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DIFERENTES EN CULTURAS,
IGUALES EN DERECHOS

puede ser ajena a esa realidad donde las personas y sus comunidades

se conforman interactuando con el resto. La cultura, como bien escribe
el antropologo de la UPNA Txema Uribe, “sélo puede ser conjugada o
declinada en plural”. Hoy mas que nunca hay que reivindicar el derecho a
ser diferentes en visiones del mundo, creencias y vivencias pero iguales en
derechos. Entre ellos el derecho a la salud. La cooperacion hace tiempo que
viene trabajando con el enfoque de interculturalidad en sus proyectos.
Medicusmundi es en parte pionera en introducir esta vision en sus acciones
de salud donde la medicina tradicional y la biomédica dialogan y suman. Una
apuesta atrevida tanto en Africa y Latinoamérica que tiene ahora en el proyecto
multipais de “salud integral incluyente” una de sus expresiones mas elaboradas
e interesantes gracias a la suma de las experiencias de Guatemala, Peru y
Bolivia. Pero Africa —que por otra parte tiene su espacio propio en este nimero
de El Sur- también se debe analizar desde este prisma multicolor, valido
también para mirarnos el ombligo. Y mas porque, segun indica el profesor
Enrique Perdiguero, Espafa -una sociedad ya plural de origen- se ha convertido
en un espacio transnacional por el doble flujo de inmigracion e inmigracion
que nos lleva a tomar en cuenta también la interculturalidad en el entorno
mas cercano. Un elenco de expertos y expertas de todo el mundo analizan
en este niumero de “El Sur”, el primero sin financiacion publica, la relacion
entre salud e interculturalidad. Contamos contigo para seguir saliendo a la
opinién publica al menos una vez al afo. Muchas gracias.

III abitamos un mundo poliédrico, mestizo, intercultural... La salud no
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José Naranjo (Telde, 1971) se cansd un dia de ver llegar la
pateras a las costas de su Canarias natal y ver auténticos
dramas humanos de inmigrantes africanos reducidos a cifras
y topicos. Y quiso saber de donde venian las pateras. Mas
aun. Como buen periodista se pregunté “por qué” una
generacion de jovenes africanos se jugaban la vida en las
fragiles embarcaciones camino de un suefio tornado en muchas
ocasiones en pesadilla. Pero la respuesta se encontraba al
otro lado del mar. Por ello, provisto de su cuaderno, su camara
de fotos y sobre todo una mirada curiosa y limpia, recorrio el
camino inverso rumbo a Africa. Y actualmente vive alla. En
Mali, desde donde colabora como “freelance” con medios
como “El Pais”, “Cadena SER”, “Mundo Negro” y “La Provincia”.
Ademés, es coautor del blog “Africa no es un pais” y uno de
fundadores del portal de noticias sobre Africa, Guinguinbali.
Medios tradicionales y redes sociales. Un viejo oficio —el
periodismo- con nuevas formas. Dos continentes —que no
paises...- como Africa y Europa a vista de un canario sin
fronteras. José Naranjo siempre ha navegado entre esos dos
mundos con la brdjula informativa puesta en el ser humano
y sus vivencias en el horizonte. Su compromiso profesional y
vital con Africa y con el periodismo le trajo recientemente a
Pamplona en el marco de las 13?2 edicion de las jornadas
“Africa Imprescindible” donde imparti6é una conferencia y
atendid a sus compaferos/s de profesion.

“Que una generacion de jovenes
africanos estén fascinados con venir a
Europa y estén dispuestos a jugarse la
vida es una gran historia periodistica y
un drama que habia que contar. Pero
habia que contarlo entero. No nos
podemos limitar a contar muertos en
las playas, habia que contar toda la
historia. Ir mas alla”.

“Africa es una realidad tan compleja,
sorprendente y tan llena futuro y
esperanza que nos daria muchas
lecciones, sobre todo en un tiempo
como éste”




"Africa: hacer visible lo invisible". Asi ha titulado su charla.
¢Por donde empezamos?

- Yo llegué a Africa siguiendo las rutas del fenémeno migratorio,
de la inmigracién clandestina. Habia una cosa que me
preocupaba mucho. Yo estaba en Canarias a finales de los
afos 90 y como periodista estaba cubriendo este fendmeno
de la llegada de las pateras. Me di cuenta de que estabamos
contando solo la parte visible de un enorme iceberg. Como
sucede con esos bloques del hielo, debajo de mar esta lo
mas grueso. En este caso, mejor dicho, al otro lado del mar.
El hecho de que una generacién de jovenes africanos estén
fascinados con venir a Europa y estén dispuestos a jugarse
la vida y a morir es una gran historia periodistica y un drama
que habia que contar. Pero habia que contarlo entero. No
nos podemos limitar a contar muertos en las playas, habia
que contar toda la historia. Ir mas alla.

Y asi cruzo el Atlantico...

- Bueno, aterricé en Africa con esa idea en la cabeza. Queria
buscar los “porqués” y éstos son la parte mas negativa de
la realidad de Africa: la pobreza, la explotacion, la
desigualdad, el abismo entre primer y tercer mundo... Pero
me di cuenta de que se ocultaba la parte mas invisible de
esta historia que es la responsabilidad directa que el primer
mundo tiene sobre el fendomeno migratorio. Nos empefiamos
en decir que Africa ha fracasado, que los gobiernos africanos
no saben dar respuesta a las necesidades de sus
ciudadanos... Ademas, cuando suceden cosas como lo de
Lampedusa surge el discurso de que hay que combatir a
las mafias, poner mas controles..., pero se olvida la
responsabilidad que Occidente tiene en esta historia tanto
por mantener de alguna manera ese colonialismo e intereses
econdémicos como por haber construido una serie de barreras
para impedir que vengan. Para ellos seria mucho mas
sencillo coger un avién y venir aqui. Si no lo hacen no es
por falta de dinero, sino porque no les dejamos.

Estas jornadas siempre han intentado difundir una imagen de
Africa en positivo...

- Es que otra cuestién invisibilizada son las cosas buenas que
suceden en Africa. Después de dos afios viviendo en Africa
puedo decir que la vida cotidiana en ese continente me ha
cambiado la mirada en relacién a cémo la veia cuando aterricé
en los afios 90. Me doy cuenta de que no le hago justicia si
pongo el acento soélo en lo negativo. Africa es una realidad tan
compleja, sorprendente y tan llena futuro y esperanza que nos
daria muchas lecciones, sobre todo en un tiempo como éste.

¢Por ejemplo?

- Es dificil simplificar pero hay varios elementos muy
interesantes. El primero es el potencial demografico de
Africa. Estamos hablando de mil millones de personas de
los cuales mas del 50% son jovenes. Recuerdo que al final
de los anos 80 se habla en aquel libro de “cuando China
despierte” . Ya vemos que ha despertado...Ahora también
se esta hablando de Africa en un sentido muy parecido.
Cuando todos estos jovenes se incorporen a la vida social
adulta, tendran un potencial muy grande. Al mismo tiempo
Africa es un mercado enorme. Esto ya lo saben los paises
emergentes como China, India o Brasil que estan ganando
la carrera a las antiguas potencias coloniales como Francia,
Gran Bretana, EEUU... .Se estan quedando con el mercado.
No hay mas que ver el boom de las motos Yakarta (de bajo
precio y fabricacién china) en Bamako o como se han hecho
con el mercado de moviles baratos. Existe un partenariado
Sur-Sur que le esta ganando totalmente el terreno a las
potencias tradicionales. Africa es un inmenso mercado y

“Estoy muy empefnado en que se haga
cooperacion en materia de comunicacion y de
periodismo. Seria algo muy importante. Una
sociedad sin informacion libre, veraz y de calidad
seguira arrastrando grandes problemas de
participacion, de democracia...”

hay una clase media emergente. Gran parte de la sociedad
africana es urbana, hay que olvidarse de esa imagen de la
aldea con un nifio hambriento. Por tanto, un potencial
demogréfico, un mercado impresionante y, ademas, hay
que sumarle el hecho de que es un laboratorio de desarrollo.

¢En qué consiste eso?

- Asi como América Latina ha tardado 200 afios en generar
distintos procesos que son muy interesantes como el de
Bolivia, Venezuela, Ecuador o Uruguay con lideres
progresistas que estan inventando un nuevo modo de hacer
las cosas distinto al capltallsmo en Africa esto puede pasar
de manera mucho mas rapida. Por ejemplo ahi estan los
casos de Africa Austral (Surafrica, etc..) después de haber
superado el grave problema del apartheid...; en Africa del
Este esta también Kenia y, ain con su situacion especial,
Ruanda...; en Africa occidental encontramos el ejemplo de
Senegal...Y no olvidemos nunca que los africanos se sientan
sobre una inmensa riqueza: oro, cobre, petréleo, estafo,
madera... El dia que consigan librarse de los injustos
acuerdos comerciales con el primer mundo y de la falta de
ética de la mayoria de las multinacionales y tengan lideres
capaces de conducir esto, Africa tendra mucho que decir.

A esa “mapa de la esperanza” se le podria superponer otro de
“puntos calientes”. Aunque sea a golpe de titulares o de tuits,
hagamos un viaje rapido por el continente... ;Qué esta pasando
en Mali por ejemplo?

- En Mali se han juntado varios problemas al mismo tiempo.
Por un lado esté la rebelion de los tuareg con un grupo
armado. Es un problema que hunde sus raices en un
problema histérico de division de fronteras, temas étnicos
etc.. y seria complejo explicarlo. Y a esto se ha sumado la
presencia en el Sahel de grupo terroristas que trafican con
drogas, con armas.., que secuestran a occidentales... Una
presencia que data desde hace mas de 20 afios que ha ido
tejiendo relaciones aunque la poblacién musulmana de Mali
siempre ha vivido el islam que han traido esto grupos como
algo ajeno. Estos dos problemas y grupos se unen y son
los que generan la situacion reciente en la que se ha dado
también una pelea entre diferentes grupos por el control del
narcotrafico. Sin embargo acaban de darse unas elecciones
con una alta tasa de participacion segun sus parametros y
hay un presidente elegido de manera democratica que esta
tratando de buscar soluciones, entre ellas dotar de una
amplia autonomia para los tuareg.

Habla de una generacion de futuros lideres y de otra que emigra
a Europa buscando un sueiio pero, en este contexto, ¢existe el
riesgo de que otro sector creciente de jovenes acabe optando
por coger un kalashnikov y meterse en Al Qaeda en lugar de en
una patera?...

- Esto es una consecuencia de la pobreza. El Norte de Mali es
un ejemplo claro. Cuando el Estado es débil y las estructuras
de proteccion social que se deberia dar como la sanidad, la
educacion...no llegan, estos grupos terroristas se aprovechan
moviendo el dinero (gracias al narcotrafico también) y generan
estos recursos. Estos grupos han acabado penetrando en el
tejido social aprovechando esta situacion... Es claro que existe
ese riesgo. Pero allda y aqui. Hay que combatir la pobreza.

*



“No he profundizado demasiado sobre la
cooperacion en Africa pero a nivel de ciudadano
y desde mi experiencia si que he llegado a alguna
conclusion como que los proyectos pequenos
funcionan mejor que los grandes”.

Nigeria es otro ejemplo....

- Nigeria vive una situacion muy complicada con un grupo
terrorista muy activo cuyo nombre traducido significa “La
educacion occidental es pecado” y que son muy
sanguinarios. Hay una guerra silenciosa en el norte del pais
que ha provocado mas de 2.000 muertos en tres afos.
Mucho mas sangrienta que la de Mali de la que se ha
hablado tanto. Es un grupo radical que también esta
afectando a Camerun.

¢Y nuestro cercano Sahara?

- El tema del Sahara Occidental es muy conocido en Espafa.
No hay mucho que explicar pero esta claro que la situacion esta
estancada por la constante negativa del Reino de Marruecos
a avanzar y también por un problema de renovacion de los
cuadros del Frente Polisario. Y quien sufre es la poblacion civil.

:Como ve el Norte de Africa?

- Me parecen muy preocupantes las situaciones de Tunez
y el sur de Libia donde han encontrado refugio grupos
islamistas de corte radical. Esto puede ser un problema. Ya
lo esta siendo. Respecto a Tunez, se prevé un cambio de
gobierno al que hay que estar atentos.

&Y qué sucedera en Egipto?

- Una entidad tan potente como los Hermanos Musulmanes
que gobernaba el pais hasta el otro dia ha pasado a la
clandestinidad. Esto da muchos problemas. El régimen
militar egipcio esta ya recortando libertades en las plazas.
Y bueno, luego tenemos el gran problema de El Chad y
Sudan-Sudan del Sur donde hay matanzas con periodicidad.

En Somalia tampoco estan mejor las cosas...

- Si. Hay terrorismo islamista ademas de ser un estado
fallido dividido en reinos de taifas que pueden afectar, y de
hecho ya lo esta haciendo, a paises limitrofes como Kenia
(con el atentado en el centro comercial), etc..

Y si vamos un poco al Africa Subsahariana...

- En la Republica Centroafricana llegd al poder mediante
un golpe de estado la coalicién rebelde pero no es un grupo
homogéneo, esta dividido en varias facciones y cada cual
quiere aplicar su ley y su justicia. Va a ser complicado
pacificar el pais.

No se puede olvidar la RD del Congo con el Kivu donde
sigue habiendo conflicto alimentado por gobiernos
extranjeros como el de Ruanda...

Democracias que emergen con problemas, pero dictadores que
perduran.

- Si. Hay una larga serie de dictaduras de larga duracioén. Yo
destacaria la de Teodoro Obiang en Guinea Ecuatorial. Es
una verglienza que ese sefior siga en el poder con la
complicidad de Occidente ademas porque estamos
comprandole el petréleo. Y con una responsabilidad aun
mayor de Espafa porque fuimos potencia colonial. También
estd la dictadura de Do Santos en Angola, un pais donde la
economia crece al mismo ritmo que decrecen las libertades...

Bueno estan los casos de Camerun, Zimbabwe, Uganda..
La némina de dictadores sigue siendo demasiado grande...

Pues la verdad es que queda una sensacion bastante
preocupante, ;dénde esta el lugar para la esperanza?

- Insisto en que Africa tiene un potencial inmenso por el
triple factor demografico, de riqueza y de lideres emergentes
y que pese a que la visién general puede ser un tanto
desesperanzadora porque sigue habiendo guerras, golpes
de estado, sociedades desestructuradas, estados fallidos,
narcotrafico... en cada rincén de Africa hay motivos para
la esperanza. Lo vamos a ver pronto.

¢Qué papel esta desempeiiando la
cooperacion en este proceso de Africa?

- La verdad es que no he profundizado demasiado pero a nivel
de ciudadano y desde mi experiencia si que he llegado a
alguna conclusion como que los proyectos pequefios funcionan
mejor que los grandes. He visto proyectos transfronterizos,
con presupuestos enormes... que estan fracasando y al mismo
tiempo he visto pequefos proyectos de 12.000 euros que han
sido muy Utiles con impactos positivos evidentes. Quiza los
grandes también lo tengan y falle la transmisién la sociedad
de sus logros, pero esa es mi impresion. De todas formas creo
que hay una grave crisis de la cooperacion. La cooperacion
espafnola ha dado grandes pasos atras en Africa y también
Veo con preocupacion como la cooperacion se ha convertido
en algunos casos en una herramienta de la politica exterior
del pais. Por ejemplo, Senegal no es ni mucho menos el pais
que peor esta de Africa Occidental. Sin embargo, hace cuatro
anos eso era la fiesta de la cooperacion. Estaban todos. ¢Por
qué Senegal si y Guinea Conakry no? Parece obvio que
responde a intereses econdmicos, de seguridad... Es un lastre
para la cooperacion, aunque también hay que reconocer la
gran labor que hace la cooperacion en Africa. Quiza, si se
cambiaran determinadas miradas sobre el continente, seria
mas eficaz pero la cooperacion deberia existir durante mucho
tiempo y en todas las direcciones.

Insiste mucho de la manera de mirar Africa...
¢Deformacion profesional?

- Enlazo esto con lo que vamos a hablar a continuacion: el
periodismo. Estoy muy empefiado en que se haga cooperacion
en materia de comunicacion y de periodismo. Seria algo muy
importante. Una sociedad sin informacion libre, veraz y de
calidad seguira arrastrando grandes problemas de participacion,
de democracia....Me gustaria hablar de esto.

