para cualquier consulta que se haga, entonces
nuevamente nos han detenido varios meses mas para iniciar el proceso. Finalmente
nosotros nos hemos acercado al ministerio de cultura quien tiene este mandato y ya
hemos concordado, ya existe una guia, que para nosotros tiene muchas limitaciones

porque se refieren a cosas que no incluyen a la salud y también existe ya la base de
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datos de cuales son los procesos que deben consultarse, entonces ese ya es un

documento oficial para todo el estado peruano, ya tenemos el marco de referencia.

GAR: ¢Para la construccién de esta ley de consulta previa y su reglamento, fue

invitado el CENSI o los mismos pueblos indigenas?

OS: La ley de consulta previa fue totalmente hecha por el parlamento y luego vista
por el ejecutivo a través del recientemente creado Ministerio de Cultura, no fue
invitado el CENSI ni ningln otro organismo que tuviera que ver con pueblos

indigenas, salvo el propio Ministerio de Cultura

GAR: ¢(Ni tampoco por representantes indigenas?

OS: La ley en si no, que yo sepa no, el reglamento si, se formd una comision en la
cual intervenian las organizaciones indigenas, pero que también tuvo varias
dificultades, de hecho luego de la primera o segunda reunion se retir6 AIDESEP de
la mesa de construccion del reglamento, solamente quedo CONAP como
representacion indigena y algunas otras representaciones del mundo andino tengo
entendido y con esta representacion es que sale el reglamento y desde ahi mantiene
AIDESEP una posicion critica diciendo que este reglamento no cubre las
expectativas del convenio 169; y que ellos no estan de acuerdo ni con el reglamento
y por tanto tampoco con la ley; pero esa es la situacidn actual tenemos una ley que es
de cumplimiento obligatorio para todos, en tanto no se modifique por mas que se
diga que lo vamos a hacer y un reglamento que lo especifica ya estan todos los
documentos vinculantes. La base de datos que me dice cudles son los pueblos
indigenas para efecto de consulta previa en el Perl, nosotros podemos pensar que
hay otro pueblo indigena pero si no esta en la base de datos no se hace consulta. Y se
hace a través de los representantes que estan en esa base de datos, si estan bien si son
relativos 0 no eso no es nuestra competencia, eso le corresponde al ministerio de

cultura, tenemos que hacerlo a través de ellos.

GAR: Y ahi también se considera los pueblos de primer contacto o aquellos

pueblos que estan aislados voluntariamente.
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OS: No; bueno reconoce en otro documento porque hay una ley especifica de los
pueblos en aislamiento voluntario o en contacto inicial pero estos pueblos no son

motivo de consulta porque precisamente...

GAR: Estan en contacto inicial

OS: Asi es; entonces no estan en la base de datos de los pueblos indigenas para

efectos de una consulta.

GAR: Sin embargo, hay un reglamento en casos de emergencia o riesgos de la

salud dirigida a estos pueblos.

OS: Hay una norma técnica y una guia que ha sido elaborada por el CENSI y es para
efectos de salud, es el &mbito de salud, esa norma técnica sobre el contacto si se
produce el contacto eventual, voluntario, involuntario, casual en fin; y una guia de
relacionamiento que hacer en esos casos, es una cosa de aplicacion netamente técnica
para el sector salud, no implica que el sector salud puede hacer lo que quiera lo dice

claramente, solo cuando ocurre situaciones de emergencia y a solicitud de ellos.

GAR: Si, a veces son llamados o se les encuentra casualmente...

OS: Si se encuentran la guia dice como comportarse, dice cosas muy concretas como
por ejemplo que sucede en caso que haya un fallecimiento, donde deben poner le
cuerpo como registrar las cosas es una cosa muy aplicativo del sector salud para la
eventualidad de contacto fortuito o voluntario entre pueblos indigenas en aislamiento
0 en contacto inicial y el personal de salud, si esa norma existe, pero no es un
politica, es una cosa aplicativa muy concreta. Esta publicada en internet y en estos
momentos estamos haciendo una revision de la norma para sacar una mas
actualizada, primero que incluya a nuevos pueblos pues no estan todos los pueblos,
segundo que perfeccione algunos detalles de la guia; es posible que en el transcurso
del primer semestre del afio ya saquemos la segunda versién de esta norma técnica y

