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RESUMEN

Pregunta de investigacion.

(Cual es el nivel de incorporacion del enfoque intercultural en la atenciéon medica que presenta
el personal de salud del Municipio de Palca — gestion 20067

Objetivos.

Objetivo General.-

“Evaluar el nivel alcanzado de incorporacion del enfoque intercultural que presenta el personal
de salud del Municipio de Palca — gestion 2006”.

Objetivos Especificos.-

Establecer la concepcion de la interculturalidad en salud por parte del prestador de salud.
Determinar el grado de incorporacioén del enfoque intercultural que presenta el personal de
salud por profesion, etnia, idioma, procedencia, grupo etario, género, origen, conocimiento de
idiomas nativos y experiencia de trabajo.

Identificar el enfoque de Interculturalidad y Adecuacion Cultural en Salud, con el que trabajo
el Proyecto de Caritas La Paz

Diseiio del trabajo.

Evaluacion diagnostica con enfoque descriptivo.

Lugar.

La investigacion se realizo en el Departamento de La Paz - Provincia Murillo - Municipio de
Palca, en los Servicios de Salud del Municipio de Palca que cuenten con personal que recibio
capacitacion en interculturalidad durante las gestiones 2003, 2004 y 2005.

Poblacion.

Son 5 personales de salud, que recibieron capacitacion en interculturalidad durante las
gestiones 2003, 2004 y 2005.

Intervencion.

Los criterios de inclusion fueron todo Personal Medico y Auxiliar de Enfermeria de los
Servicios de Salud del Municipio de Palca que fueron capacitados en adecuacion cultural en
salud durante las gestiones 2003, 2004 y 2005, que continten trabajando en la Red Municipal.
Resultados.

Existe una concepcion con relativa orientacion hacia el concepto de interculturalidad y

adecuacion cultural en salud, se considera importante la incorporacion del enfoque de



Interculturalidad y adecuacion cultural de la atencion en salud, pero como estrategia par
cumplir con coberturas.

El conocimiento de la interculturalidad en salud , es regular en relaciéon a la capacitacion
recibida, no reconocen la importancia de la interculturalidad como tema de salud ,se presenta
testimonios que refieren un conocimiento del tema de manera personal y por experiencias en
sus servicios de salud, pero no bajo el denominativo de interculturalidad,

El personal medico presenta resistencia a la incorporacion practica de la interculturalidad en
forma integral. El personal auxiliar de enfermeria presenta predisposicion a la incorporacion
del enfoque intercultural.

No se presenta relacion entre la incorporacion del enfoque intercultural en relacion a etnia,
idioma, procedencia, grupo etario, género, origen, conocimiento de idiomas nativos y
experiencia de trabajo, experiencia de trabajo.

Los obstaculos para la incorporacion del enfoque intercultural identificados son el personal
medico (poca predisposicion), falta de una normativa de los niveles de autoridad en salud,
falta de apoyo por parte de la Alcaldia Municipal, de los niveles de autoridad en salud local,
de Red y Departamental.

El enfoque dado por el Proyecto Caritas, tuvo una orientacion dirigida al conocimiento de la
interculturalidad del personal de salud, dando la capacitacion tedrica y en parte practica, pero
lo que no realizo fue la concientizacion, sobre la prioridad de brindar una atencioén
intercultural a la poblacion, haciéndole conocer cual es la realidad en la que desarrolla su
trabajo diario. Refieren que antes de su capacitacion tomaban la interculturalidad como un
aspecto folklorico, como una relacion entre culturas y también como un instrumento para el
logro de objetivos determinados, posterior a la capacitacion, reconocen que cambio su
concepcion  de la interculturalidad, en la mayoria de los casos definiendo como
interculturalidad aspectos puntuales que esta engloba.

Se reconoce la necesidad de una mayor capacitacion en interculturalidad sobre todo tomando
el tema de herbolaria y trato medico paciente.

Conclusiones.

La incorporacion del enfoque intercultural por el personal de salud, es parcial, ya que en la
adecuacion fisica de los servicios no se cumple, en relacion al parto solo se aplica en el parto

domiciliario, y muy pocas veces al parto institucional, en cuanto al uso de plantas medicinales



se limita a la consejeria, hay un reconocimiento relativo de algunos aspectos que estan dentro
de la cosmovision andina. Se identifican como obstaculos la actitud del personal medico y la

falta de incorporacion de normas para una atencion intercultural en salud.
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|.- INTRODUCCION

Bolivia es un pais de medicinas y médicos nativos, por eso se denominaba kollasuyu, desde
antes de la colonia nuestros ancestros practicaban la medicina tradicional, manejan con mucha
eficacia todo el sistema de salud, tenian sus formas de diagnosticar y curar todo tipo de
enfermedades, de acuerdo a nuestra cosmovision andina, realizando curaciones espirituales

magico religiosos.

En nuestro medio la relacion médico paciente es el punto bésico y el punto de partida, para
cualquier sistema o modelo de atencidn en salud. Es la estructura fundamental sobre la que se
edifica un diagnostico y un plan terapéutico, que llevara finalmente a la solucion del problema

de salud del paciente.

En el afan de busqueda de los problemas o factores que influyen en la accesibilidad al modelo
biomédico, se ha podido detectar, que uno de estos factores de suma importancia es el referido
a la cultura, con todo lo que implica este término, es decir el idioma, el lenguaje; los usos y
costumbres del habitante del area rural en relacion a su salud; la discriminacion por condicién

social, étnica generacional de la que hubieron sido objeto.

El Municipio de Palca cuenta con una poblacion totalmente rural con practicas , usos y
costumbres propias que varian de un lugar geografico a otro , el proyecto de Caritas viene
trabajando varias afios en el canton Cohoni y durante este tiempo de trabajo estuvo con una

constante actividad en relacion al tema de la Interculturalidad en Salud.

En las gestiones 2003, 2004 y 2005 se realizo actividades concretas sobre este tema dirigido al
Personal de Salud, realizando cursos y talleres. (Pastoral Social Caritas La Paz. Abrucece R.
Informe Trienal Programa de Reforzamiento en la Atencion de Salud Fastenopfer Cantones de

Cohoni y Chanca. La Paz. 2005.)



Posterior a la capacitacion teoérico - practica en Interculturalidad, en la mayor parte de los
casos no hubo cambios en relacion a la atencidon en salud, no consiguiendo el impacto
esperado, siendo una necesidad de la poblacion el tener acceso a una atencion en salud con

interculturalidad.

Encontrar los factores que hacen que no incorpore el enfoque intercultural en la atencion del
personal de salud a la poblacion, es prioritario, para que se encuentre la forma de intervencion
apropiada, para una incorporacion real de la interculturalidad en los Servicios de Salud del

Municipio de Palca.
Entre los antecedentes legales nacionales tenemos:
* En las estrategias de Atencion Primaria de salud de Alma Ata (1978) la OMS
establecia que “todos tenemos derecho a participar en la Salud, incluyendo a las

parteras y a los agentes comunitarios de salud. (VII)”.

 La OIT en su Articulo 161 establece cudles son los derechos de los indigenas y

originarios en materias de Salud.

* En este afio la ONU ha promulgado un nuevo documento que favorece a los pueblos

originarios.

* Bolivia fue el primer pais de América Latina en aceptar oficialmente a las medicinas

tradicionales.

* Pero en el Cédigo Penal se dice todavia que el practicarlas es “hacer medicina ilegal”

Eso tiene que cambiar con la Actual Asamblea Constituyente.



Entre las experiencias nacionales en interculturalidad estan:

METODISTAS ANCORAIMES 1977 Antrop. X

SENPAS PTO. PEREZ 1984 Dr. Victor Morales
E.S.A MACHACA 1985 Dr. Edgar Tarquino
SEAPAS LP. P. COHONI PTO. 1988 a 1992 Dr. Franz Trujillo
PUCARANI PEREZ

+ ROJASUIZA RED. PAMPA 1986 a 1993 Dr. Miguel Isola
PROAGRO ZUDANEZ

U. SANITARIA PUNATA 1991 D.Kasischke y Titizano
GTZ

U.SANITARIA VALLE GRANDE | 1977 a 1990 Dr. Edgar Valdez

(Fuente: Jornada Nacional de Medicina Tradicional y Salud Intercultural, Presentacion -
Viceministerio De Medicina Tradicional E Interculturalidad - Jaime Zalles A., Potosi - Agosto

2006).

El Proyecto Caritas La Paz con el financiamiento de la Accion Cuaresmal de los Catolicos en
Suiza “FASTENOPFER” realizo una investigacién comunitaria sobre el tipo de atencion y
forma de trato requerido por la poblacion acorde a sus valores, costumbres y modos de vida ,
trabajo encomendado a un profesional socidlogo contratado para tal efecto Teniendo como
resultados de este proceso la conclusion de contenidos importantes y de mucha valia en cuanto
a la comprension del hombre andino en su concepcion de la salud. Con el objetivo de
desarrollar una atenciéon en salud aceptable y adecuada a la cultura de las comunidades
caracterizada por un trato digno y humano al usuario de los servicios. (Pastoral Social Caritas
La Paz. Abrucece R. Informe Trienal Programa de Reforzamiento en la Atencion de Salud

Fastenopfer Cantones de Cohoni y Chanca. La Paz. 2005.)

Entre otros aspectos, se encontraba la elaboracion de normas de atencion culturalmente
adecuadas y adecuacion de Infraestructura y equipamiento de los servicios de salud al modelo

de atencion apropiado a la cultura, integracion de parteros empiricos al trabajo de los servicios



de salud, hasta el final del Proyecto Caritas La Paz (febrero 2006) no se concretaron estos

objetivos por multiples factores generalmente relacionados el personal de salud.

Si se logro realizar la Capacitacion y actualizacion en los siguientes temas ; “Construyendo el
conocimiento intercultural en el proceso salud - enfermedad en la cosmovision andina”,
”Caracteristicas de la exclusion en salud en Bolivia, Tipo y forma de atencion requerida por la
poblacion desde el punto de vista de la cosmovision andina”, “Fundamentos Bésicos sobre
Medicina Tradicional”, “Materias primas para la elaboracion de medicamentos vegetales, su
extraccion en aceites o esencias, indicaciones y propiedades de algunas plantas medicinales y
preparacion de medicamentos vegetales”. (Pastoral Social Caritas La Paz. Abrucece R.
Informe Trienal Programa de Reforzamiento en la Atencion de Salud Fastenopfer Cantones de

Cohoni y Chanca. La Paz. 2005.)

Sobre la incorporacion de farmacias de medicina tradicional de incorpora parcialmente pero

no fueron sostenibles.

Por lo tanto la presente investigacion pretende, dar pautas para tratar de entender cuales
fueron las causas para la no incorporacion de la Interculturalidad en salud en los Servicios de

Salud del Municipio de Palca.

El Municipio de Palca cuenta con tres cantones, Canton Palca con 3 Servicios de Salud,
Canton Cohoni con 4 Servicios de Salud y Canton Quilihuaya con 1 Servicio de Salud,

teniendo un total de 8 Servicios de Salud.

El Municipio de Palca tiene un 100 % de Poblacion Rural, con un total de 15277 habitantes

con sus 73 comunidades, no cuenta con Poblacion Urbana. (Censo INE 2001).



II.- MARCO TEORICO

2.1 MARCO TEORICO CONCEPTUAL

En la mayoria de nuestros paises y ciudades convive gente de diversas extracciones culturales.
No viven encapsulados, cada uno dentro de su propio grupo, sino que establecen relaciones

entre si, unas positivas, otras negativas.

Interculturalidad

Enfoque de Interculturalidad en Salud Capacidad de actuar equilibradamente entre
conocimientos, creencias y practicas culturales diferentes respecto a la salud, y a la
enfermedad, a la vida y a la muerte, y a los aspectos biologicos, sociales y relacionales,
entendidos estos ultimos no solamente con los entornos visibles sino con la dimensién
espiritual de la salud. (OPS. Evaluacion de los Logros en Salud en las Américas. Decenio

Internacional de los Pueblos Indigenas del Mundo. 2004).

Interculturalidad es cualquier relacion entre personas o grupos sociales de diversa cultura. Por
extension, se puede llamar también interculturales a las actitudes de personas y grupos de una
cultura en referencia a elementos de otra cultura. Algunos hablan también de interculturalidad,
en términos mas abstractos, al comparar los diversos sistemas culturales, como por ejemplo la
cosmovision indigena y la occidental. Pero éste es un uso derivado del anterior, sobre todo
desde una perspectiva educativa. Las relaciones interculturales son negativas si llevan a la
destruccion del que es culturalmente distinto o por lo menos a su disminucion y asimilacion,
como sucede en nuestras sociedades neocoloniales. Son, en cambio, positivas si llevan a
aceptar al que es culturalmente distinto y a enriquecerse mutuamente, aprendiendo unos de
otros. La simple tolerancia del que es culturalmente distinto, sin un verdadero intercambio
enriquecedor, no llega a ser todavia una interculturalidad positiva. (Alb6 X. Godinez
A.Libermann K., Pifarré¢ F. Para comprender las culturas rurales en Bolivia. Ministerio de

Educacion y Cultura. CIPCA-UNICEEF. La Paz. 1987).