Pero no es lo mismo hablar de periodismo “sobre” Africa que
de periodismo “en Africa”...

- En Espania tradicionalmente ha habido algunas buenas firmas
en torno a Africa, pero en general el periodismo ha sido bastante
escaso y malo. Hemos sido bastante paracaidistas. Hemos
llegado a los sitios y en poco tiempo hemos querido contar
todo sin conocer ni el contexto. Pero se esta produciendo un
cambio importante con el fendmeno de las nuevas tecnologias
y hay una serie de blogs y plataformas muy interesantes como
“Africa no es un pais” www.guinguinbali.com. Era evidente
que no podiamos instalarnos en la queja permanente y estas
propuestas me parecen positivas.

P



“La primera vez que vas a Africa en una semana crees que puedes escribir un libro sobre Africa.
Luego te das cuenta de que te hace falta un mes para un reportaje. Y ahora, que llevo viviendo dos
anos en Mali, casi veo que no puedo escribir de nada porque todo es muy complejo: son los
periodistas africanos y africanas los mejor capacitados para entender y contar Africa”.

Aun es mas dificil ser periodista en Africa, sobre todo si eres
africano/a..

- Lo mismo se puede aplicar para la realidad del periodismo
en Africa. Hacer periodismo en Africa es complicado y cada
afo nos lo recuerda Reporteros Sin Fronteras pero estan
también surgiendo iniciativas de este tipo (cooperativas de
periodismo y ciberactivismo en Senegal, el Twitter en Mali
o Kenia...) que estan cambiando las cosas. Hay una nueva
generacion de periodistas y de maneras de hacer periodismo.
Es importante crear alianzas y empoderar a los periodistas
de alla porque solo ellos pueden contar lo que esta pasando
alla. Esa es mi experiencia. La primera vez que vas a Africa
en una semana crees que puedes escribir un libro sobre
Africa. Luego te das cuenta de que te hace falta un mes
para un reportaje. Y ahora, que llevo viviendo dos afos en
Mali, casi veo que no puedo escribir de nada porque todo
es muy complejo: son los periodistas africanos y africanas
los mejor capacitados para entender y contar Africa.

Las nuevas tecnologias y las redes sociales estan abriendo
nuevos cauces, fuentes, herramientas y estilos muy validos
sobre todo en circunstancias excepcionales como las africanas,
pero, ¢no corremos el riesgo de confundir comunicacion con
informacion? ;Todo el que cuenta algo es periodista?

- El periodismo es contar historias y no importa si se tiene
un titulo o no. Eso si, hay que contrastar como siempre que
sea una historia veraz, real.. Twitter, por ejemplo, nos esta
dando fuentes que nunca teniamos en Africa. No podemos
hacer del periodismo un coto. Hoy no se pueden entender
los medios de comunicacion sin redes sociales. Son mundos
que tienen que convivir. Ahi esta el ejemplo del periodismo
ciudadano.

¢Y los periodistas no son también ciudadanos?

- Bueno, hay gente que saca un titulo de periodista pero la
realidad actual no se puede entender sin el periodismo

ciudadano. Ahi esta por ejemplo el 15-M. Los medios no
supieron entenderlos.

Si tuvieron mas eco que ningtin movimiento en prensa, radio y tv...

- Lo digo porque los redujeron a perroflautas y cosas asi.
El periodismo tradicional le dio la espalda.

Si, pero al dia de hoy, en esta parte del mundo al menos, no hay
un gobierno que tiemble ante un “tuit” pero si que teme a una
portada en un diario de gran tirada y las redes sociales van a
rebufo...

- Hay ejemplos de lo contrario. En Senegal se ha vivido
recientemente un caso en el que el portavoz del gobierno tuvo
que cambiar el discurso oficial sobre los resultados electorales
gracias a que una red de periodistas y blogueros idearon un
sistema de recuento a pie de urna que contradecia los datos
que iban a dar y que le daban ganador en la primera vuelta.
Las redes sociales también tienen poder porque esos datos
los publicaron los medios que los dieron por buenos. Internet
he tenido también un papel clave en muchas revoluciones del
norte de Africa que no han sido virtuales.

El tema de internet y la cultura de todo es gratis puede tener
otra consecuencia. ¢ Desaparecera el periodismo como profesion?

- Es posible hacer cosas con bajos presupuestos. El
periodismo, ademas, es una cuestion de compromiso. Hay
que recuperar ese modelo de periodismo. El periodismo es
necesario, pero el de verdad sin controles ni filtros.

Ya, pero de algo hay que vivir. Usted mismo también publica en
un blog de un medio tradicional como “El Pais”...

- Si. Y en “Mundo Negro”... Lo que veo es que vamos a un
modelo en el que las redacciones se adelgazan y los free
lance ocupan mas espacio. Hay que especializarse en lo
que uno le gusta y hacer del periodismo una opcién de
vida. Yo lo entiendo asi.

“El periodismo es una cuestion de compromiso. Hay que recuperar ese modelo de periodismo.
El periodismo es necesario, pero el de verdad sin controles ni filtros”.

*



Interculturalidad y
salud: el derecho a
la diferencia

Dr.Txema Uribe
Antropologo Social del Departamento de
Trabajo Social de la UPNA.

El doctor en Antropologia Social Txema

Uribe describe los principios de la
interculturalidad en salud y plantea
el necesario compromiso institucional para su inclusion
en el sistema con el protagonismo de la sociedad civil.

interaccion existente entre diferentes concepciones y

practicas relativas a los procesos de salud enfermedad
y atencion. La diversidad cultural constatada en nuestras
sociedades exige la interculturalidad como férmula de mejora
de la equidad en salud. La interculturalidad supera la
coexistencia de practicas e ideas culturalmente distintas para
abrir paso al derecho a la diferencia como eje de la convivencia
y a la articulacién de diferentes formas y niveles en la salud
y la enfermedad y su gestion.

I- a interculturalidad en salud hace referencia a la

La interculturalidad se basa en la idea que la cultura de las
comunidades, de todas las comunidades y no solo de las
indigenas o nativas, se define por su interaccion mutua con
otras culturas. La cultura solo puede ser pensada y vivida
conjugada o declinada en plural. La interculturalidad se vuelve
asi no en una consecuencia de la voluntad de interactuar sino
en el elemento central que ha permitido el desarrollo y evolucion
de las culturas; y en ese encuentro y mutua fundamentacion,
que ha ocurrido histéricamente y ha creado las culturas
existentes, se puede propiciar continuamente un marco
educativo en el cual, con equidad y con respeto mutuo,
interactuen individuos de culturas diversas en la busqueda
activa de un mutuo aprendizaje.

La préctica y el proceso relacional que se establecen entre el
personal de salud y los enfermos, donde ambos cuando menos
pertenecen a culturas diferentes —la lega y la experta- , requiere
de un reciproco entendimiento para que los resultados del
contacto (consulta, intervencion, consejeria) sean satisfactorios
para ambas partes (Campos 2004).

La interculturalidad implica que los diferentes son lo que son
en relaciones de negociacion, conflicto y préstamo reciproco
(Garcia Canclini, 2004).

La interculturalidad es un tema transversal en salud publica;
es un concepto reciente que se desarrolla como respuesta
a la necesidad de incorporar el derecho a la diferencia, que
distingue y propicia la convivencia entre distintos grupos
culturales en un mismo territorio.

La interculturalidad aplicada a la salud es precisamente el
dialogo entre iguales, entre seres humanos que estan en
disposicion de ajustar valores, emociones, sentimientos y
conocimientos en igualdad de condiciones. Su objetivo
prioritario es reducir las inequidades y potenciar el acceso a
una salud de calidad, mejor, mas eficiente, eficaz y transversal

para todos los ciudadanos en igualdad de oportunidades
(Fernandez, 2010)

La inclusion de la interculturalidad en salud

En salud, como en otros campos contemporaneos, la inclusion
de la interculturalidad no es sélo ni prioritariamente un
desarrollo interno, sino el resultado de la influencia decisiva
de un conjunto de factores externos, de indole politica y social
que han iniciado su actuacion desde el término de la segunda
guerra mundial y contindan actuando en esta época
postmoderna.

Los procesos de descolonizacion produjeron nuevas naciones
con fuertes tensiones internas entre diversas culturas
destinatarias de tratamientos diferenciados que obligo a un
profundo reacomodo de estructuras sociales tradicionales
con modelos cosmopolitas exégenos; en salud la biomedicina
y las préacticas tradicionales tuvieron que alcanzar puntos de
encuentro y coexistencia.

La emigracion que desde mediados del siglo XX se produjo
desde paises pobres a ricos ha sido incesante, rompiendo la
supuesta homogeneidad étnica y cultural de la sociedad de
destino e incorporando practicas de origen y adaptaciones
de la biomedicina de paises pobres y/o periféricos en el seno
del sociedades occidentales, cristalizando cuando menos en
reajustes en la relacion comunicativa que se produce entre el
demandante de servicios y los profesionales que los ofrecen.

En el interior de los paises desarrollados emergen nuevas
demandas no previstas por la biomedicina, cualitativamente
centradas en cuidados de salud, en enfermedades cronicas
y degenerativas e incorporando una creciente medicalizacion
de malestares y nuevas formas de afliccion en toda la poblacion
(Uribe, 2006).

Los limites del modelo médico hegemonico negando o
cultural y la necesidad de explicitar el abordaje intercultural
se ponen de manifiesto en un doble via: no hay un ajuste
entre oferta y demanda y, en la mayor parte de lo paises, el
modelo biomédico no puede desplegarse por falta de recursos.

La interculturalidad recupera el valor del contexto -el del medio,
la sociedad y la cultura del enfermo y la enfermedad-en la
préctica clinica. Cualquier planteamiento intercultural debiera
partir del respeto mutuo y del dialogo permanente a partir del
reconocimiento de la valia de lo que el otro puede ofrecer.
Los miembros de un grupo amplian sus horizontes por el mero
hecho de aceptar a los del otro. A partir de ello y a medida
que van descubriendo las alternativas que ha desarrollado el
otro, pueden dar un sentido mas relativo y contextualizado a
sus propios logros al tiempo que los del otro grupo hacen otro
tanto. Se percibe y vive la complementariedad entre unos y
otros. Surgen apropiaciones selectivas de algunos logros de
un grupo por parte del otro, en ambos sentidos (Fernandez,
2004).

Riesgos y objetivos de su aplicacion

Esa relacion biunivoca que supone la interculturalidad ha de
entenderse como caso especifico de relaciones de alteridad,
de otredad, es decir entre los que son distintos sea por ejemplo,
por su cultura, por su género, o por su afiliacion politica. Estas
relaciones son positivas si unos y otros aceptan su modo
distinto de ser. En todos estos casos, unos y otros aprenden
de los otros distintos, pero sin perder por ello su propio modo
de ser. Todos se van enriqueciendo y transformando
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“La interculturalidad supera la coexistencia de practicas e ideas
culturalmente distintas para abrir paso al derecho a la diferencia
como eje de la convivencia”

“La practica y el proceso relacional que se establecen entre el
personal de salud y los enfermos requiere de un reciproco

entendimiento para que los resultados del contacto sean
satisfactorios para ambas partes”

“El eje de la categoria interculturalidad debe ser desplazado de
las instituciones sanitarias a la sociedad civil, ya que es en y desde
la sociedad civil desde donde pueden producirse las
transformaciones”

mutuamente pero sin dejar de ser lo que son para ello deben
fortalecerse los dos polos- el de la propia identidad y el del
“otro” distinto- y asegurar que se producen intercambios
constructivos entre ambos (Albd, 2004).

El punto de partida de la interculturalidad supone reconocer
su existencia practicamente en todo contexto en los cuales
operen en forma conjunta sujetos diferenciados culturalmente,
lo cual implica la existencia potencial de relaciones que puedan
ser simultdneamente cooperativas y competitivas

La interculturalidad expresa la necesidad de la comunicacion
e interlocucion entre sociedades con matrices culturales
distintas. Se asume que a través de la formacion la poblacion,
pero también el personal de salud, pueden modificar sus
concepciones respectivas y establecer un tipo de interaccion
que favorezca la relacion intercultural asi como la eficacia
médica si es aplicada en términos especificos, si tiene un
fuerte referente practico y si tienen continuidad. Pero esta
interaccion, no lo olvidemos, se da en entornos donde se
producen procesos de dominacién, de exclusion, de
estigmatizacion impulsados por objetivos econémico politicos,
profesionales y/o ideoldgicos de los sectores sociales que
entran en relacion.

Dos riesgos estan siempre presentes al hablar de
interculturalidad. Por un lado, se tiene el riesgo de reducir la
interculturalidad en salud a las relaciones entre medicina
tradicional y biomedicina, dejando fuera otros actores y sistemas
(autoatencion, sistemas religiosos, variantes obsoletas o

minoritarias del modelo biomédico). Por otro -y también
depende de las diversas perspectivas desde las que se usa el
termino en salud, algunas de las cuales son contrarias a la
naturaleza misma de la interculturalidad interpretada como
didlogo- esta el riesgo de entenderla equivocadamente como
un método para comunicar transmitir € incorporar en poblaciones
primitivas las practicas y conocimientos de la biomedicina.

El eje de la categoria interculturalidad debe ser desplazado
de las instituciones sanitarias a la sociedad civil, ya que es en
y desde la sociedad civil que pueden producirse las
transformaciones. En la practica diaria, la salud intercultural
es utilizada por la mayoria de la poblacion. Las diversas formas
de atencion que convergen en la interculturalidad se
caracterizan por una ida y vuelta constante -de los sujetos
sociales y de los grupos- a las diversas formas de atencion
existentes (Ramirez, 2006). Es desde aqui desde donde deberia
plantearse el debate.

Un objetivo deseable seria el lograr que las instituciones de salud
estén estructuradas de tal forma que reflejen y a la vez faciliten
las relaciones positivas entre los diversos grupos de personas.

En todo caso, no hay que olvidar que la interculturalidad existe
en la realidad social de los grupos mas alla de que la
estudiemos o le demos una denominacién técnica, asi como
también ocurre con la pobreza, la desigualdad social o la
estigmatizacion. Por ello mostrar que la salud, la enfermedad
y su gestion se construyen entre tensiones y complicidades
pero eso si siempre con otros es tarea imprescindible.




construir y reconstruir el dialogo cultural
en el proceso de biisqueda de salud desde
la perspectiva de la inmigracion.
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Estos dos investigadores universitarios examinan una doble
vertiente concreta de la relacion entre la salud y la
interculturalidad: la interaccion entre la poblacion autoctona
mayor o dependiente que es cuidada -informalmente y en los
domicilios- por personas inmigrantes y, por otro, el choque
cultural y la necesidad de la mediacion que se da cuando éstas
segundas van a los servicios de salud medicalizados. Espana,
con un espacio “trasnacional” con emigracion e inmigracion,
es un buen campo de observacion de este fendmeno.
. emigratorio que inmigratorio, pero en ese transcurso

helicoidal de los tiempos, en la Ultima década hemos
sido mayoritariamente un entorno de recepcion de distintos
grupos humanos. Por ejemplo, en 2007 el 10% de la
poblacién esparfola era inmigrante (4.482.568 personas. INE,
2010). La cobertura de determinados nichos laborales y el
reemplazo generacional junto con el nivel de desarrollo
econdmico en el seno de las sociedades capitalistas, se
delimitaron como elementos pull (atraccidn) en nuestro caso.
Sin embargo, actualmente, las desfavorables circunstancias
economico-laborales actuan como determinantes push
(expulsion). El perfil de nuestro pais ha vuelto a dibujarse en
muy poco tiempo, descendiendo la tasa de inmigracién en
Espafia en 2011 hasta un 0,9% (457.650 personas. INE,
2013). Elementos push y pull actian conjuntamente y sefialan
la multicausalidad de los movimientos migratorios; pero en
la actualidad, no s6lo ha descendido la tasa de inmigracion,
sino que ha aumentado la tasa de emigracion en tal medida
que actualmente tenemos un saldo migratorio negativo, es
decir, llegan muchas menos personas de las que salen. No
obstante, resulta curioso analizar el movimiento sostenido
entre los retornos y las nuevas entradas al pais, puesto que
se identifica desde 2009 cierto fendmeno de resistencia de
la poblacion inmigrante en el empleo. La crisis econémica ha
generado un importante peaje a la inmigracién y ha alterado
los flujos migratorios, pero el balance final no releja en absoluto
un retorno a la situacién de finales de los afios 90. Los espafioles
emigran, y los que un dia fueron inmigrados viajan a otros
lugares pero apenas retornan a sus paises de origen. Asi,

Espana se convierte en un escenario transnacional, un campo
social que conecta diversas sociedades de manera simultanea.

spafa siempre se caracterizé por ser un pais mas
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Nos ocupamos aqui de una consecuencia de esta conexion
entre sociedades: los cuidados informales proporcionados
a ancianos dependientes por parte de inmigrantes.