guia de razonamiento.
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GAR: Usted ha tocado, por lo menos tangencialmente, un punto importante, la
organizacion de los pueblos indigenas. Yo recuerdo que el Dr. Mario Tavera de
UNICEF me mostré su vision sobre la interculturalidad como una especie de
puente entre el estado y los pueblos indigenas, pero lamentablemente no todos
los pueblos indigenas estan organizados, existen instituciones de indigenas como
AIDESEP pero que solo representa un 2% de los pueblos amazonicos por lo que
no era un representante muy fuerte, por lo que se tenia un desbalance; y €l
concluia que la interculturalidad venia del mundo occidental hacia el indigena
sin un contrapeso, pues la interculturalidad es una especie de negociacion y
para eso se tenia que tener capacidad de negociacién y esta capacidad recae
sobre tu organizacién, por lo tanto la interculturalidad va de un lado hacia el

otro pero no se tenia una retroalimentacion. Qué le parece esta vision.

OS: Bueno me parece una vision interesante, una opinion valida; sin embargo yo
considero que interculturalidad es basicamente una actitud de forma individual que
nos cambia a cada uno como personas y como individuos, y claro en forma colectiva
tiene alguna forma de verse. Lo intercultural no es algo abstracto es algo concreto
que se ejerce en cada persona es una actitud de la persona hacia la otra con su
dimension cultural es eso la interculturalidad, la interculturalidad es una actitud entre
personas que permite interactuar culturas, tiene una dimension colectiva y tiene una
dimensidn individual en cuanto que va de un sentido al otro. La interculturalidad se
ha dado y se da inevitablemente asi uno lo quiera o no lo quiera cada vez que hay un
contacto entre una persona de una cultura y la otra; incluso los aspectos mas
negativos son contactos interculturales, cuando la persona menosprecia a la otra es
un contacto intercultural negativo pero es un contacto intercultural lo desprecia
porque es de otra cultura. EIl racismo es un contacto intercultural son contactos
interculturales negativos, el contacto intercultural se produce inevitablemente cuando
se juntan personas de dos mundos distintos; otra cosa es... trabajar desde una
interculturalidad positiva de que sea una relacion favorable entre culturas y por lo
tanto entre individuos, para eso se necesita un interlocutor, si, pero no es la Unica
condicion, es decir la interculturalidad no se va a crear porque hay un interlocutor
fuerte por parte de los pueblos indigenas andinos-amazoénicos, se va a crear cuando
las personas de una cultura cambien su actitud frente a las otras culturas esa es la

interculturalidad; es decir, podriamos nosotros... el caso que ocurre en Europa, ahi
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no hay muchos pueblos indigenas, pero Europa tiene una migracion muy fuerte y eso
les ha impedido enfrentarse a una realidad concreta; pero hasta los afios 60 o 70, Ud.
veia en Europa una conciencia de la multiculturalidad e interculturalidad, el respeto
al otro, enorme, increible, una conciencia individual y colectiva de respeto a los
derechos de los demas, el respeto de los derechos culturales y qué se yo. Una cosa es
tenerlo asi en forma abstracta y eso era parte de que esa propia sociedad alla
desarrollado ese respeto hacia la diferencia, hacia el individuo, hacia la cultura, y
otra cosa es que se venga a enfrentar con la realidad concreta que tienen, ya no
hablan en abstracto de los derechos y la interculturalidad en Zimbague o en Asia,
bueno ellos alla los tienen, a los migrantes, ahi hemos encontrado que la cosa no es
tan sencilla, que la cosa es, como deciamos aqui, una cosa es con guitarra y otra es
con cajon, es distinto ahora si de pronto encuentran que hay brotes racistas,
xenofobicos, contra el turco, contra el subsahariano, contra el latinoamericano;

mientras que antes, un par de décadas atras, cuando no tenian esa presencia ...

GAR: También hay problemas legales por ejemplo la educacion en algunos

paises es laica mientras que en otras culturas no es asi y existe ese desencuentro.