Las formas indigenas en que se definen la salud y la enfermedad, aluden a conceptos
cualitativamente muy diferenciados con respecto a los correspondientes de la biomedicina. Las
medicinas indigenas persiguen en especial la recuperacion del “ser humano” en su contexto
cultural y no tanto el 6rgano dafiado como hace la biomedicina. Aspectos como el género, la
concepcion del cuerpo, los fluidos o la desnudez, cobran importancia en esas relaciones
conflictivas. La experiencia intercultural boliviana, permite realizar finalmente en el articulo,
algunas valoraciones finales sobre inmigracion y salud en Espafia. Durante los afios 2001-
2003 un grupo de antropologos de la Universidad de Castilla- La Mancha, realizaron una
investigacion en Bolivia con la intencion de recoger informacion sobre las consideraciones
indigenas que sobre los conceptos de salud y enfermedad es necesario tener en cuenta para
evitar conflictos y malentendidos en la aplicacion de politicas interculturales de salud. Es
decir, dentro de los intereses de la Antropologia Médica o de la Antropologia de la Salud y de
la Enfermedad, pretendiamos incidir en la necesidad de afrontar de una forma decidida y
aplicada un enfoque intercultural a la salud y la enfermedad en contextos indigenas de Bolivia
con la esperanza de que este tipo de investigacion pudiera aportar datos y sugerencias
concretas para el mejor entendimiento entre los diferentes actores implicados en actividades
relacionadas con la salud y la enfermedad en dichas poblaciones indigenas.

Los recelos, desconfianzas, y dudas que siembran los sistemas médicos entre aquellos
potenciales usuarios que no comparten el codigo de referencia en el que han sido creados
historica y culturalmente, dan lugar a dificultades importantes en la aplicacion de dichos
sistemas, por muy bondadosas que se supongan sus virtudes. Esta es la situacion por lo que
respecta a la dinamica de relaciones entre la biomedicina, la medicina “cientifica”, alopatica o
convencional, como quiera que se quiera denominar, o el modelo biomédico hegemonico y los
otros sistemas incorporados en el caso de Bolivia, entre otras posibilidades, por las medicinas
indigenas de los pueblos originarios.

(Ferndndez G. Yatiris y Ch’amakanis del Altiplano Aymara. Abya-Yala, Ecuador. Junio
2004.)

Las dificultades de relacion entre ambos modelos se expresan en situaciones que pudiera
parecernos pueriles en ocasiones, trascendentales en otras, pero unos casos y otros conforman

los argumentos sutiles que dificultan una adecuada relacion entre ambos modelos que
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garantice la capacidad de eleccion y o de complementacion de la “oferta” médica, para mejor
satisfaccion de las necesidades en salud de los pueblos indigenas de Bolivia. (Fernandez G.
Salud e interculturalidad en América Latina. Ediciones Abya-Yala, Agencia Bolhispana y

Universidad de Castilla-la Mancha. Ecuador. 2004.).

Comunicacion

Uno de los factores determinantes que pueden facilitar la aplicacion de propuestas
interculturales aplicadas a la salud es la correcta, permanente y diafana comunicacion y
respectivo entendimiento entre todos los actores afectados por el proceso salud enfermedad-
atencién, en contextos indigenas. En este sentido, nunca se reconocera la suficiente
importancia al hecho de que los equipos sanitarios convencionales conozcan de forma
adecuada la lengua originaria de la zona en la que estén desempenando su labor. Esta
circunstancia facilita de manera exponencial el desempeno de cualquier tipo de campafa de
atencion sanitaria en la zona, intervencion, programacioén preventiva, atencidbn materno
infantil....etc, sino, muy especialmente la paulatina integracion del equipo médico en la vida
cotidiana de la zona. Este aspecto resulta tremendamente importante, hay que tener en cuenta
que los médicos originarios forman parte del escenario cultural de los “usuarios” de sus
servicios, circunstancia que no ocurre con los equipos médicos convencionales, cuya presencia
en ciertos sectores es considerado como algo de uso “excepcional” no incorporado a la
realidad cotidiana de los pobladores. Indudablemente el hecho de que alguien del equipo
médico conozca la lengua originaria facilitara de una manera clara todo el proceso de consulta,
sea ambulatoria o en la propia posta sanitaria, asi como las intervenciones que resulten
pertinentes. Cuando los miembros del equipo médico convencional desconocen la lengua
local, las complicaciones se intensifican en las formas de relacion entre los miembros del
equipo de salud y sus potenciales usuarios, dificultando de una forma clara la relacion entre
ambos y construyendo un proceso de aislamiento tremendamente nocivo para la propia
estabilidad afectiva del equipo médico generalmente destinado lejos de sus redes afectivas,
familiares y profesionales, en ocasiones bajo la obligacion casi penitenciaria de un “afio de

provincias”, resuelto en condiciones precarias .



En este sentido una sugerencia a tener en cuanta seria la presencia en los equipos médicos
desplazados en los ambitos rurales asi como en las unidades hospitalarias urbanas, de personas
especializadas en la lengua local que pueda facilitar la adecuada relacion médico-paciente,
dificil de por si, en las situaciones de crisis que supone la presencia de cualquier enfermedad o
afliccion. Se dird que en los hospitales bolivianos o en los servicios de atencion rurales,
siempre hay alguien que conoce la lengua para echar una mano, en concreto la mayor parte del
personal subalterno, auxiliares sanitarios y enfermeras, lo que quiero decir es que este rasgo
habria que valorarlo y reconocerlo con gratificaciones especiales, como parte del servicio
inexcusable de calidad que el Estado debe ofrecer a sus ciudadanos para una mejor relacion
con los servicios de salud de las postas médicas y unidades hospitalarias. Indudablemente este
aspecto exige la necesaria valentia y coraje por parte de las autoridades estatales en salud; el
cuerpo médico convencional se “defenderd” indicando que se trata de un agravio comparativo
para los buenos médicos no hablantes de lenguas originarias y que lo que debe hacerse es
premiar a los mejores médicos, hablen o no aymara o lenguas originarias; sin embargo es
preciso introducir nuevos factores como este del lingiliistico reconocido publica y
politicamente para cambiar y corregir la escenografia tradicional de salud en Bolivia. La
dificultad inherente con respecto a este rasgo es que el Estado y la sociedad hegemoénica no
indigena de Bolivia establezcan la diatriba errénea entre médico hablante de lengua originaria
y mala calidad, como sucede en el 4ambito educativo aplicado en los dominios rurales frente a
los urbanos especialmente. Este rasgo relativo a la presencia y obligatoriedad del
conocimiento de la lengua indigena mayoritaria en la zona donde se forma el médico, seria
importante acondicionarlo igualmente en la curricula universitaria de todas aquellas
especialidades relacionadas con las ciencias de la salud, junto con otras materias como
Antropologia Social y Antropologia de la Salud y de la Enfermedad, a lo que me referiré
posteriormente; en este sentido habria que afinar mejor en la definicion de las practicas del
“afio de provincias” para que los médicos egresados pudieran realizar su labor en el area
lingliistica y cultural en que han sido formados y no enviarlos a remotos lugares cuya lengua
desconocen, demasiada vocacidon hay que tener para aprender aymara, quechua, y tupi guarani,
ademas de ser buen profesional de la medicina. (Albd X.,Godinez A.,Libermann K., Pifarré F.
Para comprender las culturas rurales en Bolivia. Ministerio de Educacion y Cultura. CIPCA-

UNICEF. La Paz. 1987).



Probablemente otro rasgo importante a tener en cuenta, es que de cara a la eficaz y paulatina
aceptacion del enfoque intercultural aplicado a la salud seria conveniente, como recoge el Dr.
Xavier Albo, (Albd 2004) incorporar al sistema médico convencional a los que ya saben la
lengua, potenciando la presencia de estudiantes de las diferentes naciones originarias de
Bolivia en las distintas carreras universitarias relacionadas con las ciencias de la salud;
indudablemente este seria un recurso a todas luces muy eficaz para un proceso activo de
reconocimiento intercultural aplicado a la salud en todo el Estado. Si bien el conocimiento de
la lengua originaria resulta importante no es el tnico factor a tener en cuenta. De hecho, en
algunos casos, médicos rurales de indudable adscripcion indigena con un conocimiento claro
de la lengua originaria, la emplean siguiendo criterios exclusivamente biomédicos, sin
atenerse a las peculiaridades culturales de su paciente y desconociendo o no queriendo incidir
en ellos por los prejuicios de la clase médica occidental, en los posible sindromes de
raigambre cultural que afectan a su paciente o le provocan miedos y desconfianzas con
respecto a la actuacion del médico convencional.

Cuando nadie del equipo médico conoce la lengua hay que acudir necesariamente a
intérpretes, como he dicho antes generalmente subalternos sanitarios de adscripcion indigena
de los equipos de salud a los que no se premia ni se reconoce en prestigio y méritos por este
hecho, como tampoco se hace con los escasos médicos que gozan de esta facultad; el
conocimiento de la lengua originaria se supone “emana” naturalmente de su condicion
indigena y que es su “obligacion” secundar al médico sin mas. Vuelvo a repetir que esta
cualidad, recomendable en las relaciones médico paciente en un pais como Bolivia, debe ser
reconocida y premiada con el puntaje pertinente a pesar de las presumibles “presiones
politicas” de los colegios médicos. (Fernandez G. Salud e interculturalidad en América Latina.
Ediciones Abya-Yala, Agencia Bolhispana y Universidad de Castilla-la Mancha. Ecuador.
2004.).

El talante intercultural no depende exclusivamente del buen o mal manejo de las lenguas
originarias como factor de comunicacion; el grado de empatia que los miembros de los
equipos médicos puedan impulsar resulta igualmente importante, casi trascendental, para la

incorporacion y reconocimiento del equipo médico en el entorno comunitario. El deseo y la
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profesionalidad de un buen médico que se apoya en un intérprete para tranquilizar a su
paciente, recabar la informacidon pertinente para un diagnostico sistematico y formular las
pautas para un tratamiento subsecuente, resulta fundamental. En estas circunstancias hay que
tener muy presente que el enfermo ha comprendido perfectamente el proceso de su dolencia y
el tratamiento a seguir. A veces el trauma de la consulta médica y el deseo de agradar al
médico o la propia culpabilizacion que en no pocos casos se hace al propio enfermo por su
situacion, puede agobiar en tal medida a los usuarios indigenas que estén resueltos a escaparse
a la mayor rapidez de la consulta . Los miembros del equipo de salud, bien por su
conocimiento de la lengua o con intérpretes deben asegurarse de que el enfermo ha
comprendido a la perfeccion la prescripcion médica de que ha sido objeto. Es preciso evitar las
confusiones y perifrasis de la jerga médica que redunda en la confusion mas absoluta. El estilo
verbal ha de ser lo més coloquial posible incluyendo frases sencillas y cortas.

(Ferndndez G. Yatiris y Ch’amakanis del Altiplano Aymara. Abya-Yala, Ecuador. Junio
2004.)

La adecuada comunicacion entre médico y enfermo precisa ademas de un conjunto sutil de
formas de comunicacion no verbales que hay que tener muy en cuenta en contextos indigenas.
Si comparamos el proceder del equipo biomédico en la consulta de la posta con la del médico
originario en la casa del enfermo apreciamos de inmediato claras diferencias en relacion con
los escenarios de atencion terapéutica y las maneras de proceder de ambos. Los sistemas de
diagnoéstico de la enfermedad y de los cuidados preceptivos son realizados en la casa del
enfermo a donde el médico originario se desplaza para realizar la atencion, lo que facilita la
comodidad del enfermo y su completa confianza dado el refuerzo emotivo y simbdlico que
supone contar en todo momento con la compaifiia de sus familiares. El médico originario esta
perfectamente imbuido de los caracteres socio-culturales que su presencia en casa del enfermo
acredita cumpliendo de manera exquisita los reglamentos establecidos por la cortesia del
grupo étnico de que se trate. En el caso aymara, no se puede entrar en una casa ajena sin
advertir de lejos su presencia; una vez concedido el permiso por parte de los titulares de la
casa y tras los consabidos abrazos de rigor como saludo, el yatiri aymard se ajusta a la
perfeccion a la normativa social establecida, realizando su servicio, habitualmente de noche y

sabiendo que en un principio han de ser los familiares del doliente los que marquen la pauta de
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actuacion que comenzara con el pijchu acostumbrado de coca que propiciard una primera
aproximacion hacia el problema del enfermo y luego, tras una probable cena, comenzard una
actuacion terapéutica que le llevaréd facilmente toda la noche o varios dias con sus noches. Lo
que se quiere decir es que desde la perspectiva aymara el uso del tiempo presenta
connotaciones propias muy utiles en la comunicacién verbal y no verbal entre los médicos
originarios y sus pacientes. En realidad es considerado de “mala educacion” y una descortesia
el “ir al grano” en la atencion. Todo tiene su adecuado acomodo en el marco de una
conversacion prolongada que facilita de modo extremo la confianza entre el yatiri o médico
originario, que no tiene por qué ser de la propia comunidad con respecto al enfermo y su
entorno familiar. Si comparamos el proceder de los equipos biomédicos en la consulta de la
posta, apurados por la prisa, sin los preambulos pertinentes en la adecuada formulacion de la
cortesia aymara podemos reconocer una cierta carencia logistica importante en la pertinente
comunicacion médico —enfermo. Las caracteristicas y conceptualizaciones simbolicas sobre
eficacia y eficiencia, aplicadas a la salud, son diferentes en ambos modelos. En este sentido la
comunicacion entre el médico y el contexto familiar del enfermo, de cuyo perfecto acomodo
cabe pensar en la mejor calidad y reconocimiento de la asistencia prestada por los servicios de
salud convencionales, depende no solo del buen conocimiento de las lenguas originarias y de
la disposicion hacia la empatia y servicio profesional en el grupo étnico donde el equipo
realiza su labor, sino en la adecuacion al codigo no verbal que el enfermo formula
habitualmente en situacion de salud.