¢Dialogo cultural o choque cultural?

Cuando se lleva a cabo el encuentro entre personas
pertenecientes a grupos sociales y culturales distintos, surge
tanto la oportunidad del didlogo cultural como del choque
o conflicto cultural. Ambas posibilidades pueden darse en
el contexto del encuentro cultural, que acontece en tres
dimensiones de la vida principalmente: institucional (Estado),
mercado y hogar (familia). Existe una negociacion constante
entre los tres espacios que afectan a la produccién de
significados. La institucion establece cierta asimetria en las
relaciones; el mercado convierte y utiliza la cultura en bienes
y productos; y por ultimo, el hogar y la familia es donde se
establecen las formas de vida, donde se crean unidades
domésticas no necesariamente unidas por lazos de
consanguinidad, y donde se crean verdaderas comunidades
terapéuticas cuando hay personas mayores dependientes
y cuidadores inmigrantes pertenecientes a otros grupos
socioculturales. Es en estos espacios naturales del cuidado
informal donde se determinan las claves para el dialogo
cultural como herramienta para obtener un continuum cultural
mestizo, un movimiento de mezclas y préstamos de
parametros culturalmente definidos y de establecimiento
de relaciones entre sistemas médicos tradicionales y el
sistema biomédico. Se dibujan posibilidades de caminar
hacia un verdadero pluralismo asistencial, un cuidado
holistico real, una oportunidad de concebir la diversidad
como enriquecimiento y no como desigualdad y de
salvaguardar la herencia cultural como una cuestion de
respeto a la misma, siendo posible superar las relaciones
de hegemonia-subalternidad. Hay muchos autores optimistas
rente a las posibilidades que brinda el dialogo e hibridacion
cultural en el ambito de los cuidados de salud; y otros que
consideran que siempre seguira existiendo una coexistencia
marginal de roles en la atencion a la salud, en este caso
ejerciendo la dominancia la biomedicina.

Seguimos cuidando en femenino

Las condiciones de la atencién sanitaria desde el sector
formal de cuidados determinan en gran medida la
proliferacion y potenciacion de los fendmenos de
autoatencion y autocuidado desde el sector informal por
parte de los inmigrantes. Este aspecto puede actuar como
un factor que favorece y apoya el desarrollo de la
autoatencion y el autocuidado, en los entornos domésticos
donde ejercen el cuidado informal hacia personas
dependientes, constituyendo otro determinante para la
reproduccion de muchos patrones de comportamiento
cultural en relacién a la salud en Espana. Asi, podemos
afirmar que el fendmeno de los cuidadores inmigrantes se
ha caracterizado por cierta insercion cultural y un claro
déficit de integracién social.

Precisamente los espacios domésticos, situados en la esfera
mas particular y privada de la persona, lejos de los escenarios
publicos, reproducen y perpetldan ciertos esquemas de
liminaridad, subalternidad, clandestinidad y roles de género
asociados al cuidado. Seguimos cuidando en femenino. El
cuidado informal forma parte del autocuidado y de los
sistemas de autoatencién, ocupando cierta posicion de
subalternidad dentro del medicalizado proceso
salud/enfermedad/atenciéon. Al ser dicho entorno
mayoritariamente el espacio social donde desarrollan su
vida dichas cuidadoras, no se encuentran los factores



“Los espaiioles emigran, y los que un dia fueron inmigrados viajan a otros lugares pero apenas retornan a
sus paises de origen; asi, Espaiia se convierte en un escenario transnacional, un campo social que conecta
diversas sociedades de manera simultanea.”

“El papel fundamental de la mediacion cultural es acercar posturas entre las dos partes culturalmente
distintas y promover la comprension para evitar tanto actitudes racistas, estereotipos”

necesarios para que se lleve a cabo un movimiento de mayor
pertenencia o cambio a nivel de grupo o nivel macro.

Las cuidadoras informales inmigrantes han encarnado el
fendmeno que responde al concepto de la mercantilizacion
del cuidado informal. Este va mucho mas alla de una mera
actividad laboral, convirtiéndose en una forma de vida
para ellas que nos ofrece muchas mas oportunidades a la
sociedad espafola que al contrario. Son trabajadores de
otros paises con menor desarrollo econdémico pero con
habitos mas familistas. Cuando nos acercamos a la situacion
familiar de los ancianos dependientes, volvemos a encontrar
discursos que aluden al establecimiento de unidades
domésticas donde la cuidadora inmigrante establece
relaciones de reciprocidad, apego, acompafnamiento y
“tiempos de presencia”, aspectos en los que se refleja cierta
sustitucion de los roles familiares y reproduccion de los
valores de su sociedad de origen.

Las cuidadoras inmigrantes vienen a defender el modelo
‘familista’ de atencion a las personas mayores en un espacio
donde subyace un importante cambio social y una
mercantilizacién invisible de los cuidados informales. Son
cambios estructurales que permiten reorganizar las
instituciones familiares con grandes connotaciones a nivel
cultural e incluso a un nivel muy intimo de la persona, como
puede ser el emocional.

Las concepciones culturales operan en un universo
explicativo de practicas de autoatencién que potencian el
cuidado informal aunque éste mantenga ciertos rasgos de
desacreditacion frente al sistema formal biomedicalizado.
Asi, cuando una persona experimenta el proceso de
busqueda de salud, teniendo coordenadas culturales distintas
de las propias del lugar donde desarrolla su vida en ese
momento, ya sea como sujeto u objeto de cuidados de
salud, se va encontrar ante la oportunidad del didlogo o del
choque cultural.

Centros de salud y mediacion cultural

El choque o conflicto cultural es bastante mas evidente cuando
el inmigrante acude a los servicios formales de salud y se
manifiestan problemas de comunicacién, no refiriéndonos
exclusivamente al idioma, sino a la capacidad de entenderse
mutuamente para lograr, en definitiva, una convivencia
intercultural. Aqui es donde surge la necesidad social de un
mediador cultural, cuyo papel fundamental es acercar posturas
entre las dos partes culturalmente distintas y promover la
comprension para evitar tanto actitudes racistas, estereotipos
negativos y prejuicios, como la etnicidad reactiva, muy ligada
al reciente y creciente fendmeno del transnacionalismo actual.

Los movimientos migratorios brindan una oportunidad en el
que el encuentro cultural favorece el desarrollo de distintas
formas de entender y atender la salud en la practica,
especialmente a nivel de cuidado informal. En una sociedad
que cambia social y culturalmente, las practicas de salud
deben moldearse para adaptarse a las caracteristicas de los
grupos humanos y poder seguir respondiendo ante las
necesidades reales de las personas. Consideramos que en
nuestro entorno, los cuidados que ofrecen las cuidadoras
inmigrantes a personas dependientes reflejan cierta herencia
o consistencia cultural, y a su vez, cuando cambiamos la
mirada sobre la persona migrada y vemos coOmo se comporta
cuando tiene necesidad de recibir cuidados, se percibe de
la misma manera un nivel intermedio de cuidados culturales.
En el cuidado se complementa una parte universal inherente
al propio acto del mantenimiento de la vida y una parte
especifica, en la que se manifiesta claramente la influencia
de los aspectos culturales. Las practicas de salud de sujetos
y objetos de cuidado han estado siempre influidas por la
cultura, pero en la actualidad, este fendbmeno se evidencia
mas ante nuestros ojos debido a las necesidades de
adaptacién que implican. El reto seguira siendo el mismo
también en el circulo del cuidado: ver la oportunidad en el
cambio, volver la mirada hacia el origen para alcanzar un fin.
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sigo los consejos de mi abuela: reposo, aspirina cada

6 horas, infusion de tomillo y manzanilla, pafios de
agua fria en la frente. Si no se me pasa iré a mi médico y
tomaré el medicamento que me recete. Me cuidaré
abrigdndome bien, tomando zumos de naranja, etc.”

M aria (33 afnos, espanola). “Cuando tengo fiebre todavia

Astrid (33 anos, etiope). “Cuando tengo fiebre todavia sigo
los consejos de mi abuela: echar orina a la leche fresca,
ponerme mantequilla en el pelo y beber una infusion de café
y cebolla. Si no se me pasa iré a mi médico, que me hara
unos pequerios cortes en los parpados, ademas me escupira
por todo el cuerpo mientras canta a los espiritus y me dara
un brebaje de hierbas. Me cuidaré llevando al cuello un
amuleto con un trozo de higado seco de hiena para que su
espiritu mitico y poderoso me proteja.”

Seguramente nos sentimos identificados con el testimonio
de Maria, pero nos chocan enormemente las medidas que
toma Astrid. Puede que incluso nos parezcan repugnantes,
un tanto invasivas y sobre todo poco eficaces. ;Son legitimas
las cuestiones sobre la efectividad o las comparaciones?
No resulta tarea facil pensar fuera de las coordenadas
culturales y educativas de nuestra propia comunidad,
aprendidas desde la infancia. Tendemos a asumir que nuestra
medicina occidental es la mas desarrollada y efectiva, la
verdadera. ¢Hasta qué punto es esto cierto?; Seria quizas
necesario ampliar horizontes e intercambiar conocimientos
partiendo de la base de una amplitud de miras?

Una percepcion diferente de la salud

En Africa la percepcién de la salud es holistica, es decir,
toma en cuenta todo su entorno asi como la conexién del
ser humano con la naturaleza, con sus ancestros y con el
resto de la gente de sus comunidades. En algunas partes
se veneran los espiritus de las montafas, los rios, animales
0 arboles para prevenir epidemias. La enfermedad se percibe
como consecuencia de coémo se relacionan las personas
con la naturaleza, con sus semejantes e incluso con sus
antepasados. Las familias realizan rituales y sacrificios
regularmente para que los espiritus de sus ancestros estén
contentos. También es unanime la creencia de que algunas
personas vivas poseen poderes sobrenaturales que pueden
dafiar o curar la salud de los que les rodean. En Etiopia, las

madres mantienen a sus bebés recién nacidos en casa
durante las primeras semanas de vida e incluso los cubren
en presencia de extrafios para evitar que les echen mal de
0jo, ya que se considera que los bebés son especialmente
vulnerables a estos ataques.

Es fundamental tener en cuenta estos factores a la hora de
tratar las enfermedades. En Nigeria por ejemplo la angustia y
el miedo a estar poseido por malos espiritus les lleva a visitar
primero a su lider espiritual antes que acceder al tratamiento
clinico. Muchos pacientes sienten firmemente la necesidad de
librase de los malos espiritus para calmar su ansiedad y miedos.

Dos medicinas que se necesitan

En muchos paises africanos se vive intensamente la
yuxtaposicién entre la medicina tradicional, arraigada y
aceptada popularmente, y la medicina académica u occidental.
Intentar equilibrar las dos practicas resulta delicado y en
ocasiones problematico; pero sin duda enormemente
necesario. En algunos casos en los que se recurre al lider
espiritual local en lugar del centro de salud, se pierde un
tiempo precioso que puede llevar a la muerte del paciente.

En Lagos (Nigeria), una mujer embarazada con parto
prolongado estuvo un dia entero rezando para que el nifio
naciera sin complicaciones. Cuando su familia vio que
empeoraba la llevaron a una comadrona tradicional que le
dio unas hierbas para beber y le aplicé un masaje pero el
estado de la mujer empeoré. Como Ultimo recurso llegé al
centro de salud donde desgraciadamente el bebé murio.

Resulta prioritario por lo tanto crear un punto de encuentro
entre las dos medicinas, encontrar un término medio que
tome lo mejor de cada una, unidas ambas por el fin comun
de curar al paciente. Si de lo que se trata en medicina es
de prevenir muertes evitables, curar a los pacientes y tener
comunidades sanas, es esta mutua colaboracion entre las
dos medicinas una ruta viable, deseable y sin duda fructifera.
Es cierto que presenta algunos escollos que hay que sortear,
como por ejemplo la necesidad de proteger la sabiduria de
la medicina tradicional para evitar que las multinacionales
se apropien de estos conocimientos valiosos sobre curas
naturales y hierbas medicinales.

Todo ello sin dejar de lado las necesidades espirituales de los
pacientes y sin excluir a los lideres espirituales. El estado
animico del paciente, el poder de autosugestion y una actitud
positiva desempefian un papel crucial en el proceso curativo.
Existen varios estudios cientificos que corroboran la importancia
del estado animico para la recuperacion fisica del paciente,
no en vano cada vez mas centros médicos de nuestro pais
implementan actividades de animacién hospitalaria.

En Amhara (Etiopia), incluso los pacientes graves mejoraban
notablemente tras la visita de un musico tradicional. A pesar
de su débil estado muchos se incorporaban de sus camas,
daban palmas y sonreian por primera vez en mucho tiempo
olvidandose de sus dolores.

Otro punto esencial es la deteccién de los sintomas y causas
de las enfermedades para encontrar el tratamiento adecuado
a tiempo. Sin embargo, la percepcion de severidad de estos
sintomas resulta algo relativo, determinado por valores
culturales y el contexto donde viven las personas. La mayoria
de los hombres y mujeres africanos estan habituados al
dolor, al esfuerzo fisico cotidiano y a las incomodidades
causadas por la precariedad de sus viviendas, por lo que



“Resulta prioritario por lo tanto crear un punto de encuentro entre
las dos medicinas, encontrar un término medio que tome lo mejor
de cada una, unidas ambas por el fin comun de curar al paciente”

“Los sistemas de salud basados en la medicina académicay sus
profesionales deben hacer un esfuerzo adicional para conocer y
comprender la realidad cultural y contextual de las comunidades”

no se da importancia a padecer habitualmente dolores de
cabeza, picores en la piel o diarrea. En nuestro pais
actualmente seria impensable que una mujer diera a luz en
su casa sin ninguna persona cualificada asistiéndola, pero
asi sucede en muchas partes de Etiopia. Generalmente es
la suegra la que ayuda en el parto, pero si la mujer ya ha
tenido hijos antes es posible que solo el marido la ayude,
cortando el cordén umbilical. En el caso de complicaciones
se llama a las comadronas tradicionales. Por desgracia
pocas cuentan con recursos o los conocimientos necesarios
para atender complicaciones. Como consecuencia en
muchas partes de Africa estan siendo prohibidas y
perseguidas. Surge la cuestion entonces de cuales son las
opciones disponibles para los enfermos.

Limitaciones de los sistemas de salud

En Africa, las posibilidades de cura se ven limitadas por
varios factores, como la falta de dinero para pagar el
tratamiento o el transporte hasta el centro de salud; la falta
de sistemas nacionales de salud funcionales, las creencias
culturales o el miedo a lo que se desconoce.

La mayoria de los sistemas nacionales de salud que ofrecen
medicina occidental adolecen de falta de medicamentos,
material médico o personal cualificado. En ocasiones son
inaccesibles para algunos grupos étnicos. Los Egun por ejemplo,
emigraron de Benin a Nigeria hace varias generaciones pero
siguen viviendo en un barrio aislado y marginal formado por
casas de madera flotantes en la capital, Lagos. Por su condicion
de extranjeros, en cuanto salen de su comunidad son sometidos
a burlas y humillaciones, por lo que prefieren conformarse con
la red de curanderos tradicionales de su gueto.

La distancia es también un impedimento, no solo por falta de
dinero para transporte sino también por la inaccesibilidad,
especialmente en zonas rurales o montafosas. A menudo
llevar a una persona enferma hasta un centro de salud, en
camillas hechas con canfas y hojas secas por un grupo de
hombres seleccionados por los lideres comunitarios, puede
llevar varias horas a pie por caminos escarpados, bajo
temperaturas extremas, lluvias torrenciales y escasa visibilidad.

Dicho todo esto, la medicina tradicional sin embargo cubre

varias de las necesidades médicas basicas de la comunidad
a través de los servicios que proveen masajistas, sacadores
de dientes, curanderos de huesos, sangradores, comadronas,
expertos en circuncisiones, etc. Los curanderos tradicionales
conocen a la perfecciéon, como miembros de la comunidad,
las condiciones de vida de los pacientes y sus problemas
de salud. De la misma manera, a los pacientes tratarse con
su curandero de toda la vida, aunque algunas practicas no
den el resultado esperado, les da confianza, les
autosugestiona para reponerse y sobre todo calma sus
miedos e inquietudes. Ademas suele pagarse cuando se
puede o incluso en especie si la familia no tiene dinero.