OS: Pero es una expresion de la interculturalidad y a nivel legislativo. La
interculturalidad lo que hace es sistematizar a nivel legislativo el espiritu que se
plasma en la sociedad y en los individuos. La gente en Europa, por muchas razones,
ha llegado a la conclusion de que la educacion debe de ser laica; entonces, le choca
que venga alguien de otra cultura y diga jno!, la educacién no debe ser laica, tiene
que ser religiosa, es la formacion del ser humano y el ser humano es un hecho divino
porgue tiene que ser educado religiosamente nos parece natural, normal, lo contrario

nos parece una aberracion, hay un choque cultural, eso ocurre y esta ocurriendo.

GAR: Y entre los desafios que tiene que superar esta politica, yo, desde mi
experiencia como odontdlogo, he identificado el pensamiento biologista en la

formacidn de los recursos humanos; Ud. identifica algn otro més aparte de ese.

OS: A ver... es una cuestion de niveles, el problema estructural realmente es que las
relaciones entre culturas distintas en nuestro pais y en la mayoria de paises de

América Latina se han generado siempre sobre la base de la opresiéon de un grupo
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sobre otro. Nacemos de esa relacion. Los incas dominaban a otros pueblos, los
espafoles dominaban a los incas y al resto de otros pueblos, y ese esquema de
dominacién y subyugacion es el esquema de relacion que se ha dado, siempre ha sido
la subyugacién de una comunidad por otra, una dominante y otra dominada o una
dominante y varias dominadas, y en el Per Republicano existe lo mismo; por tanto,
ahi surge un primer nivel estructural y eso se plasma en la parte superestructural. Si
tenemos la idea de que hay una cultura dominante, es la CULTURA, no es una
cultura, es la CULTURA, y las otras son subyugadas, dominadas, inferiores;
entonces mi educacion es para mi cultura, para la CULTURA, y mi salud es lo
mismo, la salud se plasma en otras superestructuras incluso un poco mas complejas
como la formacion de los recursos humanos, Iégicamente, si yo tengo un pais en el
cual, el respeto a las otras culturas no existe, la vision de mi pais es plano y
homogéneo, y lo que yo pienso es lo que deben pensar todos, entonces mi salud va a
formar recursos humanos para esto y mi medicina va a ser la Unica MEDICINA y las
otras son supercherias, ese enfogue no es solamente por el lado del influjo biomédico
y la tecnologia sino también viene y encaja perfectamente en estos factores
sociohistdricos que se da en nuestro pais. De una cultura dominante y de una cultura
dominada, esa es la diferencia, es muy distinto, creo yo, la forma en que se enfrenta
un problema de otras practicas médicas en un pais donde no hay este problema de
subyugacion; por ejemplo, qué se yo, en Europa, un médico francés formado
absolutamente biomédico y que de pronto venga un campesino también francés y que
le diga la planta que viene de este arbol es la cura; desde el punto de vista biomedico,
positivista, esto no, no existe, es ignorancia qué se yo, aqui [en el Perd] a ese factor
de formacién del médico se le afiade me lo esta diciendo un indigena, un negro, un
serrano, un indio de la selva, le afiade ese concepto estructural que en otros paises no
existe; aqui existe ese problema historico social, ese problema de discriminacion que
se plasma y que se suma al aspecto biomédico en el caso de la salud y en otros casos
no. La dependiente de una oficina del Estado que trata mal al otro no es porque tenga
un enfoque positivista de las cosas y el otro no, es simplemente por el aspecto racial,
el aspecto de procedencia, el aspecto cultural es una estructura y la superestructura se

forma sobre eso.



163

GAR: Volviendo al tema de los avances qué se ha conseguido con la creacion del

Observatorio de Interculturalidad

OS: No ha tenido todo el desarrollo que hemos querido, porque la idea con la que se
cred era de que fuera una forma de canalizar la voz propia de los indigenas o sus
iniciativas, pero se ha convertido mas bien en el vocero de los representantes de las
estrategias sanitarias sobre eventos y qué se yo, pero de todas maneras esta y lo
vamos a seguir potenciando para que cada vez sea lo que se quiso en un inicio, que
fuera un lugar de confluencia de las opiniones de los propios indigenas de presentar
sus problemas y de demostrar los avances y desafios que tenemos.