La comunicacion de los pacientes indigenas con respecto a sus médicos originarios, constituye
el inicio de la fase terapéutica. De hecho algunas personas se acercan a la posta
fundamentalmente para hablar con los médicos o con el personal de salud, los auxiliares
aymaras, que mejor se adecuan a su caracteristica cultural. Hablar, conversar es “hacer
medicina” desde la perspectiva aymara, cosa que desespera a los equipos convencionales
segun nuestros criterios de eficiencia médica en que este aspecto se considera, habitualmente,
una pérdida de tiempo. Localizar la causa de la enfermedad, saber lo que a uno le pasa, superar
la angustia e incertidumbre contiene en si mismo un principio terapéutico importante que hace
que en ocasiones, una vez que el enfermo y sus familia saben lo que les pasa, suspenden el
tratamiento biomédico, puesto que el conocer la causa de la afliccion o patologia, constituye,

en si mismo, un referente terapéutico primordial. En este caso, el equipo biomédico deberia
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conocer la importancia de la comunicacion verbal y no verbal en el trato con sus enfermos
originarios y hacer gala de la misma, en la medida de sus posibilidades reales, toda vez, repito
que la “charla” facilita la relacion y confianza con el enfermo y forma parte, a su vez, de su
propio proceso terapéutico. (Fernandez G. Salud e interculturalidad en América Latina.
Ediciones Abya-Yala, Agencia Bolhispana y Universidad de Castilla-la Mancha. Ecuador.
2004.).

Examen y atenciones médicas:

Las actuaciones

Las formas de examen del enfermo deben ser consensuadas y nunca impuestas; es decir hay
que indicar poco a poco lo que se va a realizar con permiso del paciente y el efecto que puede
suponer sobre su cuerpo. Asi cuando sea preciso utilizar el fonendoscopio, por ejemplo, hay
que indicar para qué se realiza y por qué es necesario descubrir la parte del cuerpo
correspondiente, asi como la sensacion de “frio” que produce; hay que tener en cuenta que
algunas de las enfermedades indigenas estan conceptualizadas en torno a los valores
simbolicos de lo “frio” y “calido” y quizé el efecto de la consulta médica puede resultar
pernicioso en alterar este equilibrio no solo térmico sino muy especialmente simbolico.
Indudablemente la desnudez del cuerpo, sobre todo de las mujeres en la atencion médica
convencional, es algo que choca violentamente con las categorias y conceptualizaciones
indigenas, particularmente en los Andes; por ello es preciso atender y examinar en lo posible
bajo la ropa. (FERNANDEZ JUAREZ, GERARDO. 1999. Médicos y yatiris: Salud e
interculturalidad en el altiplano Aymara.: CIPCA/OPS/Ministerio de Salud y Prevision
Social. La Paz. 1999).

Hay que tener en cuenta las dificultades existentes de acceso al agua en muchas areas rurales,
particularmente del altiplano; esto hace que el agua sea algo que se emplee fundamentalmente
para beber y cocinar y para atender al ganado y solo posteriormente y en un apartado lugar,
para el aseo personal; la inexistencia de agua corriente habitualmente en los hogares, hace del
agua un bien escaso y costoso ya que hay que recorrer grandes distancias para conseguirlo. En

estas condiciones la higiene diaria es un lujo gratuito y en ocasiones poco apetecible dadas las
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caracteristicas de frio e intensas heladas del invierno altiplanico. Un médico con formacion
curricular relativa al marco cultural donde realiza su servicio, valorara las dificultades de
acceso al agua y por tanto a la higiene corporal, evitando grotescas valoraciones sobre la
suciedad de los enfermos indigenas que le visiten en la posta (FERNANDEZ JUAREZ,
GERARDO. Meédicos y yatiris: Salud e interculturalidad en el altiplano Aymara.:
CIPCA/OPS/Ministerio de Salud y Prevision Social. La Paz. 1999).

Sangre y Orina

El examen médico convencional, en ocasiones, prescribe andlisis de sangre y orina. La
concepcion aymara sobre los fluidos organicos resulta particularmente importante, al igual que
sucede en otros grupos amerindios. La sangre es un bien limitado, no se reproduce facilmente;
es como si naciéramos con la cantidad de sangre que debemos emplear toda la vida; por otro
lado, los aymaras insisten en que su sangre cuesta caro y no puede derramarse ni extraerse de
forma arbitraria. Los derramamientos de sangre deben ser indemnizados por la pérdida
ocasionada, concebida como irreparable. Es necesario explicar de forma sencilla las razones y
uso del andlisis sanguineo, a la manera de las hojas de coca, para ver la enfermedad, a la vez
que aliviamos las desconfianzas sobre el uso que el médico otorga a la sangre extraida. Es
muy frecuente en el altiplano, al menos, el abuso latente que se supone a la tendencia a la
extraccion sanguinea por parte del médico, asi como a la asimilacion del médico con el terrible
“operador”, el temible kharisiri. El kharisiri, antafio relacionado con la iglesia colonial en esas
relaciones de poder completamente asimétricas, salpica en la actualidad a diferentes
colectivos, entre ellos al sanitario. No en vano el kharisiri recorre las comunidades aymaras,
especialmente en el mes de agosto, recolectando grasa y sangre con su “jeringa” para, “pagar
la deuda externa boliviana”. Un equipo médico asociado simbolicamente en sus actuaciones al
perfil del kharisiri estd materialmente condenado en al altiplano al mas atroz de los
aislamientos. Logicamente, si esto se aplica a los analisis sanguineos, con mayor importancia a

las operaciones quirurgicas.

Con respecto al orin se emplea habitualmente en los tratamientos médicos indigenas en
diferentes casos (Absi 2005) e incluso en los procedimientos de diagndstico terapéutico. El

consumo de orin y su caracter “calido” le capacita en el tratamiento de ciertas enfermedades
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indigenas, asi como por sus propiedades como desinfectante y antihemorragico.
(FERNANDEZ JUAREZ, GERARDO. Meédicos y yatiris: Salud e interculturalidad en el
altiplano Aymarda.: CIPCA/OPS/Ministerio de Salud y Prevision Social. La Paz. 1999).

Cirugia

La operacién quirtirgica supone un trauma cultural, econdémico y social para los afectados
indigenas. Cultural por las connotaciones negativas que implica la manipulacion interna del
cuerpo, donde nadie tiene que “mirar’’; econdmico por el costo, inalcanzable para la gente del
campo, de las cifras que habitualmente se manejan en cualquier operacion quirdrgica con el
afiadido del desplazamiento al hospital donde vaya a realizarse la intervencion; social por la
toma de decisiones familiares, domésticas e incluso comunitarias que implica el traslado
hospitalario y el temor que produce enfrentarse a un espacio frio deshumanizado sin prevision
espacial para acoger a los familiares que acompafiaran, con seguridad, al enfermo. Lo ideal
seria dotar a las postas sanitarias con personal perfectamente capacitado en formacion
especifica y medios técnicos para poder realizar “in situ” es decir, en el campo, las
intervenciones quirtrgicas de corte sencillo para evitar en lo posible el traumatico traslado de
los pacientes al hospital; circunstancia que en ocasiones supone la negacioén absoluta no sélo
de la familia del afectado sino de la propia comunidad, con sus autoridades al frente, a las
recomendaciones del equipo de salud. Por otra parte, los grupos indigenas del altiplano recelan
de las practicas quirurgicas debido al reconocimiento ético y moral que posee el cuerpo
completo. Los difuntos deben enterrarse con todos sus restos organicos y corporales. El costo
de las intervenciones quirurgicas y el maltrato que se espera en las unidades hospitalarias,
constituyen serios rechazos para las intervenciones quirirgicas. Los indigenas acusan al
médico que estd siempre preparado para la “operacion”, por su avidez para curiosear las
interioridades humanas y por su deseo de riquezas. Se sospecha que la cirugia responde a los
intereses profesionales y econdomicos del médico y no tanto a las necesidades terapéuticas del
paciente. (FERNANDEZ JUAREZ, GERARDO. Médicos y yatiris: Salud e interculturalidad
en el altiplano Aymara.: CIPCA/OPS/Ministerio de Salud y Prevision Social. La Paz. 1999).
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Parto

El parto incorpora otra serie de caracteristicas culturales peculiares de las poblaciones
indigenas que chocan con la pragmatica valoraciéon y medicalizaciéon del parto desde la
perspectiva biomédica. La posicion del parto, para buena parte de los grupos amerindios,
establece disposiciones muy diferentes a las del modelo biomédico. La posicion mas adecuada
es en cuclillas con la atencion, en ocasiones, del marido por detrds masajeando el abdomen de
la parturienta bajo la atenta mirada de la partera en contacto con la tierra, con la enorme carga
simbolica que este contacto tiene, particularmente en los Andes. En las comunidades aymaras
es preciso entregar la placenta a la madre ya que desde su perspectiva es el “hermano” del
neonato, cuya vida no va a prosperar. La madre da a luz al nifio y a su placenta, algo asi como
el “hermano monstruoso”; en el altiplano aymara hay que compensar al menos afortunado, en
este caso a la placenta que no va a prosperar vitalmente, frente a la criatura recién nacida. Por
ello, las familias adornan la placenta con los rasgos caracteristicos del nacido; si es nifa, se
adorna su placenta con mixtura y con elementos en miniatura que reflejan la variable de
género del nacido, en caso de nifia,

se enterrara acompaifiada de sus polleritas, su pequeia cocinita (ghiri awichu)...etc, en caso de
nifio, con una yunta en miniatura....etc. Cualquier actuacion prepotente o arrogante sobre la
“ignorancia” de las poblaciones armaras por este rasgo cultural, o manifestaciones prepotentes
del equipo médico sobre la inoportunidad e inconveniencia de esta manifestacion cultural
redundard con certeza en el fracaso, primero con respecto al deseo de que las parturientas
acudan a la posta médica, y luego en la conveniente articulacion del equipo médico en el seno
de la comunidad. Un rechazo importante de las parturientas a acudir a las postas médicas para
dar a luz se debe a la importancia simbolica de hacerlo en casa y en contacto con la tierra; dar
a luz fuera de casa, del calor del hogar, segun las prescripciones del binomio “célido-fresco”
con que algunos procesos organicos, como el parto, se ven afectados supone “parir extrafios”,
es decir, fuera del linaje doméstico.

Por otro lado, el proceso del parto es un proceso “calido”, la parturienta indigena en el
altiplano aparece con gran cantidad de ropa, secundada por la aysiri, la mujer partera, para
provocarle la sudoracion correspondiente del proceso “caliente” que supone el alumbramiento.
Uno de los rechazos frecuentes de las mujeres aymaras en relacion con el parto hospitalario se

debe al frio de los hospitales, con sus grandes salas y sus protocolos de actuacion en los que la
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mujer parturienta aparece ligera de ropa. Esta situacion incomoda en gran medida a las
mujeres indigenas provocandoles no pocos recelos e incluso patologias iatrogénicas por el
contraste entre el modelo cultural relacionado con el parto y lo que se encuentran en el parto
hospitalario protocolizado. (DIBBITS, INEKE y MAGALI TERRAZAS. Uno de Dos. El
involucramiento de los hombres en la atencion de la salud perinatal. Revelaciones desde

Santa Rosa y Rosas Pampa. El Alto .Tahipamu .La Paz. 2003.)