Los sistemas de salud basados en la medicina académica
y sus profesionales deben hacer un esfuerzo adicional para
conocer y comprender la realidad cultural y contextual de
las comunidades. En Lagos las madres no iban a dar a luz
al hospital porque no se les entregaba la placenta después
del parto. Para ellas enterrar la placenta en un lugar especifico
es una parte crucial del rito de proteccion del bebé.

No hay mejor manera para identificar los problemas reales
de salud en las comunidades que involucrarlas, escucharlas,
hacerlas participes. En Sur Sudan gracias al establecimiento
de una comunicacioén regular informativa sobre la deteccién
de la enfermedad del suefo, las propias familias guiaban
a los médicos hacia las comunidades mas afectadas.

Como apoyo a estas observaciones de caracter practico,
existe en la Antropologia Médica un importante movimiento
"que busca abordar las problematicas de salud publica,
medicinas tradicionales e interculturalidad desde un paradigma
distinto al de la Antropologia Tradicional". Se trata de la
Antropologia Médica Critica que cuestiona "los aspectos
politicos y éticos vinculados con los sistemas y las practicas
meédicas, destacando la importancia de la participacion de la
comunidad en la definicion de sus necesidades de salud, tanto
a nivel individual como comunitario, y de las alternativas
terapéuticas a su alcance". (Junge: 2001)

La multiculturalidad de nuestro mundo pide un modelo médico
a su vez intercultural, capaz de entender las inquietudes de
los pacientes y capaz de adaptar la practica médica con el fin
comun de curar al enfermo y respetar su comunidad.
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La inclusion de la salud intercultural
para una atencion sanitaria incluyente de las comunidades
originarias y afrodescendientes en América Latina, tanto
en el ambito institucional como médico y académico, va
en progreso. Aunque todavia quedan logros por alcanzar,
el autor se muestra optimista bajo el propdsito de “disminuir
discriminaciones, desigualdades e inequidades”.

dos décadas- multiples experiencias relacionadas con

la atenciéon médica y sanitaria a los pueblos originarios
y afrodescendientes con un enfoque al que se le ha
denominado como “intercultural”. Este movimiento esta
directamente relacionado con la emergencia de los derechos
de los pueblos indigenas contenidos en el Convenio 169
de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), con las
recientes reformas constitucionales de los paises del area,
las politicas publicas interculturales de los respectivos
ministerios de salud, asi como la relevante, enorme y potente
demanda de los propios pueblos originarios y
afrodescendientes. En Sudamérica esta conformada desde
1995 la Comisién Andina de Salud Intercultural, dependiente
del Organismo Andino de Salud-Convenio Hipdlito Unanue,
(ORAS-CONHU) que proporciona asesoria directa a los
ministros de salud de Bolivia, Colombia, Chile, Ecuador,
Peru y Venezuela. Los avances han sido constantes y
progresivos.

E n América Latina se han concretado -en las Ultimas

Inclusion en las politicas publicas

En Bolivia se ha logrado que el gobierno adopte la salud
intercultural como una politica gubernamental e incluso se
tenga una especializacion en “medicina familiar, comunitaria
intercultural” cuyos médicos residentes se distribuyan por
todo el territorio nacional. En Colombia existen
organizaciones indigenas en el Cauca y en la Sierra Nevada
que proporcionan servicios médicos interculturales a sus
propios conciudadanos. En Chile, una de las naciones
latinoamericanas pioneras en politicas publicas de salud
intercultural, cuentan con centros de salud y hospitales que
brindan dichos servicios, destacando en la surena region
de la Araucania, los casos paradigmaticos de Makewe,
Nueva Imperial y Boroa Filulawen, con una notable y
significativa presencia de dirigentes de la etnia mapuche.
En Ecuador, no sin tropiezos, también han logrado avances
institucionales, en especial de normativas relacionadas con
la atencién humanizada e intercultural del parto en hospitales

publicos. Igual en el Perua se han logrado experiencias
exitosas de parto vertical en los establecimientos ministeriales
de salud, asi como cursos de posgrado dirigidos al personal
meédico y de enfermeria ubicados en la serrania peruana
(Ayacucho, Huancavelica y el Cusco). Finalmente, en la
Republica Bolivariana de Venezuela se logré consolidar un
programa nacional de salud indigena con la incorporacion
de facilitadores o mediadores interculturales en los hospitales
ubicados en regiones indigenas, y la formacién de médicos
académicos procedentes de pueblos originarios. Sin
pertenecer al ORAS-CONHU, la Argentina ha visto crecer
el movimiento intercultural en las provincias de Salta, Jujuy
y Resistencia, asi como en Neuquén, donde en la actualidad
se construye un centro de salud intercultural en Ruca Choroy,
en las cercanias de Aluminé, region fronteriza con Chile.
En Brasil el movimiento es incipiente, y la formacion de los
agentes indigenas de salud que trabajan en las comunidades
amazénicas se encuentran aln en una posicidon sumamente
subordinada a la biomedicina. Los datos relativos a Paraguay
son insuficientes pero podemos afirmar que existe interés
en desarrollar el tema intercultural como una politica publica
de salud, sobre todo, para mejorar las condiciones de salud
de su poblacion originaria.

En Norte, Centroamérica y el Caribe, los avances han sido
desiguales. En México se han construido una docena de
hospitales denominados “mixtos” por ofrecer junto a la
atencién biomédica, los servicios de medicina tradicional
indigena. Los resultados han sido heterogéneos, poco
relevantes e incluso negativos. Estos centros hospitalarios
se han construido en Puebla, Nayarit y Chiapas. No contamos
con informacion de hospitales y centro de salud semejantes
en el resto del istmo centroamericano. Sin embargo, existe
interés de los gobiernos de Guatemala y Costa Rica por
formular politicas publicas favorables a sus pueblos
originarios, siendo reciente la inclusion del tema intercultural
en la Caja Costarricense del Seguro Social, que cubre al
100% de la poblacioén tica.

Cada vez mas asignaturas relacionadas
con la salud intercultural

En el campo de la ensefanza de la salud intercultural el
panorama es alentador. Un estudio que realizamos el 2012
para la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
muestra que el tema ya es parte obligatoria de la curricula
universitaria de algunas escuelas de Medicina, Enfermeria
y Obstetricia. Por ejemplo, en Medicina hay 9 escuelas que
la han incluido de manera formal en sus estudios de
licenciatura, dos en Ecuador (Universidad de las Américas
y Universidad Nacional de Loja), una en Guatemala
(Universidad Rafael Landivar) y seis en México (Universidad
Nacional Auténoma de México, Universidad Auténoma de
Chiapas, Universidad Intercultural del Estado de México,
Universidad Intercultural de Tabasco, Universidad Intercultural
de Quintana Roo y Universidad Westhill). En escuelas de
Enfermeria se ha incorporado la asignatura en 25
instituciones, destacando Brasil, Chile y Guatemala. Y en
3 escuelas de Obstetricia que se encuentran en Bolivia,
Brasil y Chile. Si consideramos asignaturas asociadas a la
interculturalidad las relativas a la ensefianza de la
Antropologia, la medicina alternativa y complementaria
(MAC), los idiomas indigenas, la lengua de sefias y culturas
regionales, nos encontramos con una amplia perspectiva
que se va incrementando. En este apartado cabe mencionar
que hay 14 escuelas formales que ofrecen la licenciatura
en medicinas alternativas, de las cuales doce se encuentran
en México y dos en Chile.



“En Bolivia se ha logrado que el gobierno adopte la salud
intercultural como una politica gubernamental e incluso se tenga
una especializacion en medicina familiar, comunitaria intercultural”

“Una primera generacion (que cursa “Antropologia médica e
Interculturalidad” en la Facultad de Medicina de la UNAM) ha
recibido ensefianza antropoldgica con la explicita finalidad de
obtener competencias en el area de salud intercultural”

“La practica asistencial y la ensefianza de la salud intercultural
en América Latina es un campo de trabajo todavia en construccion,
con avances y retrocesos pero siempre con el espiritu de brindar

un mejor servicio médico”

En el posgrado encontramos universidades que ofrecen
especializaciones (como la ya mencionada en Bolivia) y
maestria (en la Universidad de las Regiones Auténomas de
la Costa Atlantica de Nicaragua). Finalmente, mencionar que
la primera universidad publica de América Latina en brindar
la asignatura de “Antropologia médica e Interculturalidad”
es la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Autonoma de México, cuyo Plan de Estudios 2010 incorpora
clases tedrico-practicas en hospitales de la ciudad de México,
y que en este afo ya una primera generacion ha recibido
ensefianza antropoldgica con la explicita finalidad de obtener

competencias en el area de salud intercultural. Hasta el
momento los resultados han sido satisfactorios.

Con este panorama de la practica asistencial y la ensefianza
de la salud intercultural en América Latina, se desea expresar
que es un campo de trabajo todavia en construccién, con
avances Y retrocesos pero siempre con el espiritu de brindar un
mejor servicio médico en pueblos originarios y afrodescendientes,
con el propésito de disminuir discriminaciones, desigualdades
einequidades, y lograr el abatimiento de la enorme mortalidad
materno-infantil en nuestros paises.




José Donato Camey Huz
Responsable de la perspectiva de
pertinencia intercultural del Modelo
Incluyente de Salud en el Instituto de
Salud Incluyente.

El médico cirujano por la Universidad
de San Carlos de Guatemala y responsable de la
perspectiva de pertinencia intercultural del MIS en el
ISI, José Donato Camey Huz, ofrece una panoramica de

la progresiva inclusion de la terapia maya y popular.
a relacion entre el sistema de salud dominante y los
modelos comunitarios no ha estado exenta de
tensiones. En un primer momento, los modelos no
oficiales de salud fueron tildados de empiricos, atrasados
y dafinos, debido al origen y estructura racista tanto del
Estado como de la sociedad. Segun la publicacion Hacia
un Primer Nivel de Atencidn en Salud Incluyente -Bases y
Lineamientos (INS, 2003: 36), “la tendencia dominante
biomédica es hacer inferior e invisible al ‘otro’
mayoritariamente maya, para establecer y legitimar su poder”.
En un segundo momento, la tension se expresé a partir de
la intencién de integrar y asimilar a modelos comunitarios,
bajo control del sistema de salud biomédico, argumentando
su debilidad. Sin embargo, desde finales de la década de
los 80, a raiz de la firma de instrumentos internacionales
como el Convenio 169 de la Organizacién Internacional del
Trabajo (OIT), empieza a cuestionarse esta visién y se inician
procesos muy timidos de acercamiento para conocer estas
practicas, reforzados mas adelante por otros avances como
la Declaracion de las Naciones Unidas sobre los Derechos
de los pueblos indigenas, en 2007.

También, en el ambito nacional, fueron claves para el
reconocimiento de los modelos comunitarios progresos
legales como la Constitucion Politica de la Republica de
1986, los Acuerdos Paz (1996) y El Codigo de Salud de
1997. En todos ellos se reconoce la identidad cultural de
los diferentes pueblos, la obligatoriedad del Estado y centros
académicos para la recuperacion, el desarrollo, la divulgacion,
la realizacion de estudios y el respeto a los elementos
terapéuticos de estos modelos de salud. Por otro lado en
1993, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
resuelve adoptar el Documento CD37/20, que describe la
iniciativa Salud de los Pueblos Indigenas de las Américas
(SAPIA ). En dicha iniciativa se afirma la necesidad de un
abordaje integral a la salud, el derecho a la auto-determinacioén
de los pueblos indigenas y a la participacién sistematica,
el respeto, la revitalizacion de las culturas indigenas y la
reciprocidad en las relaciones.

P

Ante esta nueva vision internacional y nacional de los
procesos de salud con perspectiva intercultural, surgen
diferentes iniciativas para poder entrar en una dinamica de
relacionamiento sin caracteristicas etnocéntricas,
integracionistas y asimilacionistas.

El camino hacia el MIS

El Ministerio de Salud de Guatemala en el afno 2004 cred
el programa de Medicina Tradicional y Alternativa y en el
afo 2009, la Unidad de Atencién de la Salud de los Pueblos
Indigenas e Interculturalidad. Su objetivo fue la creacién de
condiciones politicas y estratégicas para el desarrollo de la
salud de los pueblos indigenas y el impulso de la
interculturalidad en salud.

No obstante, persistian dificultades estructurales que limitaban
el alcance de los objetivos propuestos por las normativas e
iniciativas. Dichos obstaculos iban desde el racismo estructural
del Estado y la sociedad guatemalteca mencionada con
anterioridad, hasta la formacion de personal de salud con una
vision biomédica hegemoénica. Ante este panorama de la
realidad nacional, algunas interrogantes resultaban obligatorias.
Entre ellas: ;Cémo se puede hablar de interculturalidad en
salud si tenemos un Estado racista, excluyente, inequitativo?
¢ Coémo logramos que el personal de salud pueda relacionarse
respetuosamente con los terapeutas de los modelos
comunitarios, cuando su formacion ha sido biologista y
hegemonica? ¢ Qué estrategias debemos utilizar para poder
coordinar con los modelos comunitarios?

En respuesta a estas preguntas, el Modelo Incluyente de Salud
(MIS), disefio una estrategia de acercamiento, coordinacion y
relacionamiento con terapeutas de modelos comunitarios,
adaptada al momento histérico y contextos locales. En este
primer momento se trataba de compartir procesos de
identificacion y acercamiento con los actores de los modelos
comunitarios de salud, a quienes se les ha denominado como
Terapeutas Mayas (actores de los sistemas de salud maya, es
decir, a quienes han sido formado desde la l6gica de la cosmo-
percepcion maya y que, para brindar atencion en salud, se
rigen por sus principios y valores culturales) y Terapeutas
Populares (quien, a pesar de no ha sido formado desde las
raices mayas, en la atencion en salud que brinda tienen un
sustento de culturas ancestrales, incluida la maya).

Procesos de acercamiento a los
modelos comunitarios de salud

Para lograr un acercamiento oportuno, efectivo y respetuoso,
era necesario contar con informaciéon sobre los modelos y
actores de salud existentes en las comunidades de cada
sector y territorio. El producto esperado de ese proceso fue
un directorio de Terapeutas Maya (TM) y Terapeutas
Populares (TP), que seria luego util para mantener un sistema
de referencia y contrareferencia en la atencion y seguimiento
de enfermedades atendidas por esos modelos comunitarios;
y para la realizacién de los encuentros mensuales con
abuelas comadronas y encuentros trimestrales con TM y
TP. Asi se visibilizaba su trabajo.

El proceso metodoldgico para la identificaciéon de terapeutas
comprendié varios pasos. Un primer paso implico la revisiéon
de la informacién obtenida en el censo, conversaciones con
personal de salud tanto de localidades de la red oficial de
servicios como del Distrito de Salud con el fin de conocer
la existencia de terapeutas en cada lugar. El segundo paso
consistio en la realizacion de 123 grupos focales con lideres,



“En un primer momento, los modelos no oficiales de salud fueron
tildados de empiricos, atrasados y daiiinos, debido al origen y estructura
racista tanto del Estado como de la sociedad”

“Persisten dificultades estructurales que no permiten y hasta limitan

el alcance de los objetivos propuestos por las normativas e iniciativas”

“El personal institucional de Salud se fue convenciendo no solo de
la existencia de otros modelos de salud, sino de su funcionamiento
y efectividad, de su ldgica de trabajo y del servicio que prestan a la

comunidad”

autoridades, madres de familia (con 4 o mas hijos vivos),
que contaron con la participacién de 1.095 personas en
total. El tercer paso fue la elaboracion de un listado inicial
de terapeutas mayas y terapeutas populares. Por ultimo, se
programo el cuarto paso, que es la entrevista a los y las 880
terapeutas identificadas (incluidas las abuelas comadronas).
Tras un proceso de depuracion de los listados, al final resultd
que en los ocho territorios hay 683 TM y TP (incluidas abuelas
comadronas). El paso final consistié en la elaboracién y
socializacién de un informe que describe todo el proceso
metodoldgico e incluye los hallazgos.