GAR: Yo lei alguno de los informes al respecto, sobre las reuniones técnicas y
han mostrado que ciertas normativas no se estdn cumpliendo. Y por lo que
sucedio con AIDESEP en la mesa de negociacion del Ministerio de Cultura
¢como es el la relacion del CENSI con las organizaciones indigenas como el
mismo AIDESEP o la CONAP?

OS: A ver...yo creo que el estado es complejo, es diverso y gran parte los sectores de
las dirigencias indigenas lo entienden asi y saben que no es lo mismo tratar con los
representantes del Ministerio de Energia y Minas que con los representantes del
MINSA que son actitudes distintas, diferentes. Yo creo que ya han dejado de ver al
estado como un solo pufio que no es cierto, nunca ha sido, y lo estan viendo en forma
diferenciada, nuestras relaciones con los representantes indigenas son bastante
buenas, porque el tema de salud es un tema en el cual implica la confluencia, en
realidad no hay conflicto, lo que hay son diferentes énfasis, mas rapido o menos
rapido, pero todo el mundo quiere salud no hay ahi un conflicto en el que nosotros
queramos legislar la enfermedad para los indigenas y ellos quieren la salud... en
cambio en economia, en energia y minas, vivienda, en agricultura, ahi puede haber
una posicion muy distinta, yo quiero que haya un enfoque forestal productivo de
empresas y ellos quieren una conservacion total del bosque, ahi hay posiciones
distintas, pero en el caso de salud no hay posiciones distintas, ellos quieren la salud
de sus hijos, de los hombre y de sus mujeres y nosotros también queremos lo mismo.



164

GAR: Pero le sefialo un punto que puede caer dentro de la categoria de
contraposicion de ideas: la incorporacion de los curanderos o una ley de los
médicos tradicionales que ha sido postergado durante muchos afios y

precisamente el 2011 estuvo muy cerca de promulgarse una pero fue detenida.

OS: Bueno ese es un punto en el que nosotros tenemos mayor coincidencia con los
pueblos indigenas, una coincidencia casi total, nosotros consideramos que la
medicina y los agentes tradicionales deben ser alentados, fomentados, conservados y
apoyados; pero eso no debe implicar de modo alguno una especie de absorcion o
asimilacién entre estos y la medicina occidental son dos cosas que se deben mantener
cada uno en su propia dimensién y articuladamente dar lo mejor en beneficio del
paciente, sin embargo, hubo una iniciativa legislativa, no fue del MINSA dar una ley
para ver si reconocia a los agentes de la medicina tradicional, pero esta ley lo que
pretendia es que el MINSA decidiera quienes eran los agentes de la medicina
tradicional; decia el MINSA a través del CENSI se encargara de hacer una especie de
censo y eso no es posible nosotros no podemos hacer un censo y preguntarle a una
persona usted es 0 no es o ponerlo en una lista de chequeo y ver... usted estudio e
hizo esto y esto y ya cualquiera que sea, aun la mejor de las condiciones, va contra la
naturaleza misma de lo que es un sanador tradicional. El sanador tradicional es
sanador en tanto es reconocido como tal por su pueblo no es porque estudio algo, yo
puedo ser un médico antipatico pero si tengo mi titulo soy médico, en el mundo
amazonico o el mundo andino no es asi, si yo veo que este no es sanador asi me
digan que practica desde hace veinte afios no lo reconocen como sanador, no
depende de una titulacion, de una certificacion, de valores individuales, si no de ser
reconocido por la comunidad, entonces nuestra funcion era de que este
reconocimiento de los agentes, de la medicina tradicional deberia ser hecha por la
propia comunidad y que luego de eso bueno si, la comunidad organizada nos
informaba quiénes son y nosotros podemos registrarlo, pero no era el MINSA el que
tenia que hacerlo, el MINSA no podia decir convocatoria, suscripcion para sanadores
tradicionales que vengan aca con su documento eso no podia ser, tenia que ser un
sanador reconocido por la comunidad, presentado por la comunidad y con

competencia dentro de esa comunidad.
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GAR: Y entre las oportunidades que se podrian aprovechar para acelerar este

proceso politico de salud e interculturalidad, cuales podria sefalar.