Vacunacion y farmacos

La medicina preventiva, en lo que respecta a las campaias de vacunacion, debe partir de una
informacion previa, concisa y clara sobre lo que se pretende y los beneficios que el proceso de
vacunacion va a suponer para la poblacion local. Es preciso proyectar unos dias o semanas
antes del ejercicio de la campafia, una exhaustiva campaia de informacion previa “in situ” con
las autoridades comunitarias y el resto de los pobladores interesados en la informacién. No
podemos esperar que en el critico momento la gente de la comunidad, sin previo aviso de lo
que se pretende, acepten complacidos la llegada del equipo de salud y mucho menos que se
presten a donar a sus hijos para que les claven agujas. Existen categorias y conceptos de
enfermedad, en diferentes poblaciones amerindias, particularmente en las tierras bajas del
bosque amazodnico, segun la cuales la enfermedad se debe a algo que se nos introduce en el
cuerpo. Igualmente hay recelo sobre el objetivo “real” de las vacunas, dada la desconfianza
que las poblaciones indigenas tienen sobre cualquier propuesta o iniciativa externa que escape
de sus parametros de control; asi se dice que las vacunas pretenden esterilizar a las mujeres
indigenas o hacerlos sumisos y sin voluntad contestataria frente a los intereses del Estado. Por
otro lado, el rechazo a las campafas de vacunacion presenta otras consideraciones de
caracteristicas simbolicas; recordemos el complejo ceremonial del kharisiri con su “jeringa”
recolectora de grasa y sangre, asi como la certeza de que el uso de los medicamentos
acomodan el cuerpo de los originarios, haciéndolos mas vulnerables y dependientes de la

biomedicina, a la vez que los aleja de los remedios tradicionales.

Con respecto al uso de los medicamentos occidentales hay que insistir en que igualmente
tienen su sentido y valor desde la perspectiva indigena. Los sabios aymaras (yatiris) por

ejemplo, diferencian entre las “enfermedades de la gente” y las “enfermedades del doctor”,
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delegando en uno u otro segin su saber hacer. Las enfermedades del doctor aparecen
reconocidas bajo los términos castellanos “inyeccion”, “operacion”, “transfusion” que
muestran, desde la perspectiva indigena, lo mdas violento de una biomedicina centrada
fundamentalmente en el cuerpo organico, mientras que la medicina aymara, como otros grupos
amerindios, centra sus necesidades terapéuticas en el ser humano, utilizando todos los recursos
que incorpora, en cada caso, el concepto de persona. En este sentido, no resulta infrecuente
que en ciertas ocasiones los originarios busquen al médico “de mandil blanco” para utilizar sus
herramientas terapéuticas, una vez identificado que el caso “es para el doctor”. Seria bueno
conseguir, una vez sensibilizado el sector biomédico a través del pensum universitario, la
capacidad que igualmente debieran tener los biomédicos de delegar en el médico originario,
mas alla de los compromisos adquiridos de totalidad por el “juramento hipocratico”, en el caso
de las “enfermedades de la gente”, que no esta capacitado para atender correctamente.

Los medicamentos empleados en la posta médica no deben ser regalados o gratuitos, ya que se
considera que lo que se da gratis no es eficaz o estd caducado o bien, pretende otros fines
encubiertos dafiinos para la poblacion. Los medicamentos y “tratamientos” que cuestan plata,
son considerados “poderosos” y eficaces por los usuarios indigenas de los servicios de salud.
De igual manera, entre los aymaras, las atenciones curativas rituales y las ofrendas
ceremoniales costosas se consideran mas eficaces, con la capacidad de incidir de forma
proyectiva sobre el cuerpo del doliente sin necesidad de abrirlo, como hace el cirujano.
Obviamente esta cualidad relativa al costo de los medicamentos debe ser empleada con
flexibilidad por parte del equipo de salud segun las posibilidades econdomicas de los pacientes
que acuden a la posta, de tal forma que nadie se quede sin su tratamiento completo por razones
econdmicas. En este sentido hay que resaltar los problemas que esta provocando en las postas
rurales la aplicacion protocolaria e inflexible del SUMI (Seguro Universal Materno Infantil),
quejandose los médicos rurales que no pueden recetar farmacos, fuera de las ocasiones y tipos
reflejados en los protocolos del SUMI mermando considerablemente su capacidad de decision
y criterio. (Ministerio de Salud y Deportes. Implementacion del Modelo de Gestion, Redes de

Salud, DILOS, SUMI, y SNUS Modulo de Induccién. Creativa. La Paz .2003.)

La actuacion del equipo biomédico en el area rural no puede circunscribirse exclusivamente a

la posta médica. Es preciso mantener una comunicacion fluida con el entorno comunitario,
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autoridades originarias, familias, asociaciones del lugar, magisterio rural y por supuesto con
los médicos originarios; resulta imprescindible concretar con ellos de forma clara que no
existe ningun deseo de “competencia” y si de colaboracion; la competencia o no de unos u
otros, en cada caso, responde a la eleccion que el propio enfermo realice libre y
democraticamente segun su criterio. (FERNANDEZ JUAREZ, GERARDO. 1999. Médicos y
yatiris. Salud e interculturalidad en el altiplano aymara. La Paz: CIPCA/OPS/Ministerio de
Salud y Prevision Social), (CAMPOS, Roberto. “Nosotros los curanderos”. Nueva Imagen.
Meéxico. 1998)

Eficacia simbdlica

Estar sano o enfermo en las sociedades humanas, no depende solo de la estructura celular y de
los componentes organicos del cuerpo sino que cada cultura decide dar sentido a lo que
entiende por salud y enfermedad. En poblaciones amerindias de Bolivia existe un complejo
conjunto de formulaciones -culturales sobre enfermedades, los Ilamados ‘“sindromes
culturales”, que recogen aspectos diferenciados de su realidad cultural. Asi las cosas,
determinadas patologias o aflicciones son resueltas mediante la consideracion que se hace al
ser humano y sus expectativas funcionales. No tiene sentido la parcelacion organica, mirar
“adentro” del cuerpo o preocuparse por un Organo especifico. Los rituales terapéuticos
empleados por diferentes grupos étnicos de Bolivia hacen alusiéon a modelos simbolicos de
percepcion y concepcion del cuerpo y del ser humano en situacion de eficacia social, junto con
su estructura social y de parentesco, asi como las diferentes cosmovisiones que, segin cada
caso, se ven afectadas. Es por eso que buena parte de los procedimientos terapéuticos son de
caracter ritual y simbolico de forma paralela al conocimiento prolijo de especies naturales que
emplean en su abundante farmacopea tradicional. Estas soluciones rituales que emplean las
poblaciones amerindias en tratar sus problemas de salud chocan con la mentalidad cartesiana y
racionalista de los equipos médicos de la posta médica o institucion hospitalaria al uso. Hacer
alusiones a las practicas terapéuticas del médico originario con respecto y aprecio,
recomendando la consulta caracteristica al médico originario y su parecer, cuando la ocasion
lo precise, facilitaria en gran medida la comunicacion e integracion del equipo médico en el

area, ademas de redundar en el propio prestigio y apego de los usuarios indigenas de los
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servicios de salud. En numerosas ocasiones asistimos a la presencia casi clandestina de los
yatiris y médicos indigenas originarios en las unidades hospitalarias, a solicitud de los propios
enfermos, aprovechando la ausencia momentanea de los equipos médicos, el relevo en las
guardias o el turno de noche, lo cual no hace sino incidir de una forma manifiesta en la
diferenciacion de sentido que con respecto a la propia enfermedad poseen los agentes de salud
convencionales y los usuarios indigenas de dichos servicios . (FERNANDEZ JUAREZ,
GERARDO. 1999. Médicos y yatiris. Salud e interculturalidad en el altiplano aymara. La
Paz: CIPCA/OPS/Ministerio de Salud y Prevision Social).

Los escenarios.

El hecho de que los centros de salud convencionales, instituciones hospitalarias y postas
médicas rurales no sean reconocidas por los posibles usuarios indigenas de dichos servicios
como competentes en el tratamiento de la enfermedad ,segin las concepciones locales, hace
que estas instituciones aparezcan mermadas en sus capacidades e infrautilizadas. “El hospital
es el lugar donde la gente va a morir” es una frase lapidaria, pero recurrente en el dominio
rural de Bolivia que desacredita las posibilidades en atencion médica de las unidades
hospitalarias. Seria preciso averiguar cuales son las razones de este rechazo; cual es el tipo de
relacion existente entre el personal médico y sanitario del hospital o de la posta y los
respectivos usuarios indigenas de la zona; acreditar el nivel de comunicacion habitual entre los
agentes de salud del hospital y los usuarios de los servicios; comprobar el grado de
satisfaccion de los usuarios que acuden a la posta o a la unidad hospitalaria y conocer el
fundamento de su rechazo.

La presencia de médicos originarios, yatiris, kallawayas y otros varios posibles en el mismo
espacio terapéutico del hospital donde trabaja el médico, presenta dificultades importantes.
Indudablemente, el hecho de que médico y médico originario compartan espacios en el “centro
de poder” tanto de la posta, como del hospital, adquiere connotaciones politicas razonables
para la acreditaciéon de un enfoque intercultural aplicado a la salud, pero cuidado porque la
cuestion no solo radica en colocar a uno u otro especialista al lado, codo con codo. Si bien el
“escaparate” politico de la interculturalidad goza con este tipo de experiencias es preciso

valorar algunos aspectos. En primer lugar la dificil aceptacion del propio espacio hospitalario,
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por parte de grupos humanos que no poseen en su bagaje cultural nada parecido a una “casa de
curas” ya que es el propio médico originario quien practica la medicina de forma itinerante
atendiendo a los enfermos , bien en su propia casa o en la de aquel. Por tanto, dificilmente
nadie acudird a una instituciéon “fria” donde no entienden la lengua originaria ni las
consideraciones culturales sobre salud y enfermedad, aquellas consideradas por los lugarefios
como “verdaderas razones”, para afrontar las crisis y traumas que la enfermedad ocasiona.

Si los médicos y personal de salud no estan formados en criterios interculturales , dificilmente
valorardn las competencias que el médico originario desempefie en la posta o en la unidad
hospitalaria, considerando al médico originario, dentro del mas aberrante paternalismo como
un pequeno auxiliar de primeros auxilios, para que “aprenda” las verdaderas enfermedades y
sepa derivar al hospital los casos importantes; este tipo de actitud se acerca al sentido de la
expresion “emplear la de ellos para salirnos con la nuestra”, que escuché de un médico rural
en su afo de provincias, no ayuda al desarrollo de criterio intercultural alguno, por més que
médico y yatiri encuentren acomodo en el mismo escenario terapéutico del hospital o de la
posta médica. Si el médico originario no deriva los pacientes que no puede atender al
biomédico y este a su vez reconoce sus limitaciones en el competente tratamiento de
enfermedades que si puede tratar el médico originario y lo deriva a este, nada se adelanta con
hacer compartir a uno y otro especialista el espacio hospitalario. Otro rasgo a tener en cuenta
es que el médico originario de la posta o de la institucion hospitalaria debe estar incluido en
némina, es decir, debe recibir su dinero por el trabajo realizado en la posta o en el hospital ,
existe la idea de que los médicos originarios, cobran la voluntad de sus pacientes y asi resulta
en el campo, en las comunidades desperdigadas por el altiplano, la selva o el chaco, pero si
queremos que los médicos originarios sean reconocidos institucionalmente deben ser
premiados por su valioso quehacer con su pacientes con el aporte econdmico adecuado; de
otra forma no les compensard realizar su trabajo en un lugar fijo y preferirdn continuar con su
tradicion ambulatoria.

Hay que valorar, por otro lado, la reaccion de los usuarios potenciales de los servicios: asi
como en la ciudad de La Paz y otros sectores ya hay dispensarios que ocupan médicos y
kallawayas u otros médicos originarios con relativa aceptacion, habra que ver lo que sucede en

el dominio rural, con sus caracteristicas diferenciadas.
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El médico tiene su “espacio de poder” con las atribuciones que le confiere el mismo y, a su
vez, el yatiri posee los suyos y no es bueno mezclar ambos conceptos, porque los pobladores
indigenas y los propios médicos originarios recelan de la ineficacia de esa mezcla de
conceptos. Varios yatiris consultados directamente se negarian a trabajar en la posta sanitaria
porque no es su ambito de “poder”; en el caso del yatiri aymaré, el escenario que ejerce como
caja de resonancia de su poder terapéutico y ceremonial es el propio altiplano, donde se
encuentran todos los seres tutelares que avalan su proceder, espacio sagrado que es capaz de
reproducir en el dominio doméstico, ya sea en su casa o en la casa del paciente a través de sus
remedios terapéuticos y sistemas de diagnostico ( hojas de coca, mesas rituales...etc).
Indudablemente el maltrato a los yatiris o la competencia que los médicos puedan tratar de
realizar con ellos en nada ayuda a sus disposiciones interculturales. Un yatiri me coment6 en
una ocasion que ¢l nunca trabajaria con el médico en la posta si no fuera a partir del respeto
mutuo y el compartir los procedimientos terapéuticos; se dice que el médico “juega” con sus
aparatos y mira frascos recetando remedios, pero sin comunicar nada, “ en secreto”. Dentro de
la propia estructura hospitalaria hay que tener en cuenta los cuidados relativos a los pacientes
indigenas ingresados en la institucién, como sea, el incluir en la dieta de los enfermos, en lo
posible, los productos alimenticios de la zona; la explicacion directa y franca sobre el
consumo de farmacos; explicar rasgos sensibles en los tratamientos que se apliquen como
sabores, olores, sensaciones organicas , rasgos térmicos de temperatura...etc., todos ellos
rasgos que afectan a los criterios indigenas sobre salud y enfermedad. Es imprescindible
habilitar espacios confortables para los familiares y acompafiantes que seran los que sirvan
como “colchon” amortiguador de los temores de los pacientes ingresados. El disponer de
espacios habilitados para los familiares y acompanantes de los enfermos redundara sin duda en
una mayor valoracion positiva sobre la posta o institucion hospitalaria, con el permiso obvio
de visitar al familiar ingresado el tiempo que fuera preciso. (FERNANDEZ JUAREZ,
GERARDO. 1999. Médicos y yatiris. Salud e interculturalidad en el altiplano aymara. La
Paz: CIPCA/OPS/Ministerio de Salud y Prevision Social).