Hallazgos del proceso metodoldgico

Uno de los principales hallazgos fue la presencia de un
numero de terapeutas muy superior al esperado. Tuvo
especial impacto en los territorios de municipios considerados
en su mayoria mestiza, en este caso Cuilco, en
Huehuetenango y La Unién, en Zacapa. El analisis de las
entrevistas reveld que la mayoria de terapeutas no confiaba
plenamente en el Ministerio de Salud y algunos llegaron a
cuestionar ese nuevo intento de acercamiento.

Se confirmdé que habian sido muy discriminados, perseguidos,
desacreditados y controlados. En varios momentos tanto
en las entrevistas y grupos focales, de estas entrevistas se
desprende que el sistema occidental de salud, en general,
no permite la existencia de otros modelos. Este fue un factor
desmotivador para algunos participantes, compensado en
parte porque el Ministerio de Salud reconociera su trabajo
y los elementos terapéuticos que utilizan.

El proceso diagndstico de los terapeutas mayas y terapeutas
populares se caracterizé por muestras de respeto y
consideracion hacia los actores comunitarios teniendo en

cuenta sus horarios, opiniones emitidas, idioma materno,
alimentacion, confidencialidad de la informacién aportada...

Impacto en el personal de salud del proceso

Al iniciar el proceso, el personal institucional de salud tenia
la hipétesis de que los Terapeutas Mayas y Terapeutas
Populares ya no existian, que eran muy pocos o que solo
existian en las comunidades indigenas o mayas. Sin embargo,
al realizar el proceso de investigacién, concluyeron que las
suposiciones no eran correctas. Al ir agotando las distintas
fases o pasos del proceso, el personal se fue convenciendo
no solo de la existencia de otros modelos de salud, sino de
su funcionamiento y efectividad, de su légica de trabajo y
del servicio que prestan a la comunidad. Una trabajadora
de la red de servicios de salud expresé su admiracion hacia
las y los terapeutas.

A partir del trabajo realizado y de la relacion con estos
actores, se dieron cambios relevantes en la percepcion del
personal de salud: la disminuciéon del racismo y la
discriminacion hacia los modelos comunitarios de salud y
sus actores, la valoracion del trabajo y la presencia del
terapeuta en las comunidades, reconocimiento de su historia,
sus anhelos y perspectivas como lideres y actores histoéricos
en la salud de las comunidades...

Todo lo anterior se ha traducido en una relacién respetuosa
y un cambio de actitud del personal de salud hacia los modelos
comunitarios y sus terapeutas, una concepcion diferente de
la salud y una atencién adecuada a la cultura local. De esta
manera se ha logrado identificar a la mayor parte de Terapeutas
Mayas y Terapeutas Populares de las diferentes comunidades
€ iniciar un proceso de relacionamiento diferente al convencional
desde el Ministerio de Salud.




Por: Edurne Navarro.

Nombre popular
Ajenjo
Nombre cientifico

Artemisia absinthium L.

Como infusién, se toma
en casos de malestar
estomacal, enfermedades
del higado, vejiga, rinén
y bazo, gota, hidropesia,
espasmos, vértigos,
desmayos, vémitos,
nauseas, fiebre, diarreas
y disenterias; por
palpitaciones del corazén
y contra parasitos
intestinales.

SUDAMERICA

y

Nombre popular
Ajo o ajusa

Nombre cientifico

Allium sativum L.

En jarabe o en tintura, se
toma contra la diabetes,
tuberculosis, malaria,
infecciones de cualquier
tipo, sifilis, esterilidad
e impotencia y artritis,
varices, cidtica,
espasmos, hemorragias,
reumatismo, gota,
neuralgias, histerismo e
insomnio, enfermedades
bronquiales, del higado,
estémago e intestinos.

SUDAMERICA

4

Nombre popular

Apacin

Nombre cientifico

Petiveria alliacea q

Se le atribuyen propiedades
diuréticas, sudorificas,
expectorantes, antiespasmédicas,
depurativas, contra la fiebre,
reumatismo, paridlisis,
enfermedades venéreas, histeria
y otras enfermedades nerviosas.
Como cataplasma, se usan

en caso de ulceras, tumores e
infecciones dérmicas. La
inhalacién de sus hojas sirve
contra la cefalea y sinusitis. La
coccién de su raiz se usa para el
asma, catarro, cistitis, dismenorrea,
enfermedades venéreas.

CENTROAMERICA

Y

{

Nombre popular

Zarzaparrilla

Nombre cientifico

Smilax domingensis

Se usa por via oral para
el tratamiento de anemia,
afecciones
gastrointestinales
(diarreas, dolor de
estomago, inapetencia)
hinchazén, malaria,
dolor de rinones,
enfermedades de la
sangre y venéreas,
hepatitis reumatismo y
tumores. Cocida, en
afecciones
dermatomucosas.

CENTROAMERICA

Y

Nombre popular

Roibos

Nombre cientifico

Aspalathus linearis

Popularmente se utiliza
especialmente para el
tratamiento de la tensién
nerviosa y el insomnio.
También en casos de
inflamaciones, eczema,
dermatitis alérgica, roces
del panal, problemas
digestivos, estrenimiento,
dolor de cabeza,
hipertensién, infecciones,
insomnio, litiasis renal y
como hepatoprotector

AFRICA SUBSAHARIANA

)

Nombre popular
Argel

Nombre cientifico
Solenostemma argel

Usado para resfriados,
diabetes, problemas
respiratorios,
reumatismo, dolores
estomacales e infecciones
urinarias.
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Nombre popular

Albahaca

Nombre cientifico
Ocimum basilicum L.

Como infusidn, alivia el
dolor de cabeza, actua
contra enfermedades de
vejiga y rinones,
gonorrea y menstruacién
escasa, anemia,
escorbuto, inflamaciones
intestinales o espasmos
nerviosos. Y como
cataplasma, se
recomienda para
contusiones, tumores y
heridas.

SUDAMERICA

4

Nombre popular

Achiote

Nombre cientifico
Bixa orellana

La coccién de 1la semilla se
toma contra la debilidad,
diabetes, afecciones
gastrointestinales,
respiratorias, hepdticas y
gonorrea, la de 1a raiz se
usa para la ictericia,
oliguria, diabetes y gonorrea
y la de 1las hojas , para
quemaduras. El aceite
extraido de la semilla se usa
para infecciones de 1la piel,
cicatrizante, para hepatitis
y vémitos.

CENTROAMERICA

X

Nombre popular
Mirra

Nombre cientifico
Commiphora molmol

Propiedades: astringente,
antiséptico, antiinflamatorio. -
Para inflamaciones
bucofaringeas: aftas, afonia,
amigdalitis, encias
sangrantes, faringitis,
gingivitis (enjuagues y
gargarismos). Y en relacién
al aparato
respiratorio/neumologia:
asma, bronquitis,
bronquiectasia, catarros,
enfisema pulmonar y exceso
de mucosidad

AFRICA SUBSAHARIANA
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Nombre popular

Harpagofito
Nombre cientifico
Harpagophytum
procumbens

Uso tradicional de la raiz
de harpagofito para el
alivio de los dolores
articulares y desérdenes
digestivos leves, asi como
para la falta de apetito.
Usos populares en los
paises de origen
(Namibin., Botswana,
Africa del Sur): para
facilitar las digestiones,
reducir la fiebre y aliviar
los dolores del parto.

AFRICA SUBSAHARIANA

)

Nombre popular
Té salvaje
(wild tea)

Nombre cientifico

Pulicaria incisa

Usado para resfriados,
neuralgia, problemas
respiratorios y sinusitis.

MAGREB
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Nombre popular

Datil del
desierto

Nombre cientifico
Balanites
aegyptiaca L.

Anti-diabético y
purgativo, se usa
para célicos,
epilepsia, herpes,
fiebre amarilla,
irritacion de
garganta, entre
otras dolencias.

MAGREB
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Salud Sin Limites utiliza la comunicacion para acercarse ala
realidad intercultural de Ia poblacion de los Andes

Los peruanos solemos resaltar con orgullo la gran diversidad de la riqueza natural
y cultural de nuestro pais. Sin embargo, al examinar las politicas y servicios sociales
del Perti, comprobamos que la poblacion menos tomada en cuenta en su disefio
es aquella que representa esa riqueza cultural que decimos admirar, y que ademas
representa una porcion muy importante del nimero total de peruanos. Un informe
del Banco Mundial correspondiente al 2004 indica que entre el 25% y 48% de los
hogares peruanos pueden ser considerados indigenas.

Vilarmina Ponce
Lucero
Oficial de
: Comunicaciones, Salud
Sin Limites Perd.

En este contexto, vemos que el rol de la cooperacion para el desarrollo es hacer
visible esta problematica para aquellos que toman decisiones y al mismo tiempo
trabajar en propuestas de como llevar a la practica la interculturalidad en nuestro
sistema sanitario. A continuacion, mostramos ejemplos que ilustran como Salud
Sin Limites Perd, institucion peruana socia de medicusmundi Navarra desde hace

Claudia Lema
Dodobara

Directora Ejecutiva,
Salud Sin Limites Peru.
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Relatan historias, revaloran culturas

La transmision de una historia es el relato de experiencias
y emociones que tratan de representar una realidad y utilizan
personajes semejantes a los de su entorno. En el mundo
indigena, el relato de historias tiene un valor preponderante,
porque recoge los saberes y valores de la comunidad, define
su identidad étnica y su mirada hacia “los otros”.

En los proyectos de Salud Sin Limites Perd (SSLP)
desarrollamos estrategias de comunicacioén que recurren a
actividades cotidianas como la de contar cuentos y mitos
para compartir mensajes.

En la provincia de Churcampa, Huancavelica, estamos
trabajando en el proyecto “Implementacion del Modelo de
Atencion Integral de Salud Basado en Familia y Comunidad
- MAIS BFC” en asocio con medicusmundi Navarra. En esta
provincia, mediante un proceso colaborativo, los facilitadores
del proyecto, junto al personal de salud, autoridades locales,

“Parlarisun ayllunchikpi
saludninchikmanta” Agentes
comunitarios de salud,
pobladores y personal de
salud participan en la
creacion de la radionovela
"Conversemos en la familia
y comunidad sobre nuestra
salud" grabada totalmente
en quechua. Esta produccion
forma parte de las estrategias
de comunicacion con
enfoque de edu-
entretenimiento que Salud
Sin Limites Pert y Medicus
Mundi Navarra vienen
promoviendo en
Huancavelica.

ocho afos, viene desarrollando este tema.

agentes comunitarios de salud, jovenes y adultos (varones
y mujeres), decidieron narrar una historia de salud familiar-
comunitaria.

La historia se produjo en el formato de una radionovela,
lleva el nombre de “Rimarisum ayllunchikunamanta
llaqtanchikpi sasachakuyninchikmanta allin
kausakunanchikpaq” (conversemos en nuestra familia y la
comunidad de los problemas de salud para vivir mejor). La
radionovela narra la historia de una comunidad de la sierra
del Peru que revalora el sentido comunitario y trabajan
juntos por la salud de sus familias.

La produccioén y validacion de la radionovela generé un
proceso rico de aprendizaje, las familias analizaron problemas
comunes de salud y buscaron las alternativas de solucion,
expresadas en el desenlace que ellos y ellas escogieron
para la radionovela.

o
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La yuca y los caracoles fueron las estrellas en la Feria Gatronémica de la Provincia de Satipo organizada en el marco de las actividades
del Dia Internacional de la Alimentacion. Participaron diversas delegaciones de las comunidades nativas de la provincia, quienes compartieron
sus mas deliciosos secretos culinarios en la preparacion de productos locales.

Promueven el consumo de productos locales para luchar contra la desnutricion

La forma de alimentacion de las comunidades, pueblos y
sociedades estéa estrechamente ligada a valores y patrones
culturales arraigados a lo largo de varias generaciones.
Existe, por lo tanto, un rico conocimiento producto de la
adaptacion al lugar donde los pueblos se desarrollan.

Es por ello que desde Salud Sin Limites Peru consideramos
prioritario analizar hasta qué punto los programas sociales
que viene ejecutando el Estado peruano para enfrentar este
problema en las zonas rurales estan considerando factores
tan importantes como la cultura para lograr una mayor
eficacia en esta tarea.

Nuestros analisis en las comunidades de la selva central
fueron poco alentadores: los proveedores del Estado exploran
poco los conocimientos indigenas sobre buena alimentacion
y crianza de los nifios, las sesiones demostrativas utilizan
productos foraneos dejando de lado los productos locales
que pueden ser buenas fuentes alternativas de proteinas,
tales como los caracoles.

En este contexto apostamos por una propuesta que pone
la cultura en un lugar central en la lucha contra la desnutricion.
Por ejemplo, consideramos importante tener en cuenta que,
en la percepcién de las madres nativas, la talla del nifio es
poco relevante y ellas Unicamente observan el peso para
saber si estd aumentando. Asi mismo, debemos conocer
los criterios propios que usan las familias para definir el buen
estado general del nifio: sus indicadores son la viveza, las

ganas de jugar y de correr. Ademas, en las comunidades
amazénicas, la alimentacién del nifio menor de cinco afios
y de la mujer gestante y lactante se rige también por saberes
ancestrales, secretos y comidas prohibidas y es fundamental
tomarlos en cuenta.

Por otro lado, comprobamos que la accion educativa para
la mejora de los habitos y comportamientos alimentarios
necesita partir de la reflexion sobre los habitos y las practicas
en las comunidades donde se trabaja, aprovechando el
conocimiento de las mismas mujeres y desde sus propias
propuestas. Por ejemplo, si en una reunion educativa
encontramos que las mujeres embarazadas tienen por
costumbre consumir pocas proteinas animales, contradecirlas
o darles la informacion correcta sobre el tema no cambiara
su actitud. En cambio, apelar al testimonio de sus propios
pares (es decir, madres que se han mantenido saludables
durante y después del embarazo) les planteara algunas
interrogantes a su actitud. Si a ello agregamos que pueden
consumir mayores cantidades de productos locales (como
el pescado) el mensaje se hara mas aceptable y se facilitara
el cambio.

En ese sentido, una estrategia basada por un lado en el
conocimiento de las formas de entender la salud, la
alimentacién y la crianza y por otro en la valoracién de los
productos y recetas locales, es nuestra apuesta para la lucha
contra la desnutricion.




Adiva Eyzaguirre (CEDEC)

Coordinadora en Bolivia del proyecto de
Salud Integral Incluyente medicusmundi
y experta en interculturalidad y de género.

Adiva Eyzaguirre es una de las

referencias en materia de

interculturalidad en Bolivia tanto por su trabajo en terreno

como por su labor de consultora. En su articulo argumenta

como, pese a los logros alcanzados a lo largo de los

Ultimos afios en materia institucional, Bolivia todavia debe

afrontar desafios en torno a la implementacion de un

modelo de salud incluyente basado en la interculturalidad.
. Intercultural (SAFCI) en Bolivia fue necesario un
proceso histérico en el que tedricamente ocuparon
la palestra propuestas como la investigacion y accién
participativa, el dialogo de saberes, la planificacién
estratégica, el enfoque de derecho, la Atencién Primaria en
salud renovada, el enfoque de género, el feminismo
comunitario, los conceptos de gobernanza y participacion
social, la epidemiologia sociocultural, modelos incluyentes
de salud, derechos humanos emergentes y particularmente
la lucha de pueblos indigenas y campesinos en Latinoamérica.
Sin duda, solo podia darse fruto de una construccion colectiva
frente a un abordaje biomédico de la situacion de salud, que

no logré los resultados esperados en términos de indicadores
de programas focalizados.

ara poder hablar de Salud Familiar Comunitaria e

Aunque varias de estas propuestas surgen en la década de
los 60, Bolivia logra un hito importante el afio 1990, cuando
indigenas de tierras bajas inician la marcha por el “Territorio
y la Dignidad” que duré 32 dias. Este evento politico de gran
trascendencia marcara en adelante las politicas nacionales.
Bolivia tiene la particularidad de haber incorporado el
concepto del proceso salud enfermedad desde los pueblos
andinos y amazoénicos como “un proceso de equilibrio y
armonia biopsicosocial, cultural y espiritual de la persona
consigo misma y con su entorno, que implica la familia, la
comunidad y la naturaleza”. La salud para los pueblos
indigenas, es la salud de los animales, de los rios, de las
plantas, de la madre tierra, etc., es decir, se trata de una
vision holistica. Por tanto, no puede ser vista Unicamente
como un servicio o asumiendo propuestas de lo que se
puede hacer desde el servicio, sino como un proceso social
que genera condiciones para el vivir bien.