OS: La descentralizacion es una oportunidad y un reto. El trasladar las competencias
a las regiones es un proceso, no tiene ni siquiera 10 afos, esto de las competencias a
las regiones, tenemos la segunda o tercera eleccidn de presidentes regionales y es un
proceso en el cual la verdad... No olvidemos que el Peri como pais independiente
tuvo como 25 presidentes en los primeros 50 afios, revoluciones y pugnas
mariscalistas y muchas cosas mas, porque esperar que los gobiernos regionales se
salten todo eso y de pronto lleguen a democracias perfectas y representativas con una
total armonia con su comunidad en 5 afios. Creo que es una gran oportunidad la
descentralizacion, en la descentralizacion el foco no esta en Lima sino en la region,
ahora la region también puede caer en un centralismo regional, yo puedo estar como
ocurre en otras zonas en Amazonas, 0 en Iquitos mismo y sucede lo mismo que pasa
con el resto del territorio, pero seria un problema que debe resolverse regionalmente,
en todo caso, es menos complejo resolver eso que resolver un centralismo desde
Lima, entonces ha descentralizado también el problema de los regionalismos, yo creo
qgue hay una gran oportunidad porque cada region tiene sus propios pueblos
indigenas tienen sus propios problemas y sus propias demandas lo que si falta y creo
que ha sido una de las consecuencias impensadas seguramente de este proceso... a
nadie se le ocurrio y si a alguien se le ocurrid, no fue tomado en cuenta, es que no se
ha logrado canalizar las demandas hacia la propias regiones que son las que tienen la
posibilidad, en gran parte, de resolverla; las demandas se siguen canalizando hacia el
gobierno central como si el gobierno central pudiera resolverlas cuando ya no esta en
sus manos resolverlas; por ejemplo, el que se dé mejor o mayor dotacion a la
atencion de salud de los pueblos indigenas o los que atienden a los pueblos indigenas
ya no dependen del gobierno central, depende del gobierno regional, que es el que
decide si es que hace 0 no hace la posta, si contrata mas gente y donde la coloca,
todo eso ya esta en competencia del gobierno regional desde hace afios; sin embargo,
cuando dicen este pueblo no tiene una posta que el MINSA lo resuelva, el MINSA
no lo puede resolver, el MINSA no puede crear ni siquiera un botiquin en la region,
el que la debe crear es la region, el ministerio no puede contratar ni siquiera al
guachiman, todo lo tiene que hacer el gobierno regional, tiene el dinero, tiene la

competencia y no puede entrar ahi el ministerio. Lo que da el MINSA para suplir
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esta limitacion es por ejemplo hacer programas de capacitacion o hace
intervenciones. EI ministerio sea quedado con la labor de rectoria en general, por
ejemplo dar la norma o la politica de salud intercultural o la salud para los pueblos
indigenas, indica que los gobiernos deberdn tener una instancia que indica que se
debera respetar tales cosas, entonces todos los gobiernos locales, provinciales
deberan seguir una politica nacional y el poder ejecutivo tendra competencias de
seguir modificando esto y también te da el apoyo técnico-logistico para estas
intervenciones, pero ya la ejecucién misma tendra que hacerlo las regiones, eso es
muy claro. La descentralizacion es una gran oportunidad de acercar los reclamos y
las demandas en un solo lugar, pero también es un reto porque significa romper con
esta cultura de que todo esta centralizado en Lima y que hay que reclamar en Lima 'y
que hay que ir a Lima y que el ministerio X, y, 0 z es el que responde, ya no es asi,
salvo algunas competencias que estan compartidas, como por ejemplo hacer un
aeropuerto, no es que el gobierno regional decida, pero si puede proponerlo, pero
finalmente quien toma la Gltima decision en concordancia con ellos es el gobierno
nacional; pero en cosas mas sencillas como donde hacer una escuela, donde hacer
una posta a quien contrato, contrato mas, contrato menos, hasta cuanto les pago, eso

depende totalmente de la region.

GAR: Y sobre el presupuesto destinado a la politica de salud intercultural ¢se

maneja de manera descentralizada?

OS: La estrategia sanitaria [se refiere a la Estrategia Sanitaria nacional de Pueblos
Indigenas] no moviliza recursos. Este afio recién se ha incluido para el proximo
presupuesto una partida y un fondo que esperemos que se apruebe. A nivel de las
regiones, se ha trabajado con iniciativas locales o se ha trabajado con recursos de
otros programas del mismo MINSA.