Otro de los rasgos que debe imperar en la consulta ambulatoria o en la atencion hospitalaria es
el “secreto”; es decir , parte de los temores y recelos de los indigenas con respecto al hospital

y las actuaciones médicas radican en su caracter publico. La situacion médica de cada enfermo
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en la relacion que establece con el médico indigena so6lo le interesa a el propio afectado y su
familia; todo debe quedar en este entorno privado, intimista y particular, por el contrario el
hospital con su masificacion asistencial y sus colas de enfermos y familiares va en contra del
valor que el dominio indigena otorga a la privacidad de la situacién médica de sus enfermos.
De hecho, en el altiplano aymara, los yatiris, al acudir a la casa del enfermo lo hacen de noche
y con la maxima discrecion, para que nadie del entorno, ajeno a la familia, pueda notar su
presencia en la casa.

La labor de sensibilizacion para la aplicacion de un enfoque intercultural a la salud debe
producirse a la brevedad posible en el pensum de los curricula de todas las carreras
universitarias de Ciencias de la Salud, a nivel del Estado; es la unica forma de cambiar el
escenario en el que otra forma de pensar la salud sea posible en Bolivia.

Junto con la renovacion del curricula de las carreras universitarias de Ciencias de la Salud es
preciso intensificar la sensibilizaciéon a los respetivos colegios médicos; premiar en los
concursos de plaza e items a los médicos y otros especialistas de ciencias de las salud con
conocimiento de lenguas originarias y patrones culturales sobre salud y enfermedad; fortalecer
la figura de médicos interculturales con un boleto econémico de reconocimiento; dignificar el
antiguo “afio de provincias” hoy convertido en “Servicio Social de Salud” que si bien ha
conseguido consolidar los items de salud en el dominio rural, supone una experiencia de
campo insuficiente para los implicados, con el actual recorte a tres meses en area rural y seis
meses en area urbana. (FERNANDEZ JUAREZ, GERARDO (Coord.). 2004. Salud e
interculturalidad en América Latina. Perspectivas  antropologicas.  Quito:Abya-

Yala/Bolhispania /UCLM).

Se llama Amauwt’as a las persona que conocen bien sobre las curaciones. En nuestra tierra en
los tiempos antiguos, se llamaba Amauwt’a a los grandes sabios curanderos. Ama significa
una persona cuyos hijos han muerto o una persona de edad que ya no puede tener hijos.
Entonces, Amauwt’a (uta: casa) quiere decir la casa de las personas cuyos hijos han muerto o
donde viven las personas que no tienen hijos. Esas eran las casas de los grandes sabios
ancianos y ancianas que no tenian hijos y que amaban a todas las personas como a sus hijos.

Estos grandes sabios curanderos orientaban a los recién casados, a los adolescentes, a los

jovenes y a los nifios como deberian vivir.
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(Yujra C. Los Grandes Pensamientos de Nuestros Antepazados. C&C Editores. La Paz. 2005.)

2.2 MARCO TEORICO SITUACIONAL

El Municipio de Palca es la Primera seccion de la Provincia Murillo, fundada en 1838, cuenta
con tres cantones, Canton Palca, Canton Quilihuaya, Canton Cohoni. Limita al Norte con la
Ciudad de La Paz y el Municipio de Yanacachi (Provincia Sur Yungas), al Este con el
Municipio de Irupana (Provincia Sur Yungas), al Sur con los Municipios de Sapahaqui y
Cairoma (Provincia Loayza), al Oeste con el Municipio de Mecapaca (Provincia Murillo).

Se encuentra ubicada entre serranias y valles, topografia que configura un paisaje particular,
por sus espectaculares contrastes de cumbres andinas y vegetacion. (Instituto Nacional de
Estadistica, Centro de Informacion para el Desarrollo. Atlas Estadistico de Municipios. La

Paz. Octubre 1999).

Los paisajes de serranias y montafias existentes en la zona de estudio, ocupan el mayor espacio
territorial, siendo la altura minima de 2000 m.s.n.m. ubicada en la zona de Murata y la altura
maxima de 6402 m.s.n.m. de la serrania del Illimani, con una superficie total de 114791.614
ha. Corresponde al Noreste de la Cordillera Real constituida por una cadena montafiosa cuyas
cumbres mas elevadas superan los 6000 m.s.n.m. (Méximo Arias, Francisco Mamani .
Propuesta de Zonificacion Agro ecologica del Municipio de Palca. Universidad Mayor de San

Andrés. Facultas de Ciencias Geologicas. La Paz. 2005).

Son marcadas sus variaciones climaticas: alta precipitacion pluvial en los meses de enero a
marzo; época de sequia, entre septiembre y noviembre; y heladas, entre junio y agosto. Por
encontrarse practicamente a los pies de la cordillera, especificamente de los nevados Illimani
y Mururata y recibir los caudales de sus deshielos, el municipio de Palca dispone del recurso
agua en forma permanente, con un incremento en sus caudales durante los meses de octubre.
Ademas, existen lagunas de origen glacial en las partes mas elevadas de la region.
Lamentablemente, las aguas del ri6 que atraviesa la zona sufren una permanente

contaminacion sobre todo por la explotacion minera.
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En lo referente a la calidad de los suelos, la erosion constituye un problema latente, en tanto
afecta a una extension promedio de seis hectareas por comunidad. La vegetacion predominante
en el municipio varia de acuerdo con los pisos ecoldgicos existentes; asi, en el alto andino o la
parte de la puna se observa una vegetacion arbustiva con predominancia de paja brava,
tholares y yareta (pastura andina seca); en tanto que en la mayor parte del Municipio, se

aprecia una vegetacion herbécea, con presencia de arbustos nativos y eucaliptos introducidos.

La fauna silvestre del lugar ha disminuido considerablemente, ya porque los lugarefios atiin se
dedican a la caza de subsistencia, o por la eventual presencia de cazadores furtivos
provenientes de la ciudad. Las especies predominantes son el zorro, la perdiz, la viscacha,

pequenas viboras y lagartos.

La actividad econdmica en el municipio esta definida en funcién al uso del recurso suelo que
se da en cada comunidad: para pastoreo se utiliza de 0,5 a 1 hectareas; el area cultivable oscila
entre 1 a 5 hectareas; ademds de existir entre 10 y 15 hectdreas de area forestal. En ese
contexto, y por las condiciones climaticas favorables, los principales productos cultivados en
la zona son; maiz, haba, arveja, zanahoria, cebolla, tomate, zapallo, lechuga; papa, oca; y
frutales, como manzana, ciruelo, pera; ademas de la floricultura que genera buenos ingresos a
la poblacion. El clima templado con el que cuenta el municipio, es apto para el desarrollo de
diversas especies de ganado, como el ovino, con un promedio de 50 cabezas por familia.
Asimismo, la zona, por colindar con la cordillera, contiene una variedad de recursos mineros,
como el oro, que es explotado por cooperativas de varias familias, y el antimonio, que es
explotado por una empresa privada. (Instituto Nacional de Estadistica, Centro de Informacion

para el Desarrollo. Atlas Estadistico de Municipios. La Paz. Octubre 1999).

Las Organizaciones Sociales Originarias, tienden a su paulatina desaparicion principalmente a
partir de la Reforma Agraria de 1953, las Comunidades originarias existentes en la actualidad
en la seccion Municipal de Palca son Hampaturi y Cohoni, que esta representado por sus

autoridades Originarias.
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De los Servicios Gubernamentales y Municipales, de acuerdo a la division Politica

administrativa del pais Palca es la Capital de la Provincia Murillo y sede de las

representaciones de las instituciones.

INSTITUCIONES PUBLICAS EN EL MUNICIPIO

Nivel Administrativo Institucion / Autoridad Localidad
Provincia e Subprefecto Palca
e (Concejo La Paz, Palca
Departamental
Seccion de Provincia o e Alcalde Palca, Ovejuno
Municipio. e Subalcaldes Hampaturi,
Chuquiaguillo,
Chinchaya, Ovejuno,
Quilihuaya, Cohoni,
Palca, Ovejuno.
¢ (Consejo Municipal Palca, Ovejuno.
e Policia Nacional Palca
e Direccion  Distrital Palca
de Educacion.
¢ Direccion Municipal Palca
de Salud.
Cantones e Agente Cantonal Quilihuaya, Cohoni.

Corregidor

Territorial

Palca, Cohoni,

Quilihuaya.

El Subprefecto es la méxima autoridad representante de la Prefectura Departamental, seguido

de los corregidores territoriales, en cada uno de los cantones designados directamente por el

Subprefecto.
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El Gobierno Municipal esta constituido por un Alcalde Municipal y 5 concejales y dos agentes
Cantonales, son elegidos por el voto popular por un periodo de cinco afios tal cual establece la

ley de Municipalidades.

En la accesibilidad antes de 1952 las comunidades rurales de la provincia mantenian
celosamente su unidad, desconfiaban de los extrafios y tenian sus propios medios de defensa y
su accesibilidad por tierra era dificil. Los comunarios vieron la necesidad de abrir su primera
carretera, para transportar los productos agricolas a los mercados de consumo de la Ciudad de

La Paz.

Actualmente la seccion Municipal de Palca es de dificil acceso debido a la falta de
construccion de puentes en los rios; partiendo de la ciudad de La Paz con direccion sud pasa
por las siguientes poblaciones , Ovejuyo, Chullo, Ventilla, pueblo de Palca, Lacayani,

Quilihuaya, Challasirca, Cohoni, Tanimpata, Atahuallani, Cotafia, Cayimbaya y Araca.

Existen otros caminos troncales:

El que se dirige ha Ventilla, pasando por las comunidades de Amachuma Chico y Grande,

Huallaravi y Pacuani.

Hacia el norte, se comunica por un camino que sale de la zona de Pampahasi y se dirige a la

comunidad de Hampaturi y la Cumbre.

Hacia el Oeste existe dos caminos tronchales, uno que sale de Ovejuyo, Poblacion de Collana
(Municipio Mecapaca), Tahuapalca, Cachapaya, Cohoni, Tanimpata, Atahuallani, Cotafia,
Cayimbaya y Araca. El Otro que sale de la Localidad de Mecapaca, Palomar, Huaricana,
Millucato, Tahuapalca, Cachapaya, Cohoni, Tanimpata, Atahuallani, Cotafia, Cayimbaya y

Araca.

Estas carreteras cuentan con varios ramales, que se comunican con las diferentes

comunidades, situadas en el area de estudio, existen también caminos de menor importancia
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que son utilizados por los comunarios para dirigirse a las diferentes comunidades. (Maximo
Arias, Francisco Mamani . Propuesta de Zonificacion Agro ecologica del Municipio de Palca.

Universidad Mayor de San Andrés. Facultas de Ciencias Geoldgicas. La Paz. 2005).

La Red Municipal de Salud — Palca, forma parte de la Red de Salud No 6, conjuntamente con

el Municipio de Mecapaca, Achocalla y Viacha (Provincia Ingavi).

Red de Salud No. 6
Mapa Refrencial de Centros de Salud y Caminos
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Mapa referencial de Centros de Salud y Caminos de la Red de Salud No 6
(Fuente: RMS — Palca)
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La Red Municipal de Salud se encuentra trabajando con una poblacion rural de 15277
habitantes, no cuenta con poblacion rural, la Red Municipal de Salud esta conformada por 8

sectores de salud:

SECTOR Poblacién
DE SALUD Total
Porcentaje 100

PALCA 3140

COHONI 3000

OVEJUYO 2062
QUILIHUAYA 1625
CAYIMBAYA 1674
HAMPATURI 1566

TAHUAPALCA 1455
TIRATA 755
TOTAL 15277

El principal problema de los ocho sectores en salud es; la falta de una infraestructura
adecuada, la falta de personal y el poco apoyo al sistema de salud municipal, por parte de

Gobierno Municipal.

En sus ocho servicios cuenta con un total de 5 médicos y 8 auxiliares de enfermeria:

SECTOR AUXILIAR DE

DE SALUD MEDICO ENFERMERIA
PALCA 2 1
COHONI 1
OVEJUYO 1 1
QUILIHUAYA 1 1
CAYIMBAYA 1
HAMPATURI 1 1
TAHUAPALCA 1
TIRATA 1
TOTAL 5 8

(Fuente: SNIS, Aguilar J. — Estadistico Red de Salud No 6)
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De los cinco médicos dos son personal del SEDES La Paz (HIPC II) y 3 son contratos
municipales, con una deficiente coordinacion con los ultimos, de los enfermeros auxiliares
siete son personal del SEDES La Paz (HIPC II y TGN) y un contrato municipal.