Reconocimientos institucionales

La Nueva Constitucién Politica del Estado, promulgada el 7 de
febrero de 2009, reconoce los derechos de los pueblos indigenas
de autodeterminacion cultural, lingUistica, politica territorial y

religiosa, Art. 1 ..."Bolivia se constituye en un Estado Unitario
de Derecho, plurinacional, comunitario, libre , independiente,
soberano, democratico, intercultural, descentralizado y con
autonomias. Bolivia se funda en la pluralidad y el pluralismo
politico, econdmico, juridico, cultural y linguistico, dentro del
proceso integrador del pais ... Art. 30 ... el Estado garantiza,
respeta y protege los derechos de las naciones y pueblos
indigena originario campesino consagrados en esta
Constitucion y por la ley..." De la misma manera el Plan de
Desarrollo Sectorial en Salud (PDSS) 2009 busca un sistema
“...inclusivo, equitativo, solidario, de calidad y calidez....”. A
su vez se menciona que “el rol del Estado, basado en una
concepcion social, comunitaria y plurinacional de la salud,
es garantizar el Derecho a la Salud y la ciudadania plena en
la que se abren espacios para la participacién de nuevos
actores” (24 p. 3). Bajo un enfoque de derechos, los titulares
de obligaciones tienen la responsabilidad de organizar un
sistema de salud, en el marco de la gobernanza, con criterios
de autonomia y alteridad. Ademas, se debe garantizar la
rectoria y soberania sanitaria frente al avasallamiento cultural,
imposiciones y condicionamientos econdémicos, sociales,
culturales y tecnoldgicos e internacionales”.

En estas circunstancias, solo queda afirmar que interculturalidad
en el proceso salud enfermedad es como el agua que corre
por el campo, llega a todas y cada una de las partes del modelo
de salud incluyente, tanto al componente de atencién como
al de gestion. En este sentido, asumimos la interculturalidad
como una “transversal” que afecta a todas y cada una de las
partes que hacen a la salud.

Lo "técnico" no puede sustituir lo esencial de un modelo
incluyente, no debe dejar de lado lo cualitativo, es decir lo
que hace a la construccion del modelo. Como bien aportan
los compaferos del Instituto de Salud Incluyente (ISIS)
Guatemala se trata de operativizar los principios de un
modelo incluyente, no de cambiar el contenido a través de
propuestas tecnocraticas que asumen que las normas,
reglamentos, instrumentos, etc..., para la implementacion
de una determinada politica de salud, valen en si mismas
y son Unicas para cualquier propuesta.

Esta es la discusion que hoy se esta dando en Bolivia. Existe
mas de un idedlogo preocupado por institucionalizar los
procesos que permitan dar sostenibilidad a la SAFCI en sus
dos componentes. En esta tarea no se deben desconocer los
aportes de la administracion cientifica, sino entender los
procesos, procedimientos e instrumentos como herramientas
para viabilizar un modelo incluyente de salud.

La consideracion de los ambitos
individuales, familiares y comunitarios

Para ejemplificar que la interculturalidad es transversal a todos
los procesos voy a recurrir a una historia que relaciona estos
aspectos. Alla por la década de los 70 llegd a San Buenaventura
(norte del departamento de La Paz) un brillante ingeniero
agrénomo con la certeza de saber de todo. Todo él, muy
inteligente, hombre de tierras altiplanicas quiso abordar la
propuesta de la transformacion del agro en tierras bajas en el
marco de la teoria de la revolucion verde. Prepard los suelos
con tractor y sembrd la yuca (raiz manihot esculenta) y no los
esquejes de yuca. Con total desconocimiento de los saberes
locales, al cabo del primer mes, vergonzantemente tuvo que
reconocer que tenia hectareas de yuca podrida: confundié la
yuca con la papa (tubérculo).

No debemos reducir la planificacion a procesos, procedimientos
e instrumentos que no recogen los derechos ya adquiridos



“Bolivia logra un hito importante el afio 1990, cuando indigenas
de tierras bajas inician la marcha por el Territorio y la Dignidad
que duro 32 dias. Este evento politico de gran trascendencia
marcara en adelante las politicas nacionales”

“La interculturalidad en el proceso salud enfermedad es como el
agua que corre por el campo, llega a todas y cada una de las partes
del modelo de salud incluyente”

“Los procesos de planificacion deben incorporar instrumentos que
permitan la reflexion y accion de los actores sociales y la
corresponsabilidad en la situacion de salud en el marco de un
enfoque de derecho”.

por ley de mujeres y hombres que viven en las ciudades y el
campo. La planificacién debe generar propuestas a partir de
los objetivos definidos en el marco del concepto del proceso
salud enfermedad que es una concepcion holistica de la salud
relacionada con los condicionantes y las determinantes, las
condiciones y estilos de vida, entendidas como un proceso
econdmico y sociocultural.

El Sistema Nacional de Planificacion indudablemente recoge
conocimientos que permiten favorecer procesos participativos
que transparentan la gestion. Cumple la funcién de incorporar
las demandas de proyectos de inversion en el presupuesto
nacional desde las organizaciones mas pequefas
(organizaciones territoriales de base: ayllu, comunidad, sindicato,
zona, barrio, etc.) y a su vez permite al poder ejecutivo tomar
decisiones legales sobre un porcentaje del presupuesto que
suele ser el mayor. La virtud de la propuesta es la legalizacion
de la participacion social, pero su efectividad estara sujeta al
nivel de empoderamiento de las organizaciones de base.

Se abre un horizonte de posibilidades creadoras desde el
saber de los pueblos, de sus luchas y experiencias. La
interculturalidad describe la interaccién entre dos o mas
culturas de manera horizontal y sinérgica lo que supone el
respeto hacia la diversidad. Deberia ser un proceso continuo,
una dialéctica que va admitiendo y descartando elementos
sin prejuicios e ingresar en el ambito de la organizacién
social, en la gestion de la salud, incorporando saberes,
comportamientos y las diversas formas de ver la realidad.
No podemos planificar solamente proyectos de inversion
en salud (infraestructura, equipamiento e insumos para salud)

y educacion en salud para respetar las actividades que
corresponden al sector salud. Debemos incorporar desde
la planificacion en salud proyectos de inversién que hacen
a los determinantes (agua, produccion de alimentos, etc.)
respetando la clasificaciéon de gastos de la Contabilidad
Nacional, haciendo realidad la intersectorialidad del modelo
de salud. No debemos considerar solo los determinantes,
sino incluir las condicionantes y los estilos de vida. Si la
comunidad no reflexiona y no actia en consecuencia, no
parte de sus saberes protectores y no protectores de la
salud, no podremos lograr el derecho a la salud. Los procesos
de planificacion deben incorporar instrumentos que permitan
la reflexion y accion de los actores sociales y la
corresponsabilidad en la situacién de salud en el marco de
un enfoque de derecho.

La planificacién no puede limitarse a la aprobacién de
proyectos de inversion en el ambito municipal y su insercion
en la Programacion Operativa Anual (POA). Debe considerar
el ambito individual, familiar y comunitario. Estos son los
espacios en los que se hace efectiva la interculturalidad, en
los que se analizan los usos y costumbres protectores y no
protectores, las concepciones hegemonicas de la salud y
se planifica el cumplimiento de los compromisos que hacen
a los estilos y condiciones de vida.

Una de las tareas inexcusables para la institucionalizacion
de un modelo de salud incluyente en Bolivia, pasa por la
generacion de procesos, procedimientos e instrumentos
que viabilicen la interculturalidad en el ambito de la
planificacion sanitaria.
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Un nuevo sistema de Salud para Latinoamerica

medicusmundi Navarra apuesta por una salud intercultural, integral e incluyente en Guatemala, Bolivia y Pert que pretende
cambiar los sistemas sanitarios del continente para garantizar la cobertura universal a las poblaciones tradicionalmente excluidas.

La ONG, que cuenta con el apoyo de la UE y el Gobierno de Navarra, ha publicado un documento que recoge doce “Claves para
la transformacion de los sistemas de Salud en América Latina”, que se ha convertido en una referencia fundamental para la
renovacion de la Atencion Primaria en cualquier pais.

medicusmundi esta impulsando una salud integral para Latinoamérica bajo el concepto del derecho a la salud. medicusmundi
Navarra esta tratando de impulsar un modelo de salud intercultural, integral e incluyente en Guatemala, Bolivia y Peru que
pretende transformar los sistemas sanitarios del continente para garantizar la cobertura universal a las poblaciones tradicionalmente
excluidas. La ONG, que cuenta con el apoyo economico de la UE y el Gobierno de Navarra, ha publicado un documento que
recoge doce “Claves para la transformacion de los sistema de Salud en América Latina”, que ha sido presentado por los
responsables del proyecto en este continente, en Latinoamérica, Europa, Espana y Navarra durante los meses de agosto,
septiembre y octubre coincidiendo con la recta final del proyecto de tres afios de duracion (2011-2014) y que cuenta con

1.975.000 euros de financiacion publica.
edicusmundi Navarra lleva medio siglo trabajando por
el derecho a la salud en el mundo. En este tiempo se

han desarrollado casi 500 acciones en 38 paises que
han contribuido a cambiar la vida de 14 millones de personas
en Africa y Latinoamérica. Sin embargo, hasta ahora no se
habia impulsado ninguna intervencion del calado de la
denominada “Un Modelo Integral e Incluyente bajo un
concepto de Derecho a la Salud”. Su objetivo es promover
la transformacion de los sistemas de salud en todo un
continente hacia la integralidad y la inclusién en salud desde
todas y para todas las personas. Partiendo de experiencias

de mas de diez afos en tres paises (Bolivia, Guatemala y

Perd), medicusmundi Navarra comenzé en abril de 2011

esta iniciativa comun que aspira a formular -uniendo teoria

y practica- las lineas basicas de lo que podria ser un sistema

de salud publico valido para gran parte de Latinoamérica y

cuyas conclusiones también pueden ser motivo de revision

en el ambito europeo cuyos sistemas de proyeccién social

y sanitaria estan viviendo momentos de involucién a

consecuencia de la crisis y los recortes.

El trabajo de las delegaciones y socios locales en estos
paises, alineados y coordinados con los ministerios
correspondientes y las autoridades regionales y locales, asi
como con el apoyo econdmico de la Comision Europea, el
Gobierno de Navarra y otras instituciones, han permitido
que ahora, tres afios después, se pueda contar con un

valioso documento basado en experiencias piloto
contrastadas en el primer nivel de atencion. La experiencia
ha documentado las lecciones aprendidas en el proceso
validadas en la practica de tres paises, por lo que puede ser
un referente en materia de salud y cooperacion.

Aprender del Sur

Ademas el momento es importante. Latinoamérica, con sus
problemas y dificultades, esta recorriendo el camino inverso
de muchos paises del Norte, que estan recortando su sanidad
publica y generando exclusiones. Esta accién, en cambio,
apuesta por el derecho a la salud desde una auténtica Atencion
Primaria en Salud renovada, que garantice el cuidado de la
salud de los individuos, sus familias y las comunidades. De
ella es posible aprender y sumar energias.

Tras un encuentro internacional en Per( en agosto, Javier
Roman (medicusmundi Bolivia), Fernando Carbone
(medicusmundi Pert) y Juan Carlos Verdugo (medicusmundi
Guatemala) visitaron Espafa, Navarra, Bruselas e Italia para
dialogar en torno a la publicacion “Claves para la
transformacion de los sistemas de salud en América Latina.
Bolivia, Guatemala y Peru: tres experiencias, una sola accion
integral e incluyente en Atencién Primaria de Salud” cuyo
contenido se puede consultar ya en la web
www.saludintegralincluyente.com y en la pagina siguiente.
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12 CLAVES PARA
TRANSFORMAR
UN SISTEMA
DE SALUD

1. UNIVERSALIZAR EL DERECHO A LA SALUD: Que nadie quede fuera del derecho a la salud
por razones culturales, economicas, de género, geograficas. ..

2. REPENSAR LA SALUD A PARTIR DE UNA MULTI CONCEPCION DEL PROCESO SALUD
ENFERMEDAD: Repensar la salud a partir de una multiconcepcion del proceso de la salud-
enfermedad. Salud es mas que curar.

Fomentar la participacion social y el trabajo en comun entre distintas entidades y ministerios.

4. LAPERTINENCIA INTERCULTURAL EN LOS DISTINTOS COMPONENTES DEL PRIMER NIVEL:
Buscar el didlogo y la colaboracion entre la medicina occidentalizada y la tradicional.

5. LA PERSPECTIVA DE GENERO RELACIONAL EN LA ESTRATEGIA PROGRAMATICO-
COOPERATIVA: Intervenir desde y sobre las desigualdades de poder entre los sexos.

6. EL ENFOQUE ECOSISTEMICO DEL MEDIO AMBIENTE EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION:
Actuar sobre los condicionantes y determinantes sociales de la salud (trabajo, vivienda,
agua...), especialmente en el medio ambiente.

7.LAHORIZONTALIZACION PROGRAMATICA: NIVELES INDIVIDUAL, FAMILIAR Y
COMUNITARIO: Superar la verticalidad y fragmentacion de las intervenciones con una
programacion individual, familiar y comunitaria.

8. REORDENACION DEL TERRITORIO Y REORGANIZACION DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION:
Proponer una reorganizacion del territorio y del primer nivel de atencion sanitaria para
acercarse a las personas.

9. EQUIPOS DE TRABAJO POLIFUNCIONALES PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCION: Formar
equipos de trabajo polifuncionales. Personas que cuidan de personas.

Disefiar un sistema de vigilancia sociocultural que previene
y facilita la evaluacion de las acciones.

11.ELFINANCIAMIENTO DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION: Contar con financiacion publica
porque es la Gnica que garantiza la equidad y la eficacia.

12.LA GESTION EFECTIVA DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION: Poner en marcha instrumentos
de planificacion y evaluacion de recursos y personas que aseguran que la salud basica
es la mejor inversion.
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El proyecto multipais despierta

Los tres delegados latinoamericanos de medicusmundi -Fernando Carbone (mm Peru), Juan Carlos Verdugo (mm Guatemala)
y Javier Roman (mm Bolivia)- realizaron la tltima semana de septiembre y la primera de octubre una intensa gira europea
para presentar en Navarra, Bilbao, Madrid, Granada, Bruselas e Italia el libro y el proyecto de salud integral incluyente.

| primero aterrizaba en el aeropuerto de Barajas el

sabado 21 de septiembre y el Ultimo volaba hacia su

pais de origen el domingo a mediados de octubre. Entre
ambas fechas una trepidante agenda de contactos,
exposiciones, charlas, visitas a centros e instituciones que
conforman una larga lista de siglas y nombres propios dificiles
de recopilar. Navarra, Madrid y Bruselas han sido sus puntos
de actividad mas importantes aunque -escalas y trasiego
logistico al margen- también realizaron intervenciones en
Bilbao, Granada, Parma y Trento. El balance de la visita ha
sido, desde todos los puntos de vista muy positivo. Su objetivo
era explicar a las instituciones y a la sociedad civil un proyecto
de medicusmundi Navarra cofinanciado por la Comunidad
Foral y la UE para disefar e impulsar un nuevo sistema de
salud publico, integral e incluyente valido para todo el
continente y cuya presentacion esta suscitando debate
también aqui ya que sus propuestas van en la linea inversa
a las actuales tendencias restrictivas de Europa a causa de
la crisis. Las instituciones, la sociedad civil y los/as profesionales
de la salud publica que han conocido de primera mano su
propuesta han coincidido en un minimo comun denominador:
laimportancia de mantener y reforzar una cooperacion navarra
que permita proyectos del nivel y calado del titulado “Un
modelo integral e incluyente bajo un concepto de derecho a
la salud” . Y eso no sélo por su potencialidad en la poblacién
de los tres paises donde se esta testando y de gran parte del
continente al que se puede extender, sino también por el
enriquecimiento mutuo Norte-Sur en torno a repensar la
Atencion Primaria de Salud en todas los lugares en clave de
participacion social, intersectorialidad, enfoque de género,
integralidad, eficacia, equidad...