GAR: Hablando del MINSA, ahi hay una oficina técnica de Interculturalidad y

Derechos Humanos en Salud, ¢no existe ahi una superposicion de funciones?

OS: Si por supuesto. Esa es una unidad técnico funcional que es una especie de
invencion administrativa cuando no hay una estructura y estd en Promocion de la

Salud, la Direccion General de Promocion de la Salud es una de las direcciones méas
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jovenes del MINSA, algunas otras estaban como oficinas y han pasado a ser
Direccion General, Epidemiologia por ejemplo; han cambiado de denominacion de
ser oficina ha pasado a ser Direccidén General, en cambio, Promocion de la Salud no
existia como tal, la Promocion de la Salud nace hace menos de 8 afios, en la idea de
que la promocion es la base de la nueva medicina y ya no es tanto la recuperacion
sino promover el estado de vida saludable, la idea no es mala, lo que pasa es que esa
idea que es muy amplia, no tuvo una forma muy clara de aplicarla... ya muy bien
somos la Direccion General de Promocion de la Salud y qué vamos a hacer:
municipios saludables, escuelas saludables, familias saludables; pero en qué ha
cambiado eso, sacan una red de municipios saludables ¢ha logrado algun cambio en
que los municipios tengan que ver mas con la salud?, escasos, ¢qué ha sucedido con
las escuelas saludables? sigue siendo el ministerio de educacion y el gobierno local el
que decide o sea no ha habido una incidencia tal; y en uno de esos tantos caminos
para entender como se maneja la promocion también desarrollaron un enfoque o
perspectivas: el enfoque de género, el enfoque de derechos, muy bien, y el enfoque
intercultural [y qué hicieron] pues juntémonos todos y hagamos una sola oficina
unidad técnica de género, derechos humanos e Interculturalidad en salud, pero ellos
ni investigan, ni hacen funciones, ni les corresponde hacer normas sobre salud
intercultural, le corresponde hacer normas de promocion de la salud para todo el
mundo. Y sacaron un documento de transversalizacion que es un saludo a la bandera,
total en qué ha modificado la realidad sanitaria del Per( ese documento, en nada, a
mi me parece sumamente peligroso que, a veces, por estos intentos de encontrar
razon de funcionamiento a una unidad se comiencen a dar normas sin ton ni son y
que no sirven para nada. EI CENSI propuso que se dé el seguro de salud a los
indigenas eso ha cambiado la vida de las personas que estaban acd, el CENSI
propuso que se incorpore la pertenencia indigena en el registro de salud, lo que se ha
sistematizado en una linea de base sobre la salud de los pueblos, no solamente por
grupo etario, por género, como lo tenemos habitualmente, eso son cosas concretas,
tenemos normas para proteger a los indigenas en aislamiento, como tratar eso... que
es eso de transversalizacion del enfoque, es una cosa asi abstracta, en qué interviene
en la atencién de salud de un indigena, en nada y ese es el &mbito por donde va;
ahora hay una dotacion de la Direccion General de Promocion de la Salud, que va

cambiando de director en director: “si es mi rectoria yo voy a hacerlo”. Es
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lamentable que algunos viejos vicios del MINSA continGen vigentes, el hecho de
hacer documentos, hacer eventos con cocteles muy bonitos, muy sabrosos también,
acabar con documentos, validaciones, gastar mucho dinero en eso pero no cambiar la
vida a nadie, y eso me parece que es terrible. Supuestamente hay una superposicion
pero nosotros nunca hemos estado de acuerdo en que esa unidad exista, ademas junta
perro, pericote y gato, el enfoque de género perfecto deberia existir, el enfoque de
derechos hace toda la accidn de salud, y el enfoque intercultural también debia ser,
digamos horizontal pero no es cuestién de que esos tres enfoques los juntemos en
uno solo y hagan una especia de mezcla de cualquier cosa; algunas de ellos, son
conflictivos el enfoque de género por ejemplo implica una igualdad que choca contra
el enfoque intercultural en el hecho de que las propiedades culturales no indican esa
horizontalidad ni esa equidad absoluta entre hombre y mujer; entonces qué...
predomina mi enfoque de género y obligo a que haya un curaca hombre y un curaca
mujer, obligo a que haya cuota de género, eso es obligarlos a modificar su cultura

porgue predomina el enfoque de género.