INDICADORES SOCIODEMOGRAFICOS —- MUNICIPIO PALCA

DATOS GENERALES Y TAMANO DE POBLACION

Tamafio de la poblacion Total
Poblacion total 15277
Incremento porcentual 14.77 %

ESTRUCTURA Y PROYECCION DE POBLACION

Poblacion por grupos funcionales Hombres | Mujeres | Total % total
Poblacion infantil (0-4 afios) 971 963 1934 13.6
Edad escolar (6-17 afios) 2197 2067 | 4264 | 30.1
Poblacion adolescente y joven (10-24 afos) | 2074 1992 | 4066 | 28.7
Poblacion en edad de trabajar (10-64) 4774 4516 19290 | 65.5
Tercera edad (60y + afios) 728 651 1379 | 9.7
Tercera edad (65y + afios) 6.7
Mujeres en edad fértil (15-49 afios) 2961 | 2961 20.9
Poblacion total 7223 6962 | 14185 | 100
Indice de Masculinidad 103.8
Razon de Dependencia 90.9
Proy. de Poblacion 2004 7683 7467 | 15150 | 100
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CRECIMIENTO Y DISTRIBUCION DE LA POBLACION

Crecimiento y distribucion de la poblacion %
Tasa de crecimiento (por 100 habitantes) 1.5
Crecimiento por grupos funcionales %
Poblacién Infantil (0-4 afios) 0.4
Edad escolar (6-17 afios) 2.1
Poblacién adolescente y joven (10-24 afios) 2.3
Poblacién en edad de trabajar (10-64) 1.9
Tercera edad (60y + afios) 4.2
Mujeres en edad fértil (15-49 afios) 1.3
Tasa de crecimiento por area %
Urbana 0
Rural 1.5
Distribucion de la poblacion -
Densidad 23.9 hab. x km2
Urbana 0
Tiempo de duplicacion 70 afnos

INDICADORES SOCIALES Y VARIABLES DEMOGRAFICAS

Educacion

%

Tasa de analfabetismo

21.7 (15 afos a +)

Tasa de Asistencia Escolar

83.9 (6 a 17 afios)

Empleo

Tasa global de Participacion Econdémica 60.8
Salud (1)

Cobertura de parto institucional 10.2
Cobertura de 4to control prenatal 27.0
Cobertura de atencion de neumonias < de 5 afios 100.0
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Cobertura de atencion de diarreas < de 5 aflos 20.3

Cobertura 3ra dosis de vacuna pentavalente < de 5 afios 95.9

Cobertura 3ra dosis de hierro < de 5 afos 5.1

Servicios basicos

Hogares con acceso a agua potable por cafieria 55.0
Hogares con acceso a energia eléctrica 34.8
Hogares con acceso a servicio sanitario 22.0
Pobreza

Incidencia de pobreza 98.7
Indice de Desarrollo Humano 0.53

Variables Demograficas

Tasa global de Fecundidad 5.2
Tasa de mortalidad infantil 67.3 x 1000 n.v.
Tasa de migracion neta -12.8 x 1000 hab
Tasa de fecundidad en adolescentes 513

Otros indicadores

Numero de ONG en el municipio 2

Tasa de fecundidad General 121.9 nac.x1000 m.

Ranking Municipal de IDH = 187 Palca

105 Mecapaca

89 Achocalla

De un total de 314 municipios en todo Bolivia.
(Ministerio de Desarrollo Sostenible, Viceministerio de Planificacion, Secretaria Técnica del
Consejo de Poblacion de Poblacion para el Desarrollo Sostenible. Sistema de Indicadores
Municipales. La Paz. Mayo 2005).
(Instituto Nacional de Estadistica, Atlas Estadistico de Municipios. Plural editores. La Paz.
2005.)
(Instituto Nacional de Estadistica. Indicadores Sociodemograficos por Provincias y Secciones

de Provincia (La Paz) 1992-2001.Presencia. La Paz. Noviembre 2005.)
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DEFINICION DEL NIVEL DE INCORPORACION DEL ENFOQUE
INTERCULTURAL EN LA ATENCION MEDICA EN LOS SERVICIOS DE SALUD
DEL MUNICIPIO DE PALCA DE ACUERDO A LOS OBJETIVOS DEL TRABAJO
REALIZADO POR EL PROYECTO CARITAS LA PAZ.

La Pastoral Social — Caritas La Paz con el financiamiento de la Acciéon Cuaresmal de los
Catolicos en Suiza “FASTENOPFER” ha venido ejecutando desde marzo/03 a febrero/06 el
Programa de Reforzamiento en la Atencion de Salud en los cantones de Cohoni y Chanca,
correspondientes a los Municipios de Palca y Mecapaca respectivamente, de la Provincia
Murillo del Departamento de La Paz.

De estd manera, que el presente proyecto a tratado de responder a los cambios politicos,
juridicos y sociales vigentes en nuestro pais, interviniendo fundamentalmente en la
focalizacion de tres componentes: Fortalecimiento del Sistema de Salud, Fortalecimiento
Municipal y Fortalecimiento de la Participacion Comunitaria y de Control Social. Todo esto
con el fin mejorar la situacién de salud de las poblaciones de los cantones referidos
promoviendo una mayor y mejor accesibilidad a los servicios de salud. Desarrollando las

siguientes actividades de apoyo:

e Fortalecimiento del Sistema de Salud

- Completando y consolidando la red de servicios de salud de los cantones de

Cohoni y Chanca mediante:

La construccion o conclusion de infraestructura en salud.

Dotacion de equipamiento.

Mejoramiento de la comunicacidn entre servicios de salud.

Dotacion de medios de transporte de dos ruedas.

Dotacion de Recursos Humanos.

Disefio, producciéon y difusion de material de Informacién, educacion y comunicacion en
salud.

Capacitacion a los trabajadores de salud en temas de educacion popular.

Integracion de Agentes comunitarios al trabajo de los servicios de salud.
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- Implementando en los cantones de Cohoni y Chanca un sistema de atencion en

salud adecuado culturalmente mediante:

La Investigacion comunitaria sobre el tipo de atencion culturalmente requerido.
Elaboracion de normas de atencion culturalmente adecuadas y adecuacion de
Infraestructura y equipamiento de los servicios de salud al modelo de atencion apropiado a
la cultura.

Capacitacion y actualizacion en medicina tradicional y herbolaria a los trabajadores de
salud.

Implementacion de una farmacia de medicina natural en cada canton.

Integracion de parteros empiricos al trabajo de los servicios de salud.

Fortalecimiento Municipal

Capacitacion al equipo ejecutor del proyecto en temas de gestion y formulacion de
proyectos.

Encuentros de reflexion anuales de salud con los concejos municipales correspondientes.
Cursos anuales sobre Planificacion Participativa y Programacion Anual Operativa (POA)
dirigido a los Gobiernos Municipales.

Participacion de los lideres comunitarios formados y equipo ejecutor del proyecto en la
formulacion del POA municipal.

Disefio y formulacion de un proyecto anual por canton.

Fortalecimiento de la Participacion Comunitaria y de Control Social

Participacion del equipo del proyecto en reuniones de las organizaciones sindicales de
cada canton.
Realizacion de encuentros de secretarios generales en ambos cantones.

Capacitacion de Lideres comunitarios de cada canton.
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4. Participacion de los lideres formados en reuniones de sus organizaciones sindicales.
5. Realizacion de reuniones con grupos focales en diferentes comunidades en cada canton,

priorizando la participacion femenina en las mismas.

EN RELACION A LA IMPLEMENTACION EN LOS CANTONES DE COHONI Y
CHANCA DE UN SISTEMA DE ATENCION EN SALUD ADECUADO
CULTURALMENTE:

En marzo/03 se inicia el ciclo de capacitacion a los trabajadores de salud en contenidos
sobre educacion popular tales como el Uso de temas transversales con el enfoque
constructivista del aula, innovacion y creacion de metodologias en sistema formal y
alternativo de educacion, comprension y aplicacion de dindmicas en el desarrollo de
contenidos de salud y sexualidad y comunicacion para la salud, ciclo complementado en
agosto/03 con contenidos referidos a la comunicacion alternativa y en abril/04 con temaéticas
referidas a la construccion del conocimiento intercultural del proceso salud — enfermedad en la
cosmovision andina. Cuyos resultados pudimos apreciar en la realizacién principalmente de

ferias de salud.

A partir de mayo/03, se inicia el proceso de adquisicion de material bibliografico para fines de
la investigacion sobre el tipo y forma de atencion apropiada y requerida por la poblacion de
estos cantones adecuada a su cultura, proceso asesorado por un profesional socidlogo
contratado, quien efectué una serie de actividades, tales como, la realizacion de grupos
focales en distintas comunidades, entrevistas con informantes claves y mapas parlantes en el
marco de la mencionada investigacion, producto de la misma sacamos conclusiones en
agosto/03, fecha a partir de la cual, procedimos a socializarla a los trabajadores de salud,
extractando de la misma, las normas de atencion adecuadas a la cultura, con un trato digno y
humanizado en las principales enfermedades del &mbito pediatrico y gineco — obstétrico, pero
que lastimosamente no pudieron ser traducidas en un protocolo, debido a la falta de
disponibilidad de tiempo del personal de salud para conciliacion de criterios y su final

trascripcion, asi como su adecuacion en infraestructura y equipamiento en los servicios,
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también como consecuencia al no acceso a los aportes de contrapartes municipales, pero que
sin embargo, en las retroalimentaciones anuales efectuadas al personal de salud, con esto se

ha contribuido al proceso de cambio de actitud hacia un enfoque de atencion intercultural.

En este ambito, también se fortalecio la atencion intercultural de los trabajadores de salud con
la realizacion de cursos de capacitacion sobre medicina tradicional y herbolaria efectuados en
septiembre/03 con los siguientes contenidos desarrollados: Fundamentos basicos sobre
aspectos de medicina tradicional, complementados en agosto/04 con contenidos referidos a
Materias primas para la elaboracion de medicamentos vegetales; Extraccion de vegetales,
aceites o esencias; Indicaciones de algunas plantas medicinales para curar las enfermedades
prevalentes de la zona; Preparacion de medicamentos vegetales y practicas de preparacion de
medicamentos naturales en base a plantas medicinales. Proceso del cual derivo en la
implementacion de farmacias de medicina natural en los servicios de salud de ambos cantones,
que lamentablemente no prosperaron, debido al excesivo cambio de personal salud efectuado
practicamente durante los tres afios de proyecto, pero que logicamente sientan un precedente
y aporte importante que en el futuro esperamos s¢ vera ampliamente fortalecidos con los
ultimos cambios politicos ocurridos en nuestro pais y la asuncion al mando
presidencial de un lider aymard, que coadyuvara con seguridad hacia una

consolidacion de politicas en salud intercultural mas firmes.

Asimismo de igual forma, en la bisqueda de una integracion de practicas de la medicina
tradicional con las de la medicina occidental, se efectu6 durante los tres afios de proyecto el
curso para parteros empiricos, el mismo que concitd una gran expectativa por parte de los
participantes por la modalidad empleada con la implementacion de pasantias nocturnas en
el “Hospital de la Mujer” de nuestra ciudad, pero que sin embargo, consideramos como
resultado de estéd actividad, provechosa simplemente en cuanto a la parte formativa, ya que los
participantes en su gran mayoria no fueron parteros empiricos de oficio en sus comunidades,
esto creemos pueda atribuirse a que la mayoria de los parteros en ambos cantones son
personas de la tercera edad, para los cuales el hecho de trasladarse a la ciudad de La Paz ya es

un motivo de molestia, otra conjetura es el rechazo que todavia pudiera existir por parte de
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los mismos, hacia los servicios de salud y métodos empleados por la medicina occidental o
simplemente una falta de interés por capacitarse y mejorar sus practicas.

(Abrucece R. ,Pastoral Social Caritas La Paz.. Informe Trienal Programa de Reforzamiento en
la Atencion de Salud Fastenopfer Cantones de Cohoni y Chanca. La Paz. 2005.), (Quisbert G.,
Ale L. Investigacion Comunitaria desde el punto de vista del Proceso de Salud Enfermedad en
la Cosmovision Andina en la Comunidades de Cohoni y Chanca. Pastoral Social Caritas La
Paz, Departamento de Salud, Programa de Reforzamiento en la atencion de Salud de los

cantones de Cohoni y Chanca. La Paz. Agosto 2006.)