Navarra: una intensa semana

Con el doble objetivo de rendir cuentas y generar reflexion,
la delegacion del proyecto siguié en Navarra un amplio e
intenso programa de encuentros (internos y publicos, técnicos
y de divulgacién) entre el lunes 23 de septiembre y el viernes
27 de septiembre. Ademds de reuniones con personal
sociosanitario (miércoles 25) y un taller el viernes 27 (Instituto
de Salud Publica), Fernando Carbone, Juan Carlos Verdugo

y Javier Roman, mantuvieron encuentros institucionales con
el Gobierno de Navarra (martes 24) y el Parlamento
(comparecencia en la comisién de “Convivencia y Solidaridad
Internacional”, el miércoles 25) ademas de dos conferencias
abiertas al publico general en Burlada (martes 24 de
septiembre) y Catedra Unesco de la Universidad Publica
de Navarra el jueves 25 también por la tarde. Por la Por la
mafana de ese jueves también visitaron dos centros y/o
consultorios de salud para conocer de primera mano el
sistema de atencién sanitaria de primer nivel (Atencién
Primaria) con cuyos representes institucionales también
mantuvieron una reunion oficial. No faltd ademas una incursion
en la economia alternativa con el centro de produccién de
plantas aromaticas y medicinales “Josenea “(Lumbier).

A nivel institucional destaco la buena acogida por parte de
los responsables del departamento de Politicas Sociales
del Gobierno de Navarra que resaltaron su compromiso con
la apuesta de Navarra por una cooperacion que dé cabida
a proyectos de este calado asi como la practica unanimidad,
en la misma linea, del todo el arco parlamentario que coincidio
en la necesidad de mantener la aportacién publica a la
solidaridad internacional también en tiempos de crisis.

En el ambito sociosanitario, los delegados de medicusmundi
recogieron el interés de sus homélogos en Navarra por
recuperar algunos componentes de la Atencion Primaria
presentes en el proyecto y en los que la Comunidad Foral
fue pionera (participacion social via consejos de salud,
intersectorialidad...) y que ahora, con el paso del tiempo y
otros factores, se han visto resentidos. Tanto en las visitas
a centros y consultorios de salud (el de Zubiri, dependiente
de Huarte), y el de Aoiz como en los talleres técnicos
recogieron esta inquietud y fomentaron el aprendizaje mutuo.

El espacio universitario también sirvié de foro para un
debate ya en torno en el camino de ida y vuelta de los
avances y retrocesos en torno a la sanidad publica como
principal garante del cumplimiento efectivo del derecho
universal de la salud. Cerca de 70 personas participaron el
jueves en un debate organizado por la Catedra Unesco en
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Casi 4.400 km, 347 horas de estancia, 36 reuniones, 30 apariciones en medios de comunicacion... Los datos de la intensa y
extensa gira por Europa realizada por los responsables de Medicus Mundi en América Latina, Fernando Carbone (Pert), Juan
Carlos Verdugo (Guatemala) y Javier Roman (Bolivia) hablan por si solos aunque adn es mas importante el interés despertado
entre todas las instituciones publicas, entidades y personas de la sociedad civil y del ambito sociosanitario que tuvieron contacto
con ellos a través de diferentes formas y espacios. medicusmundi realiza un balance muy positivo de esta visita que ha colocado
en el centro del debate algo de gran actualidad también aqui como es la defensa de una sanidad publica basica integral y sin
exclusiones como principal garante del derecho a la salud en todas las partes del mundo. Los aprendizajes del Sur han sido

muy aleccionadores para el Norte.

el que el antropologo de la UPNA Txema Uribe aport6 el
punto de vista de la realidad local. Un nimero similar de
personas se dieron cita la charla de divulgacion general en
la Casa de Cultura de Burlada en torno a la realidad de los
pueblos indigenas de Guatemala, Peru y Bolivia. Los medios
de comunicacion navarros (prensa, radio y tv) también se
ha hecho un amplio eco de la visita, algo que agradece
medicusmundi.

Madrid: 50 aniversario de Medicus Mundi

Madrid -tras un encuentro el sdbado en Bilbao con Osalde-
fue la segunda parada importante en el periplo. La delegacion
participé6 como parte fundamental en un acto en la Casa
América de Madrid el martes 1 con motivo del aniversario
de Medicus Mundi titulado “50 afios trabajando por el
derecho a la salud” y que conté en la inauguracion con el
secretario general de Cooperacion Internacional para el
Desarrollo (Gonzalo Robles Orozco), Iiigo Alli (consejero
de Politicas Sociales del Gobierno de Navarra) y Enrique
Revilla, presidente de la Federacion de asociaciones
medicusmundi Espafa. Aunque no hubo una presentacién
formal del proyecto y de la publicacién, los representantes
de medicusmundi en Latinoamérica hablaron sobre sus
claves en el contexto de las mesas en las que les tocd
participar. La estancia en Madrid también dio juego para
realizar una reunién con la AECID y atender a los medios de
comunicaciéon madrilefios.

Bruselas: en el corazon de Europa

Acompafados en todo momento por Nacho Sanchez,
coordinador de Cooperacion de medicusmundi Navarra,
los representantes de la ONG en Latinoamérica (con la baja
de Juan Carlos Verdugo, que tuvo que regresar con urgencia
a su pais por un tema familiar) partieron via Granada (donde
realizaron el martes 1 otro encuentro con personal sanitario
en la Escuela Andaluza de Salud Publica) y Barcelona (por
logistica) hacia la capital administrativa de Europa con un
doble objetivo: rendir cuentas a la Comision Europea,
principal financiadora del proyecto, y realizar labores de

difusion e incidencia entre las instituciones y el entramado
social de la cooperacion europea. La visita repitio el esquema
de su estancia en Navarra aunque con una agenda mas
apretada para cuya elaboracién contaron también con el
apoyo del europarlamentario navarro Pablo Zabalza. Ya en
Bruselas fueron recibidos en el Parlamento por José Ignacio
Salafranca, presidente de la delegacién de Europa para
América Latina asi como por representantes de la Unidad
de Cooperacion para el Desarrollo de la Comision
Europea. En el ambito de la sociedad civil mantuvieron
senda reuniones con Concord (Coordinadora de ONGS a
nivel europeo) y otra red llamada Aprodev. Desde el espacio
sociosanitario resulté también muy enriquecedora la cita con
el doctor Junger, del prestigioso Instituto de Medicina Tropical
de Amberes. La prensa europea también se hizo eco de su
paso por Bruselas. Posterioremente, ya en solitario, Fernando
Carbone completd la gira con varios encuentros en ltalia.
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el relevo enlas

celebraciones con un acto sobre el futuro del derecho

Manuel Corachan

50 afios de historia. 50 afios de historias. Medio siglo de trabajo por el derecho a la salud de todas las personas. medicusmundi
celebrd el sabado 8 de junio en la sede del antiguo Colegio de Médicos de Barcelona —lugar donde se fundé hace medio

siglo- sus bodas de oro con un acto en el que se repasaron las principales etapas y logros de una organizacion que se ha
ganado a pulso de trabajo y cooperacion en 60 paises de Africa, Latinoamérica y Asia un puesto referencial en el ambito
de la salud y la solidaridad.

La celebracion conté también con un espacio para lo mas
organizativo de la asamblea anual el mismo sabado y vino
precedida el viernes 7 de junio por una Jornada técnica de
nivel internacional en la que se analizé el futuro de la
cooperacion en salud bajo el titulo “Atencién Primaria de
Salud y Cooperacion: ¢una utopia?” Autoridades locales,
miembros de las 15 asociaciones de la Federacion de
medicusmundi Espafa y de Medicus Mundi Internacional
y representantes de distintas entidades publicas y privadas
de cooperacion participaron en el evento. Medicus Mundi
Navarra, cuya aportacion a la historia de la organizacion
fue resaltada en diferentes exposiciones, acudio al acto
con una delegacion de la Junta y del personal técnico de
la oficina. En la clausura también intervinieron como invitados
Edgar Widmer (Medicus Mundi Internacional) y el ex director
general de Cooperacion de Espaia , José Luis Pardo.

Un lugar emblematico y un momento histérico: Casal Metge

Imagenes, datos, fechas, sentimientos, ilusiones, voces, fotos,
musica, emociones, criticas, autocriticas, anécdotas, planes
estratégicos, fotos en blanco y negro, power points, nombres
propios, héroes desconocidos, recuerdos, propuestas, sonrisas,
lagrimas... Y todo ello en el mejor escenario que se podria
haber elegido: en el mismo lugar donde nacié medicusmundi
hace ahora medio siglo. La pantalla del Casal del Metge de
Barcelona (via Laietana) y los discursos de las personas que
pasaron por el escenario reflejaron un cimulo de diferentes
sensaciones y valoraciones sobre todo lo sucedido desde que
un grupo de profesionales sanitarios de Barcelona empezaran
arealizar en 1962 pequerios proyectos de ayuda solidaria en
Africa y se constituyeran legalmente con el apoyo del Colegio
Oficial de Médicos de Barcelona y se adhirieran a la red
internacional de MMI dando lugar al germen de lo que hoy es
medicusmundi en Espafia: una federacion formada por 15
asociaciones auténomas, y que cuenta con mas de 6.000
SOCios y socias, 5.000 donantes, 36 cooperantes en el terreno
y mas de 400 personas voluntarias.

En este medio siglo se han realizado mas de 1.000 proyectos
de cooperacién sanitaria en 60 paises, 100 programas de
formacion de personal sanitario y mas de 150 campafias de
sensibilizacién, educacién para el desarrollo e incidencia politica.
Todo esto fue desmenuzado, etapa a etapa, en una jornada
cuyos principales hitos se resumen a continuaciéon. La

preocupacion por la propia definicién de la identidad de
medicusmundi, la reflexion sobre su manera de hacer en un
contexto cambiante y la necesidad de buscar financiacién para
sus proyectos han sido temas transversales a todos los periodos.

Los origenes 1963-1980: “Aquellos pioneros/as”

Viceng Cararach, con el apoyo de Maria Antonia Cortadellas
(Hospital de Ngovayang), Manel Corachan (Curso de Medicina
Tropical) y Raimon Rovira (Hospital de Ngovayang) fue el
encargado de resumir los principales acontecimientos de una
etapa tan amplia como importante, ya que abarca el periodo
que va desde la propia fundacion de la organizacién hasta su
consolidacién en plena transicién. Unas décadas en las que el
contexto sociopolitico estatal e internacional (con el factor de
las conferencias de cooperacion y Medicus Mundi Internacional)
tuvieron ademas una gran influencia en el devenir de la ONGD.

En este primer periodo hubo referencias destacadas para
nombres propios como Cortadellas, Abel o Argal asi como
a momentos claves como la integracién en la red de Medicus
Mundi Internacional y la formacién de las primeras
delegaciones, siguiendo la estela del impulso inicial de un
grupo de médicos de Barcelona que comenzaron esta aventura
solidaria en Camerin comprando un Land Rover. El hospital
de Ngovayang en este pais fue un centro referencial que
marcé estos primeros anos, como mas tarde lo fue Nemba
y Ruanda u otros proyectos. A Ngovayang se refirieron tanto
la hija del doctor Cortadellas (Maria Antonia) como Raimon
Rovira quien no pudo evitar emocionarse en el relato de sus
recuerdos. A veces los pequefios episodios casuales pueden
marcar la trayectoria de toda la vida de una organizacién y
los ponentes se detuvieron en dos pequefnas anécdotas que
tuvieron una gran transcendencia como fue el hecho de haber
acogido una noche en el hospital a “un grupo de alemanes”
que resultaron ser miembros de Action Meteor (socio
fundamental en MMI) y las palabras de un jefe pigmeo de la
zona que en la inauguracion del Hospital dijo: “Solo os pedimos
una cosa: sinceridad. Hasta ahora todos los blancos que han
venido nos han engafiado. Si de verdad no pensais atender
este hospital nos lo decis y no pasa nada, pero no nos
defraudéis” recordaron Rovira y Cortadellas.

Manuel Corachan, por su parte, se detuvo en su intervencion
sobre este periodo en la puesta en marcha de otra experiencia

F




ACTO EN BARCELONA

medicus

medicus mundi ha realizado en medio siglo mas de 1.000 proyectos de
cooperacion sanitaria en 60 paises de Africa, Asia y Latinoamérica.

Esther Aibar

que ha tenido mucho peso a lo largo de toda la historia de
medicusmundi como es la formacién del personal
sociosanitario y que en concreto se plasmé en el surgimiento
de un curso de Medicina Tropical pionero en la época y que
ha llegado a la actualidad en forma de master. Por él han
pasado mas de 1.500 profesiones que han aprendido cémo
afrontar enfermedades en ocasiones desconocidas en el
mundo occidental. Junto a estos hechos y avances, Viceng
Cararach también recordd la evolucion organizativa
(delegaciones, personal cooperante..) de la organizacién en
este periodo inicial que llevé a medicusmundi a afrontar los
afios 80 como una organizacion que trascendia ya Catalunya.

Etapa 1981-1995.“El esfuerzo del cambio”

Nieves Zabala

.
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José Luis Pardos

Félix Fuentenebro

después Natalia Herce (medicusmundi Navarra) también
publicé un libro sobre medicamentos esenciales.

En cuanto a la venta de Artesania, Cararach reivindicé la
figura del ya desaparecido y no siempre bien comprendido
Ramén Ferrer, que vio desde el primer momento la doble
potencialidad de la venta de artesania tanto como fuente de
financiacion como de sensibilizacion, ademéas de ser un
embrién de lo que mas tarde seria el “comercio justo”. En 10
anos hubo 26 exposiciones que lograron recaudar 76 millones
de pesetas ademas de dar a conocer la realidad del Sur y el
nombre de medicusmundi por todo el pais.

1996-2013: “La etapa ‘ON’: muchas y buenas cosas”

Javier Machado fue el encargado de coordinar el repaso a
lo historia de medicusmundi Espana entre los afios 1981
a 1995, en compariia de otros tres ponentes que profundizaron
en aspectos mas tematicos como Maria Elena del Cacho
(Seccion de Farmacia), Enrique Revilla (actual presidente,
que explico su experiencia sobre el proyecto en Burkina Faso)
y Vicen¢ Cararach (Venta de Artesania).

Javier Machado destac6 tanto la cantidad como la
trascendencia de los cambios vividos en una etapa que tituld
como “El esfuerzo del cambio” y en el que las figuras con
nombres propios como el de Miguel Angel Argal y Rosa
Piquer -ausentes por problemas de salud- y Ramoén Ferrer
(ya fallecido) tuvieron papeles muy destacados.

Machado resumié las principales transformaciones en cuatro
cambios: “el salto de la ayuda a la cooperacion”; “el paso de
Medicus Mundi Espafa a Federacién con un importante esfuerzo
de difusion”-; “la profesionalizacion tras el voluntarismo de los
pioneros”; y la “integracién en Europa”. Es una época donde
medicusmundi también se prodiga en el trabajo en red tanto a
nivel de Medicus Mundi Internacional como de la Coordinadora
de ONGS (con la campania del 0,7%, etc..), organismos en los
que Miguel Angel Argal ocupd puestos destacados.

En este tramo de la Historia, fueron las secciones de Farmacia
y de venta de Artesania las que fueron objetos de espacios
monograficos de la exposicion.

En el primer caso correspondié a Maria Elena del Cacho
rememorar la importancia estratégica que en su dia tuvo la
reflexion que llevo a medicusmundi a poner en marcha una
iniciativa que buscaba producir sus propios farmacos genéricos,
como un primer paso de lo que seria la lista de medicamentos
esenciales. En este apartado la figura de Rosa Piquer sobresale
por encima de todas, ademas de otras como los doctores
Josep Arderiu y Joaquin Bonal, entre otros. Muchos afios

Nieves Zabala, con el apoyo de Esther Aibar y Félix
Fuentenebro, se ocup6 de recordar lo realizado desde ese
momento hasta nuestros dias. Nieves Zabala (de medicusmundi
Bizkaia) ha ocupado puestos de relevancia en la FAMME en
una época donde la contribucién en el aspecto organizativo y
financiero de Alfredo Amilibia (director de MMN) también fue
fundamental, tanto como en el mandato de Raul Aguado y
el recién iniciado de Enrique Revilla, que clausuré mas tarde
con una palabras institucionales el encuentro. Zabala puso
el apelativo de “etapa ON” a estos afios de intensa actividad
a todos los niveles (“normalizaci-on, tecnificaci-on,
profesionalizaci-on....”, ejemplificé con un juego de palabras)
en la que “hemos hecho muchas cosas en poco tiempo”. Es
la época en la que el contexto mundial supone tanto un empujon
hacia la difusion (conflicto de Ruanda, huracan Mitch..) como
un reto y esfuerzo para adaptarse a los nuevos marcos
(declaraciones de Roma, Paris, Accra.., planes directores AECID,
marco légico..) con una implicacion muy fuerte tanto en redes
(coodinadoras estatal y autondémicas, medicusmundi
internacional) como en el trabajo de investigacion (Yanacuri,
informe de salud..) y en las actividades de educacion y
sensibilizacién (Bus del Milenio, Stop Malaria, web..).