GAR: Y hay también algunas practicas que atentan contra los derechos

humanos.

OS: Eso también esta muy bien definido no es un campo oscuro, ya los bio-eticistas,
los académicos en ética, han dicho muy claro, los derechos humanos e interculturales
es un tema ampliamente recorrido y discutido y se ha llegado a la conclusion de que
es consenso que los derechos humanos se aplican a todo el mundo, si muy bien, pero
en caso de haber un conflicto entre derechos humanos y derechos culturales, bueno
los derechos humanos predominan en caso de que pongan en peligro los derechos
fundamentales, la vida, la salud qué se yo; pero en otras cosas no, no hay que
predominar los derechos culturales, es decir, si en una cultura se indica que el
hombre tiene un rol y la mujer otro rol y eso va contra el enfoque de derecho de
género esa cultura predomina, esa es su cultura y ellos veran cuando cambian y como
cambian, otra cosa es el infanticidio eso es una practica cultural pero no se debe
poner en peligro la vida y la salud, mutilaciones genitales, eso no se puede permitir
porque es un derecho fundamental, cualquier practica contra la vida y la salud ahi

predominan los derechos humanos, pero en lo social no, qué tal si en esa cultura



169

solamente puede haber chamanes varones, no se aceptan mujeres; ah no acé tiene que

haber cotacion, la mitad tiene que ser hombres y la otra mitad mujeres eso es...

GAR: Como en la iglesia catdlica, solo los varones pueden ser sacerdotes.

OS: Eso es un aspecto religioso. Pero ahi predomina una fe religiosa, ahi no se
sobreponen los derechos humanos, cuando hay un conflicto cultural eso implica lo
religioso por ejemplo, solamente predomina cuando afecta la vida o la salud, sino

subsiste la practica religiosa, cultural, etc.

GAR: Lo decia porque muchas culturas ven en el aspecto religioso una forma de
sanacion. Y en Peru hay una fuerte vision religiosa. Bueno, aparte de los

desafios y oportunidades que ha sefialado podria haber alguno mas.

OS: Creo que estamos en una etapa de maduracion del tema de interculturalidad en el
pais, tenemos ya un avance tedrico notable mas que en otros paises, una realidad
conceptual mas que la de otros paises del ambito andino, se reconoce el pensamiento
intercultural y los avances que tenemos en otros paises, de hecho se nos solicita
cooperacion técnica en otros paises: El Salvador, Argentina... y eso creo esta bien,
pero por otra parte también la creacion del Ministerio de Cultura y del Viceministerio
de Interculturalidad es una gran oportunidad, porque se tiene un ente rector que a
diferencia de CONAPA, INDEPA que en su momento fueron ese intento pero
fracasaron, ya tiene una estructura méas clara, ya es una institucion tenemos un
ministerio y un viceministerio, una estructura donde uno pueda actuar, donde hay
competencias a nivel gerencial, es una gran oportunidad hasta ahora no totalmente
aprovechada, hasta ahora creo yo se han agotado y tienen una especie de
autocomplacencia muy grande, muestran como un gran éxito el haber hecho un
reglamento de consulta previa, es un reglamento en el cual AIDESEP... que yo no
creo que represente al 2% de la poblacidn amazonica, la relacién que tenemos
nosotros con AIDESEP, yo no sé si representara 1 0 2%, pero tiene una capacidad de

convocatoria muy grande.
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GAR: Creo que Tavera se referia al niumero de étnias que conforman

AIDESEP. Algo més que afiadir al respecto.

OS: Estamos en una etapa expectante de la realidad en salud, creo que va a haber

notables cambios en los proximos afios.

GAR: ¢Considera que se podria dar los hospitales interculturales o esta idea
que tiene el Seguro Social de tener Medicina Alternativa en su atencion?