LOGROS DE INDICADORES DE CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES (MARZO/05 —
FEBRERO/06):

a) Se ha incrementado el conocimiento de la poblacion de ambos cantones sobre los
recursos del sistema de salud existentes y su oferta, el Seguro Universal Materno
Infantil y temas generales para el cuidado de su salud, incrementando el uso de los
servicios de salud y del seguro.

e 3 Talleres de capacitacion sobre metodologias de Educacion Popular realizados
dirigidos a los trabajadores de salud, de 3 programados para el trienio, con las

siguientes tematicas planteadas:

a) Marzo/03: CECAMI (27; 28/03)
30 participantes de los 22 programados.
Tema:

- Uso de temas transversales con el enfoque constructivista del aula; Innovacion y
creacion de metodologias en el sistema formal y alternativo de educacion;
Comprension y aplicacion de dinamicas en el desarrollo de contenidos de salud y

sexualidad; Comunicacion para la salud.

b) Agosto/03: CECAMI (25;26/08)

29 participantes de los 22 programados.
36



Tema:
- La comunicacion alternativa, uso de medios masivos de comunicacion, uso de mini

medios, medios radiales, elaboracion de cartillas, afiches, panfletos y collage.

c) Abril/04: CECAMI (26; 27/04)
33 participantes de 22 programados.

Temas:

- Construyendo el conocimiento intercultural en el proceso salud - enfermedad en la
cosmovision andina; principales consideraciones antropoldgicas para el estudio del

proceso salud — enfermedad.

La asimilacion de esta actividad fue corroborada a la culminacion de cada uno de estos

eventos mediante las evaluaciones preparadas por los facilitadores.

Respecto a los resultados, los pudimos observar en la produccion de material de informacion,
educativo y de asesoramiento a los nifos de las escuelas de Cohoni en la feria de salud sobre
medicina natural desarrollada en septiembre/03 y la diversificacion de produccion y
creatividad desarrollada en la feria de salud del municipio de Mecapaca efectuada en

septiembre/04 en la localidad de Huaricana.

b) Se ha desarrollado una atencion en salud aceptable y adecuada a la cultura de las

comunidades caracterizada por un trato digno y humano al usuario de los servicios.

¢ | Investigacion comunitaria en ambos cantones sobre el tipo de atencion y forma
de trato requerido por la poblacion acorde a sus valores, costumbres y modos de
vida efectuado, de 1 programado para el trienio, trabajo encomendado a un
profesional sociologo contratado para tal efecto, desarrollado a partir de mayo/03 a
agosto/03, con las siguientes etapas desplegadas: Recopilacion de material
bibliografico, Entrevistas a informantes claves: autoridades comunales, lideres,

responsables de servicios de salud, personas mas antiguas de las comunidades y
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talleres de grupos focales con la realizacion de mapas parlantes, redaccion final del
documento a disefio final, Teniendo como resultados de este proceso la conclusion
de contenidos importantes y de mucha valia en cuanto a la comprension del hombre

andino en su concepcion de la salud.

Normas de atencion adecuadas a las caracteristicas culturales de la poblacion, en
cuanto a patologias de mayor prevalencia en la zona de intervencion, existentes,
no pudiendo cumplir su proceso de protocolizacion, debido fundamentalmente a la
dificil conciliacion de criterios y coordinacion de tiempos para reuniones de
elaboracion, sin embargo, creemos a pesar de dicha situacién, como
seflalamos anteriormente, haber contribuido significativamente al cambio de actitud
de los profesionales de salud, al haber socializado estas normas a la mayor parte de

los trabajadores de salud en la retroalimentacién continua que efectuamos.

Servicios de salud, no adecuados al modelo de atencidon culturalmente definido en
cuanto a infraestructura y equipamiento, debido a como mencionamos la falta de

acceso ha aportes de contrapartes municipales.

2 talleres de capacitacion efectuados, sobre las modalidades de atencion apropiadas
y adecuadas con la cultura de los usuarios, dirigidos a los trabajadores de salud de
ambos cantones, con una ligera modificacion en su realizacion, es decir, el de
juntar al personal de salud de ambos cantones en un solo evento, en vez de
efectuarlo por separado de acuerdo a la planificacion inicial, pudiéndose interpretar
por tanto, de dichas actividades, la realizacion de 4 talleres de capacitacion
efectuados en ambos cantones de los 6 programados para el trienio. En Abril/04
con los siguientes contenidos: Construyendo el conocimiento intercultural en el
proceso salud - enfermedad en la cosmovision andina y en Abril/05 Caracteristicas
de la exclusion en salud en Bolivia, Tipo y forma de atencion requerida por la

poblacion desde el punto de vista de la cosmovision andina.
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c) Se ha establecido una coordinacion e integracion entre la medicina tradicional y

occidental.

4 Cursos de capacitacion por cantébn sobre medicina tradicional y herbolaria,
dirigidos a los proveedores de salud, de los 4 programados para el trienio, con un

promedio de 14,2 participantes por curso, con las siguientes tematicas planteadas:

Septiembre y Octubre/03

“Fundamentos Basicos sobre Medicina Tradicional”

Agosto/04
“Materias primas para la elaboracion de medicamentos vegetales, su extraccion en
aceites o esencias, indicaciones y propiedades de algunas plantas medicinales y

preparacion de medicamentos vegetales”.

Respecto a la asimilacion de los contenidos impartidos son verificados en las evaluaciones

efectuadas a la culminacion de cada uno de los cursos.

1 Farmacia de medicina natural en cada cantdbn implementada a partir de
septiembre/03, pero cuya sostenibilidad de funcionamiento se vio profundamente
obstaculizada, debido a que los medicamentos producidos inicialmente fueron
expendidos sin costo alguno, hecho que implico la no existencia de fondos para la
compra de nuevos materiales, asimismo, el personal capacitado en inicid, fue
cambiado de servicio por lo cual la posible nueva elaboracion de estos
medicamentos se vio totalmente imposibilitada. Sin embargo, a pesar de estas
contingencias como mencionamos, consideramos a estd actividad como aporte y
precedente importante para la integracion de la medicina tradicional con la

occidental.
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e 3 Cursos de capacitacion de parteros empiricos, de 3 programados para el trienio en
cuanto al manejo del parto limpio durante los tres periodos del proyecto, con un
promedio de 9,7 participantes de los 10 programados, con las siguientes tematicas
planteadas: Atencion de control prenatal, Trabajo de parto en curso y Atencion
posterior al parto o puerperio. Asociados a pasantias nocturnas en el Hospital de la
Mujer de nuestra ciudad, sin embargo, consideramos como resultado de estd
actividad, provechosa simplemente en cuanto a un enfoque formativo, ya que los
participantes en su gran mayoria no fueron parteros de oficio, esto creemos pueda
atribuirse a que la mayoria de los parteros en ambos cantones son personas de
la tercera edad, para los cuales el hecho de trasladarse a la ciudad de La Paz ya era
un motivo de molestia, otra conjetura es el rechazo que todavia pudiera existir
hacia los servicios de salud o simplemente una falta de interés por capacitarse y/o
mejorar sus practicas.

(Abrucece R. ,Pastoral Social Caritas La Paz.. Informe Trienal Programa de Reforzamiento en

la Atencion de Salud Fastenopfer Cantones de Cohoni y Chanca. La Paz. 2005.)

ENTRE LOS LOGROS EN INDICADORES DE PROCESO ESTA:

En el siguientes cuadros apreciamos estos indicadores de proceso de el Canton Cohoni, que es
donde intervino directamente el Proyecto, es el responsable de la caida de estas atenciones,

seguramente como consecuencia de los problemas de recursos humanos presentados.

Indicadores de proceso Cantéon Cohoni

ACTIVIDAD Afo Base 01 Afo 2003 Ao 2004 Ano 2005
N° % N° % N° % N° %

Consultas nuevas X 100 h. | 2054 | 27.2 | 2676 | 40.7 3509 51.4 | 2265 33

(Abrucece R. ,Pastoral Social Caritas La Paz.. Informe Trienal Programa de Reforzamiento en

la Atencion de Salud Fastenopfer Cantones de Cohoni y Chanca. La Paz. 2005.)
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ENTRE LOS LOGROS
DICIEMBRE/05).

DE INDICADORES DE RESULTADO (ENERO/03

Indicadores de resultado. Analisis comparativo afio de periodos, de proyecto 2003 - 2005

INDICADORES afio base 01 |ler. Afio 2003 | 2do. afio 2004 | 3er. afio 2005
Ne % N° % N° % N° %

Captacion de IRA,;sen <de 5| 355 | 322 | 563 | 633 | 648 | 67.8 | 324 | 333
afos
Captacion de EDA;s en < de| 211 19.2 | 233 | 262 | 247 | 25.8 | 209 | 214
5 afios
Vacuna BCG en < de 1 afio 200 | 87.7 | 148 | 107.2 | 159 | 94.6 | 165 100
Pentavalente - OPV 3ra.| 190 | 83.3 140 | 101.4 | 161 | 95.8 | 167 | 101.2
Dosis
Controles prenatales nuevos 82 29.8 87 339 | 109 | 48.7 88 40.2
Atencion del parto por| 43 15.6 17 6.6 54 24.1 63 28.8
personal de salud

(Abrucece R. ,Pastoral Social Caritas La Paz.. Informe Trienal Programa de Reforzamiento en

la Atencion de Salud Fastenopfer Cantones de Cohoni y Chanca. La Paz. 2005.)

Nivel De Incorporacion Del Enfoque Intercultural De Acuerdo A Los Objetivos Del

Trabajo Realizado Por El Proyecto Caritas La Paz.

OBJETIVOS TOTAL PARCIAL NULO
Implementando de un | Se ha implementado | Se ha implementado | No se ha
sistema de atencion | un sistema de | en algunos servicios | implementado un
en salud adecuado | atencion en salud | de salud de la Red | sistema de atencion
culturalmente. adecuado Municipal de Salud | en salud adecuado

culturalmente en | Palca un sistema de | culturalmente en
todos los servicios de | atencion en salud | todos los servicios de
salud de la Red |adecuado salud de la Red
Municipal de Salud | culturalmente. Municipal de Salud

Palca.

Palca.
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de
de

Implementacion
una farmacia

medicina natural en

Se ha Implementado
una farmacia de

medicina natural en

Solo se ha

Implementado  una

farmacia de medicina

No se ha

Implementado  una

farmacia de medicina

cada Servicio de | cada Servicio de | natural en algunos | natural en los
salud. salud. Servicio de salud. Servicio de salud.

Capacitacion y | Se ha capacitado y | Se ha capacitacion y | No se ha capacitado
actualizacion en | actualizado en | actualizacioén en |y actualizado en

medicina tradicional
y herbolaria a los

trabajadores de salud.

medicina tradicional
y herbolaria a los

trabajadores de salud.

forma incompleta en
medicina tradicional
y herbolaria a los

trabajadores de salud.

medicina tradicional
y herbolaria a los

trabajadores de salud.

Elaboracion de

normas de atencion

Se ha elaborado

normas de atencion

Se ha elaborado en

forma incompleta las

No se ha elaborado

normas de atencidon

culturalmente culturalmente normas de atencion | culturalmente

adecuadas. adecuadas. culturalmente adecuadas.
adecuadas.

Adecuacion de | Se ha adecuado la | No se ha adecuado en | No se ha adecuado la

Infraestructura y | Infraestructura y |su  totalidad  la | Infraestructura y

equipamiento de los
servicios de salud al
modelo de atencidén

apropiado a la

equipamiento de los
servicios de salud al
modelo de atencidon

apropiado a la

Infraestructura y
equipamiento de los
servicios de salud al

modelo de atencidon

equipamiento de los
servicios de salud al
modelo de atencidon

apropiado a la

cultura. cultura. apropiado a la | cultura.
cultura.
Investigacion Se ha realizado la | No se ha realizado en | No se ha realizado la

comunitaria sobre el

tipo de atencion
culturalmente
requerido.

Investigacion

comunitaria sobre el

tipo de atencion
culturalmente
requerido.

forma completa la
Investigacion

comunitaria sobre el

tipo de atencion
culturalmente
requerido.

Investigacion

comunitaria sobre el

tipo de atencion
culturalmente
requerido.
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Integracion de | Se ha integrado a | Se ha integrado solo | No se ha integrado a

parteros empiricos al | parteros empiricos al | a algunos parteros | parteros empiricos al

trabajo de los | trabajo de los | empiricos al trabajo | trabajo de los
servicios de salud. servicios de salud. de servicios de | servicios de salud
salud.

I11.- JUSTIFICACION

La Pastoral Social — Caritas La Paz con el financiamiento de la Accién Cuaresmal de los
Catolicos en Suiza “FASTENOPFER” ha venido ejecutando desde marzo/03 a febrero/06 el
Programa de Reforzamiento en la Atencién de Salud en los cantones de Cohoni y Chanca,
correspondientes a los Municipios de Palca y Mecapaca respectivamente, de la Provincia

Murillo del Departamento de La Paz.