Esta gran explosion de actividades (y también de creacién de
asociaciones) ha tenido como handicap, segun apunto Esther
Aibar: un cierto distanciamiento entre la base social y el dia
a dia de la organizacion, asi como la continua necesidad de
reformular un modelo organizativo federal con sus pros y sus
contras. Félix Fuentenebro (director de la FAMME), tras poner
en valor lo mucho realizado, también abundé en esta linea 'y
abogo, para terminar, por “no perdernos entre papeles —que
son necesarios y mas con la exigencia de transparencia- y
recuperar la frescura y la ilusién de los primeros fundadores”.
Nieves Zabala remarcé este mensaje apostando por salidas
imaginativas al momento de crisis y recortes para que “esta
etapa ON no se convierta en una etapa OFF sino en una etapa
“IN” de innovacion y renovacion”, sentencio.
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1963-2013

Maria Antonia Cortadellas
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Si Barcelona sirvi6 en junio para mirar hacia el pasado y reafirmarse en una filosofia y manera de hacer que mantener en los
tiempos convulsos que se avecinan, el acto que medicusmundi celebré en Madrid en octubre puso el foco esencialmente en
el futuro. Tres mesas técnicas debatieron otros tantos temas claves de actualidad en torno a la salud y la cooperacion mirando
al escenario post 2015 ODM. Pasado y futuro. medicusmundi cumple, como decia el lema de la jornada, “50 afios trabajando
por la salud” y esperemos que al menos otros tantos luchando para que ésta sea un derecho universal para todos/as y ten
todas las partes del mundo. Los representantes de la delegaciones de medicusmundi Navarra en Latinoamérica tuvieron un
papel clave en el debate Norte-Sur vivido en la Casa América donde se presento el proyecto multipais de salud integral incluyente
y también hubo una destacada representacion institucional del Gobierno central y del Ejecutivo Foral.

El hecho de llegar a 50 afos de experiencia en cooperacion
sanitaria, la importancia de esta iniciativa de un proyecto
multipais de “salud integral e incluyente” que esta generando
un gran debate en Latinoamérica y también en Europa; y
sobre todo, el contexto actual de redefinicion del sector son
los tres elementos que llevaron a medicusmundi a organizar
en octubre este evento internacional. Asi, en un momento
en el que la crisis y los recortes amenazan los logros
alcanzados en cooperacion en salud, asi como la equidad
y universalidad caracteristicos de nuestro propio sistema,
Medicus Mundi ha propuesto un didlogo Norte-Sur Sur-
Norte en torno a tres pilares claves para que la salud pueda
ser un derecho al alcance de todas las personas: la vigencia
de la Atencidn Primaria en Salud, la calidad y calidez del
personal sanitario y la cobertura universal como revitalizante
de la agenda “Salud para todos”.

Programa y participantes en el acto de la Casa América

Este fue el objetivo de esta jornada en Madrid que tuvo lugar
el martes 1 de octubre en la Casa de América entre las 9
y las 15 horas en el marco del 50 aniversario de Medicus
Mundi. Al evento se inscribieron casi un centenar de
invitados/as y distintas autoridades institucionales,
académicas y representantes del ambito de la cooperacién
y de la salud.

Caruitnica

En la inauguracién participaron el secretario general de
Cooperacion Internacional para el Desarrollo (Gonzalo
Robles Orozco), liigo Alli (consejero de Politicas Sociales
del Gobierno de Navarra) y Enrique Revilla, presidente de
la Federacion de asociaciones medicusmundi Espafa. El
acto, al que acudieron también, entre otros, Marieta Iradier
Sanchiz (coordinadora general de la Fundacion Espafiola
para la Cooperacion Internacional, Salud y Politica Social
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
Sergio Galan ( AECID), José Manuel Freire (Ministerio de
Ciencia e Innovacioén) o Juan Gervas (Universidad Autbnoma
de Madrid) conté con tres mesas técnicas que debatieron
sobre temas como “La Atencién Primaria de Salud como
pilar de los sistemas nacionales”; “El personal sanitario para
todos y todo para el personal sanitario” y “La salud en el
post 2015. Cobertura universal: ;Una manera de asegurar
el derecho a la salud para todas la personas?”.

Inauguracion: compromiso de los gobiernos foral y central

Enrique Revilla, presidente de medicusmundi Espaia, tras
dar la bienvenida a todos los asistentes, encuadré el acto
en el contexto del 50 aniversario de medicusmundi, cuestioné
los efectos de las restricciones presupuestarias para
cooperacion y subray6 también la importancia del proyecto
multipais que la organizacion esta desarrollando para toda
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Ameérica Latina. “Esta accion supone una experiencia
innovadora, otro modelo de hacer cooperacién eficaz y
eficiente, incidiendo en la politica publica local desde la
participacion social y con un enfoque de derechos. En estos
momentos recogemos los frutos de una experiencia de mas
de 10 afos en Guatemala, Peru y Bolivia en torno a un
Modelo de Salud Integral e Incluyente, que hace realidad la
renovacion de la Atencién Primaria en Salud que emané de
Alma Ata. Se ha convertido en un proyecto referencial”
explicé antes de apostar por reconocer el trabajo de toda
la cooperacion por “un mundo mas justo”.

idigo Alli, consejero de Politicas Sociales del Gobierno de
Navarra, por su parte, felicitd a Medicus Mundi por su
trayectoria y también por el proyecto multipais que esta
impulsando en Latinoamérica que calific6 como “ejemplo de
la redefinicion e impacto de la cooperacion en el que el Norte
aprende del Sur”, al tiempo que reafirmaba el compromiso
del Gobierno de Navarra por la cooperacion descentralizada,
uno de los pilares de la cooperacién espanola.”

Gonzalo Robles, secretario de general de Cooperacion
Internacional para el Desarrollo, compartio esta referencia al
peso identitario de la cooperacién descentralizada y abundd
en los elogios a medicusmundi en particular y a la cooperacion
espafola en general, un cooperacion realizada en gran parte
a través de organizaciones de la sociedad civil, antes de expresar
su punto de vista sobre la situacion actual y el escenario futuro.
Confié en que con el cambio de ciclo econdmico se recupere
el nivel de los fondos de cooperacion y sefialé que la prioridad
actual de su gobierno es “mantener los elementos esenciales
de la cooperacion, es decir, los railes claves para que alguna
vez vuelvan a circular los trenes”. En este sentido adelant6 que
Espafa esta trabajando en distintos foros internacionales por
esbozar las lineas claves de la agenda post ODM 2015
convirtiendo unos momentos de crisis dura que exige
“sacrificios”, en un espacio para oportunidades de reflexion
y cambios para cumplir mejor los objetivos.

Las mesas: tres lineas claves
por el derecho a la salud publica

Moderados por Marieta Iradier Sanchiz, coordinadora general
de la Fundacién Espafiola para la Cooperacioén Internacional,
Salud y Politica Social del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, Juan Gérvas, médico general, profesor
de Salud Publica en la Universidad Auténoma de Madrid y
de Salud Internacional en la Escuela Nacional de Sanidad,
y Juan Carlos Verdugo, médico especialista en salud publica,
director del Instituto de Salud Incluyente de Guatemala,
debatieron sobre la atencion primaria de salud como pilar
de los sistemas nacionales de salud.

En la segunda mesa, guiados por Carlos Mediano, médico,
responsable de estudios y campafias de medicusmundi, Javier
Roman (economista especialista en salud y cooperacion en
Bolivia), director nacional de medicusmundi en Bolivia y Pilar
Navarro Pérez (Escuela Andaluza de Salud Publica) debatieron
sobre la importancia del personal sanitario cualificado.

Finalmente, moderados por Sergio Galan Cuenda, Jefe de
Area de Salud de la AECID, la tercera mesa conté con la
presencia de Fernando Carbone, ex ministro de Salud de
Perl, médico peruano especialista en salud publica,
representante de medicusmundi Navarra en Peru y José
Manuel Freire, Jefe del Departamento de Salud Internacional
-Escuela Nacional de Sanidad- Instituto de Salud Carlos llI
(Ministerio de Ciencia e Innovacién), que disertaron sobre
si la cobertura universal es una manera de asegurar el
derecho a la salud para todas las personas.

ACTO EN MADRID

medicus

La jornada conto con tres mesas técnicas que debatieron sobre
temas cruciales:

1.- “La Atencion Primaria de Salud como pilar de los sistemas
nacionales”

2.- “El personal sanitario para todos y todo para el personal
sanitario”.

3.- “La salud en el post 2015. Cobertura universal: ;Una manera
de asegurar el derecho a la salud para todas las personas?”.
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Las imagenes valen por mil palabras. Mejor dicho, por mil proyectos que es el nimero de las intervenciones que
las distintas asociaciones de medicusmundi en 60 paises de Africa, Latinoamérica y Asia desde su origen en 1963.
Las 15 asociaciones de la Federacion han realizado para este aniversario una seleccion en sus archivos fotograficos.
Aqui se reproduce una pequefia muestra de las fotograficas mas simbdlicas o representativas.

Guinea Bissau. Salud comunitaria.
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Gonstruyendo el futuro:
hacia un nuevo medicusmundi
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medicusmundi afronta los nuevos tiempos con nuevas ideas,
maneras de organizarse e ilusiones renovadas pese a las
dificultades del contexto econdémico y social y de la cooperacion
que han exigido grandes esfuerzos humanos de trabajo y ajustes
estructurales. Para principios de este afio 2014 estara concluido
un intenso y participativo proceso de reflexion que ha tenido
distintas fases y efectos. Los cambios afectan tanto a las lineas
de trabajo en el Norte como en el Sur ademas de a la propia
manera de organizarse internamente. Se apuesta a futuro por
un modelo con mayor peso del voluntariado y del trabajo en
equipo. Fruto de los recortes en la financiacion también se ha
tenido que acometer una nueva reestructuracion tratando de
mantener en cualquier caso la base del actual cuadro de
profesionales con un notable esfuerzo por parte de todos y
todas ya que desde cuando comenz6 en 2012 todo este proceso
hasta enero de 2014 en el que acaba, la masa salarial se ha
reducido casi a la mitad. La prioridad en todo caso ha sido
seguir cumpliendo el compromiso de medicusmundi con el
derecho a la salud en todas la partes del mundo. Ahora mas
que nunca ésa es nuestra razon de ser
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CRONOLOGIA DE UN PROCESO DE LARGO RECORRIDO

1. Otoio de 2012: el primer ajuste

Los fuertes recortes en financiacion de cooperacion (bajaron
en un afo casi un 48%) llevaron a medicusmundi a realizar
un prime ajuste con tres consecuencias: el nimero de
proyectos pasé de 22 a 11; la poblacion a la que se llegaba
descendio en un 54%; y los gastos en estructura de plantilla
se redujeron un 38% con salidas pactadas y disminuciones
de jornadas y remuneraciones. Ante este panorama , se
realizd, en el contexto del 40 aniversario, un llamamiento
a la sociedad civil a sus instituciones para que mantuvieran
su compromiso con la cooperacion también en tiempos de
crisis. Fue un final de afo dificil.

2. Primavera de 2013: se reactiva el debate interno

El contexto presupuestario, los cambios en el mundo de la
cooperacion y la necesidad de redefinir (aunque manteniendo
como validas sus lineas basicas) el propio plan estratégico
2011-2016 ante este nuevo escenario ya estructural llevan a
la organizacién a impulsar junto a sus base social (junta,
voluntariado...) un amplio debate por grupos sobre lo qué es
y qué podria ser medicusmundi a futuro. Un total de 67 personas
tomaron parte en estos debates que fueron coordinados por
un equipo dinamizador mixto (junta + oficina) y contaron con
asesoramiento externo. Fruto de sus conclusiones y
priorizaciones surgié un primer documento base.

3. Junio de 2013: Encuentro “Mundinuevi”

A finales de junio tuvo lugar en Burlada el encuentro
"Mundinuevi", Ultima etapa de la fase consultiva del proceso
de reflexion iniciado en abril con el objetivo de definir el espacio
y papel futuro de la asociacion para adaptarse a los grandes
cambios econdémicos y sociales del entorno. Participaron un
total de 26 personas. Tras ese encuentro, la junta directiva
estuvo trabajando en la priorizacién de las futuras actividades
que se pretendian desarrollar a partir de 2014 y en la definicion
del nuevo modelo de gestion. En ese momento ya se
vislumbraron los grandes trazos de los tres cambios* mas
significativos por los que deberia ir la organizacién a futuro.

ver cuadro en la pagina 33
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4. Otono de 2013: definicion y aprobacion del nuevo
modelo de accién.

La tercera y ultima etapa consistid en determinar los
equipos de personas contratadas y voluntarias (tanto en
paises del Sur como en Espafia) que se necesitaban para
poder llevar a cabo los objetivos y actividades priorizadas.
Y todo ello en base al nuevo modelo de gestion que se
proponia en ese documento y al marco financiero
estimado. Se trataba de pensar cémo llevar a cabo esos
objetivos con los medios disponibles. La Asamblea
Extraordinaria de noviembre ratifico esta apuesta.

5. Principios de 2014: la puesta en marcha del nuevo
medicusmundi.

El documento final de este proceso se va a convertir en
la nueva hoja de ruta de medicusmundi navarra,
adaptando al contexto actual el plan estratégico aprobado
en 2011. Para que pueda ser efectivo precisaba de un
plan operativo que concretara el plan de cambio,
actividades, fechas para su desarrollo, personas
responsables e implicadas, nuevo organigrama,
presupuesto... En ello se esta trabajando. El nuevo
medicus mundi ya esta en marcha.

* Los principales cambios
del nuevo medicusmundi

Los cambios mas significativos (se mantiene la mision,
vision y valores aprobados en el plan estratégico en
2011) se podrian resumir en los siguientes:

1. Slll': Continuar apoyando acciones de cooperacién pero
focalizando nuestros esfuerzos en el fortalecimiento de politicas
y servicios publicos de salud en torno a la Atencion Primaria
de Salud y promoviendo modelos de salud integrales e
incluyentes, fortaleciendo en todos los casos a las autoridades
publicas y a la sociedad civil, todo ello en determinados paises
de Africa y Latinoamérica. medicusmundi continta teniendo
en el trabajo en el Sur su centro de gravedad ya que a las
intervenciones de el Sur se destinard en torno al 75% de los
recursos que se logren gestionar para cuyo incremento se
confia también en activar las donaciones y apoyos del ambito
privado tanto del tejido empresarial como de nuevos donantes
Yy personas socias.

2. Norte: Reforzar significativamente la linea de trabajo de
generar cambios estructurales en nuestra sociedad, lo cual
supone: promover el conocimiento y la reflexion sobre
cuestiones relacionadas con el desarrollo humano, la salud y
los resultados que conseguimos; trasladar propuestas concretas
de cambio a las personas e instituciones que tienen capacidad
de tomar decisiones; facilitar y fomentar la implicacion de la
sociedad en la asociacion reforzando nuestra base social. Todo
ello para conseguir una sociedad consciente de la necesidad
del cambio y de su implicacion para la transformacion social.

3. Organizacion: cambiar el actual modelo de
planificacion y gestion de forma que se asegure una planificacion
conjunta y un mayor grado de coordinacion entre todas las
actividades y personas que trabajen en la asociacion, tanto de
forma contratada como voluntaria. Se busca un trabajo en base
a “procesos” en lugar de tareas repartidas por areas mas
estancas. El peso del voluntariado cobra una especial relevancia
en el nuevo esquema aunque se mantiene una plantilla
profesional que mejora su coordinacion internay con la base
social. Los recortes en financiacion han llevado también a un
ajuste salarial muy importante para mantener en la mayor
medida de posible los equipos profesionales. Es de destacar
que en el periodo diciembre del 2012 - enero 2014 el coste de
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la masa salarial con cargo a la organizacién descendera
finalmente un 48%.
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El futuro de millones de personas como tu esta en juego por los recortes
Por el derecho a la salud para todas las personas en todos los lugares
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