OS: Ya lo tiene pero eso es una cosa totalmente distinta, la medicina alternativa se
refiere a la medicina tradicional china, acupuntura, homeopatia, son cosas totalmente
distintas a nuestra vision, en los Centros de Atencion Complementaria que se llaman
asi del Seguro Social han partido de la practicidad intercultural de culturas externas
al pais, pero ellos pretenden que es una sola cosa la medicina tradicional y la
medicina alternativa y nosotros estamos totalmente en desacuerdo, la medicina
tradicional es la que esta arraigada en las culturas existentes en nuestro pais, y son la
parte superestructural de un problema estructural, la existencia de distintas culturas
dentro de un mismo territorio; en cambio, la medicina alternativa corresponde a la
existencia en el mundo de muchas formas de curar, de muchas formas de sanar y hay
que utilizarlos porque son muy buenas, pero no tiene que ver con... para practicar
acupuntura no tengo que comprender la cultura china, para utilizar homeopatia no
tengo que comprender la mentalidad de Hahnemann que era un aleman, no tiene
nada que ver, solo es una técnica, es muy distinto a la medicina tradicional que es
practicada de una manera, entonces no estamos de acuerdo en que sea lo mismo
medicina tradicional que medicina complementaria, los hechos del seguro hasta
ahora siempre se han dado en el campo de la medicina alternativa y complementaria;
aunque dicen que practican el uso de nuestra planta, si es verdad, pero lo practican
como herbolaria, usan la planta tal para tal cosa, lo usan como herbolaria en general,
ellos si estan haciendo desde una perspectiva aun escasa lo que nosotros, y nadie cree
tener lo correcto, la asimilacion; es decir, no estdn fomentando la cultura andina,
estan sacando lo que pueden de ella para utilizarla en beneficio del paciente en
tratamientos hospitalarios, no hay ni un solo chaméan que atienda en el seguro social,
no hay una sola partera tradicional, no hay, lo que hay es saber que sabe y esta planta

la mamanripa sirve para esto, y esta para esto otro, que bien, igual para que sirve esta
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y esta otra, que es china o africana o cualquier otra, es muy distinto. Yo no creo que
en un futuro cercano se den estas articulaciones a traves de un hospital intercultural,
y también tengo una opinion muy critica al respecto, creo que lo que ocurre en
Ecuador y en Bolivia son mas escenografia que cosas reales, se presta mucho para la
foto poner ahi al chaman con su vestimenta y poner junto a una persona de la cultura
occidental y esta es la articulacion, la articulacion es el respeto entre sistemas, es €so,
no es el hecho de que... yo puedo tomarme una foto junto a un indigena y tener un
profundo desprecio por su cultura. La cultura tradicional, la medicina tradicional
tienen formas de ejercerse, meterse en un hospital, habiendo hospitales indigenas, no,
el indigena va a un sitio y ahi vienen la cura donde él asi es, y eso es lo que percibe
la comunidad es otra cosa, si algun dia ellos, evolucionan a hacer centros
hospitalarios que bien, pero eso de decirles sal de tu habitat de tu forma habitual y
ven acé y te voy a hacer un consultorio con una escenografia intercultural para que

parezcas lo que realmente eres.

GAR: Como lo que pasé con las casas de espera que era mas escenografia

OS: En otros casos ha sido Gtil porque ha permitido dado ciertas variantes de que la
gente pueda estar 4 0 5 dias antes y esperar el momento [del parto], pero otros casos

ha sido escenografia.

GAR: (Cdmo ve Ud. la interculturalidad de aqui a unos diez afios en el Peru?

OS: Yo creo que de acé a 10 afios se veran los cambios que se estan gestando van a
mandar y por lo tanto tendremos un mayor empoderamiento de los pueblos indigenas

con respecto a su identidad cultural, formando parte de la interculturalidad.

GAR: Es optimista

OS: Si soy optimista, yo creo que las cosas han cambiado y aceleradamente, tenemos
aca un centro nacional de salud intercultural que ha girado del estudio de las plantas
medicinales hacia el tema de la interculturalidad que es mucho mas abstracto hasta el
hecho mismo de que algunas unidades, el mismo ministerio, lo vea como una fruta

apetitosa el tema de la interculturalidad y politicamente viable, correcto o interesante.
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GAR: Lo ven también como una moda

OS: Lo ven como algo apetitoso en todo caso que les parece algo que es bueno.
Quince afos atras, nadie hubiera querido tratar este tema seria un apestado, ahora se
la quiere disputar, la ven como algo apetitosa, 0 moda pero eso permite que se pueda

avanzar adecuadamente.