Es de estd manera, este proyecto a tratado de responder a los cambios politicos, juridicos y
sociales vigentes en nuestro pais, interviniendo fundamentalmente en la focalizacion de tres
componentes: Fortalecimiento del Sistema de Salud, Fortalecimiento Municipal vy
Fortalecimiento de la Participacion Comunitaria y de Control Social. Todo esto con el fin
mejorar la situacion de salud de las poblaciones de los cantones referidos promoviendo una
mayor y mejor accesibilidad a los servicios de salud. Desarrollando las siguientes actividades

de apoyo en relacion al tema de la Interculturalidad y Salud:

¢ | Investigacién comunitaria en ambos cantones sobre el tipo de atencion y forma de
trato requerido por la poblacion acorde a sus valores, costumbres y modos de vida ,
trabajo encomendado a un profesional socidlogo contratado para tal efecto,
desarrollado a partir de mayo/03 a agosto/03, con las siguientes etapas desplegadas:
Recopilacion de material bibliografico, Entrevistas a informantes claves: autoridades
comunales, lideres, responsables de servicios de salud, personas mas antiguas de las
comunidades y talleres de grupos focales con la realizacion de mapas parlantes,

redaccion final del documento a disefio final, Teniendo como resultados de este
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proceso la conclusion de contenidos importantes y de mucha valia en cuanto a la

comprension del hombre andino en su concepcion de la salud.

Normas de atencion adecuadas a las caracteristicas culturales de la poblacion, en
cuanto a patologias de mayor prevalecia en la zona de intervencion, existentes, no
pudiendo cumplir el proceso de protocolizacion, debido fundamentalmente a la dificil
conciliacion de criterios y coordinaciéon de tiempos para reuniones de elaboracion,
sin embargo, se ha querido contribuir al cambio de actitud de los profesionales de
salud, al haber socializado estds normas a la mayor parte de los trabajadores de salud

en la retroalimentacion continua que se ha efectuado.

Proyectos para que los Servicios de salud, sean adecuados al modelo de atencioén
culturalmente definido, en cuanto a infraestructura y equipamiento, que debido a falta

de acceso ha aportes de contrapartes municipales no se pudo concretar.

2 talleres de capacitacion efectuados, sobre las modalidades de atencion apropiadas y
adecuadas con la cultura de los usuarios, dirigidos a los trabajadores de salud de ambos
cantones. En Abril/04 con los siguientes contenidos:”Construyendo el conocimiento
intercultural en el proceso salud - enfermedad en la cosmovision andina “y en Abril/05
”Caracteristicas de la exclusion en salud en Bolivia, Tipo y forma de atencidén

requerida por la poblacion desde el punto de vista de la cosmovision andina “.

4 Cursos de capacitacion sobre medicina tradicional y herbolaria, dirigidos a los
proveedores de salud, con las siguientes tematicas planteadas; En Septiembre y
Octubre/03 “Fundamentos Basicos sobre Medicina Tradicional”, En Agosto/04
“Materias primas para la elaboraciéon de medicamentos vegetales, su extraccion en
aceites o esencias, indicaciones y propiedades de algunas plantas medicinales y

preparacion de medicamentos vegetales”.

1 Farmacia de medicina natural implementada a partir de septiembre/03, pero cuya

sostenibilidad de funcionamiento se vio profundamente obstaculizada, debido a que los
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medicamentos producidos inicialmente fueron expendidos sin costo alguno, hecho que
implico la no existencia de fondos para la compra de nuevos materiales, asimismo, el
personal capacitado en inicio, fue cambiado de servicio por lo cual la posible nueva
elaboracion de estos medicamentos se vio totalmente imposibilitada.

(Abrucece R. ,Pastoral Social Caritas La Paz.. Informe Trienal Programa de Reforzamiento en

la Atencion de Salud Fastenopfer Cantones de Cohoni y Chanca. La Paz. 2005.)

La poblacion en la que se propone realizar el trabajo de investigacion accion, es el
Personal de Salud que recibi6 los talleres y cursos realizados por el Proyecto durante las

gestiones 2003, 2004 y 2005.

El Personal de Salud que recibi6 los talleres y cursos, respondié de maneras diferentes,
y no siempre incorporando los conceptos de Interculturalidad en la practica diaria en sus

Servicios.

La finalidad del trabajo es realizar la evaluacion diagnostica de la no incorporacion del
Enfoque Intercultural, con la finalidad de realizar la incorporacion de la Interculturalidad en
salud, en los servicios de salud del Municipio de Palca , tomando en cuenta los aciertos y

desaciertos de esta primera experiencia en incorporacion del Enfoque Intercultural.

IV.- DISENO DE LA INVESTIGACION

4.1 Formulacion del problema

Determinar el nivel de la incorporacion del enfoque intercultural, en la atencion de los
servicios, cuyo personal recibid capacitacion continua en esta tematica, durante las gestiones
2003, 2004 y 2005, por parte del Proyecto Caritas La Paz, sera que los obstaculos para una no
incorporacion de este enfoque fue por causas del personal de salud (médicos, auxiliares de
enfermeria) , de parte de los beneficiarios de los servicios de salud, falta de apoyo del

Gobierno Municipal o de las autoridades en salud.
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4.2 Pregunta de investigacion

(Cual es el nivel de incorporacion del enfoque intercultural en la atencion medica que presenta

el personal de salud del Municipio de Palca — gestion 20067

4.3 Objetivo General de Investigacion

“Evaluar el nivel alcanzado de incorporacion del enfoque intercultural que presenta el personal

de salud del Municipio de Palca — gestion 2006

4.4 Objetivos Especificos

4.4.1. Establecer la concepcion de la interculturalidad en salud por parte del prestador
de salud.

4.4.2. Determinar el grado de incorporacion del enfoque intercultural que presenta el
personal de salud por profesion, etnia, idioma, procedencia, grupo etario, género, origen,
conocimiento de idiomas nativos y experiencia de trabajo.

4.4.3. Identificar el enfoque de Interculturalidad y Adecuacioén Cultural en Salud, con

el que trabajo el Proyecto de Caritas La Paz

4.5 Ambito Geografico

El Municipio de Palca es la Primera seccion de la Provincia Murillo, fundada en 1838, cuenta
con tres cantones, Canton Palca, Canton Quilihuaya, Canton Cohoni, limita al Norte con la
Ciudad de La Paz y el Municipio de Yanacachi (Provincia Sur Yungas), al Este con el
Municipio de Irupana (Provincia Sur Yungas), al Sur con los Municipios de Sapahaqui y

Cairoma (Provincia Loayza), al Oeste con el Municipio de Mecapaca (Provincia Murillo).
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4.6 Universo
Personal Medico y Auxiliar de Enfermeria de los Servicios de Salud del Municipio de Palca
que fue capacitado en adecuacion cultural en salud durante las gestiones 2003, 2004 y 2005.
Siendo 14 participantes.

4.7 Muestra
En la actualidad son 7 personas las que recibieron capacitacion en interculturalidad durante las
gestiones 2003, 2004 y 2005, que continuan trabajando en la Red Municipal de Salud, de las
cuales se tomara a 5 de ellas para realizar el presente trabajo (Durante las tltimas gestiones, en
el municipio se produjo movimiento de personal, en algunos casos dentro el mismo municipio
y en otros casos a servicios fuera del municipio).

4.8 Delimitacion Temporal
Los meses de junio a octubre - gestion 2006.

4.9 Delimitacion Espacial
La investigacion se realizara en el Departamento de La Paz - Provincia Murillo - Municipio de
Palca, en los Servicios de Salud del Municipio de Palca que cuenten con personal que recibio
capacitacion en interculturalidad durante las gestiones 2003, 2004 y 2005.
V.- METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio

Evaluacion diagnostica con enfoque descriptivo.
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5.2 Operacionalizacion de variables

Objetivo Variables Concepto Instrumentos
Obj. Gral.: Evaluar | Personal de Salud no | Predisposicion  del | Entrevista
el nivel de | predispuesto a  la | Personal de Salud a | semiestructurada.
incorporacion  del | incorporacion de la | la incorporacion de la
enfoque Interculturalidad. Interculturalidad. Observacion.
intercultural que | No adecuacion cultural | Adecuacion  cultural
presenta el personal | de los espacios fisicos | de  los  espacios
de salud del | con enfoque | fisicos
Municipio de Palca | intercultural en | con enfoque
— gestion 2006”. establecimientos de | intercultural en

salud establecimientos de

Falta de equipamiento | salud

con enfoque | Presencia de

intercultural en | equipamiento con

establecimientos de | enfoque intercultural

salud en

No conocimiento sobre | establecimientos de

la interculturalidad en | salud

salud por parte de | Conocimiento sobre

personal de salud. la interculturalidad en

salud por parte de
personal de salud.

Obj.  Esp.  (1): | Prestador de salud no | Prestador de salud | Entrevista
Establecer la | tiene una concepcion o | tiene una concepcion | semiestructurada
concepcion de la|no es correcta su | correcta sobre
interculturalidad en | concepcion sobre | interculturalidad
salud por parte del | interculturalidad
prestador de salud. | No conocimiento sobre | Conocimiento sobre
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Obj.  Esp. (2):
Determinar el grado
de incorporacion del
enfoque

intercultural que

presenta el personal

de salud por
profesion, etnia,
idioma,

procedencia, grupo

etario, género,
origen,
conocimiento de

idiomas nativos y

experiencia de
trabajo.

Obj.  Esp. (3):
Identificar el
enfoque de

Interculturalidad y
Adecuacion

Cultural en Salud,
con el que trabajo el
Proyecto de Caritas

La Paz

la interculturalidad en

salud por parte de

personal de salud.

El personal de salud
no incorpora el
enfoque intercultural

de acuerdo a su

profesion, etnia,
idioma y procedencia,
grupo etario, género,
origen, conocimiento
de idiomas nativos y

experiencia de trabajo.

No se dio un correcto

enfoque de
Interculturalidad y
Adecuacion  Cultural

en Salud, con el que
trabajo el Proyecto de

Caritas La Paz

la interculturalidad en
salud por parte de
personal de salud.
Incorporacion por
parte del personal de
salud  del enfoque
intercultural sin ser
relevante la
profesion, etnia,
idioma, procedencia,
grupo etario, género,
origen, conocimiento
de idiomas nativos y
de

experiencia

trabajo.

Se dio un correcto
enfoque de
Interculturalidad y
Adecuacion Cultural
en Salud, con el que
trabajo el Proyecto

de Caritas La Paz

Entrevista

semiestructurada

Entrevista

semiestructurada

Observacion.
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5.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

5.3.1. Técnicas instrumentos: Entrevista semiestructurada con el personal de salud del
Municipio de Palca, a partir de preguntas abiertas sobre temas y proceso tedrico de
interculturalidad y sobre su tendencia a la incorporacién o no de la interculturalidad en los
Servicios de Salud.

(Scrimshaw S., Hurtado E. Procedimiento de Asesoria Rapida para Programas de Nutricion y
Atencion Primaria de Salud, Enfoques Antropologicos para mejorar la efectividad de los
programas. Universidad de las naciones Unidas Tokio, Editor Barbara G. Valk. California.

1988.)

5.3.1. Metodologia de recoleccion de Datos:
Se elaborara instrumentos que permitan el desarrollo de la técnica, se solicitara al Personal de
salud para realizar la entrevista, previa coordinacion con el Informante para determinar fecha y
hora de la entrevista. Explicar el por que de la entrevista y su objetivo, se realizara la
entrevista con el uso de los instrumentos, en los que se registrara las respuestas, opiniones,

pensamientos expresados del Personal de Salud.

5.3.1. Metodologia de andlisis de los datos: Se desarrollara la interpretacion de la
informacién obtenida, para lo que se elaborara matrices en categorias, codificaciones,
definiciones.

(Ramirez S. Donde el viento llega cansado, sistema de practicas de salud en la Ciudad de

Potosi. Plural editores. La Paz. 2005.
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VIL- RESULTADOS Y ANALISIS

GRADO DE INCORPORACION DEL ENFOQUE INTERCULTURAL DEL
PERSONAL DE SALUD. (Obj. Gral.)

En cierta manera esta incorporado el enfoque de Interculturalidad y adecuacion cultural de la

atencion en salud en la actividad diaria:

“La atencion en cuanto a los partos, trabajar con los naturistas” (Auxiliar de
Enfermeria — S.P.)

“Si... pero en porcentaje menor” (Medico — F.C.).

“...en la medicina tradicional, de laguna forma siempre tenemos que tal vez ligar
ambos, lo cientifico y lo tradicional” (Aux. de Enfermeria — P.Ch.).

“...se le da el medicamento respectivo de acuerdo a la medicina occidental y en lo que
es la medicina tradicional no se ha incorporado por falta de apoyo y por falta de
interés, por parte de gerencia y de los directivos” (Aux. de Enfermeria — V.A.).

“Tengo que buscar la forma o el modo de adecuarme a su lenguaje, respeto sus usosy
costumbres, en el parto se le atiende a la paciente como a ella busque su

comodidad...” (Auxiliar de Enfermeria — R.M.).

En la observacion realizada en los servicios de salud, no se ha incorporado el enfoque
intercultural, consultando el por que ,refieren que durante las supervisiones se exige la
disposicion de acuerdo a las normas establecidas y si se realizara una modificacion de cuerdo
al enfoque intercultural, se les realizaria las observaciones de parte de los encargados de
evaluar los servicios, en algunos casos se podria justificar una disposicion de acuerdo al
enfoque intercultural, pero en la mayoria de los casos los evaluadotes , supervisores, no toman
en cuenta este aspecto y se toma como una falta de conocimiento del personal sobre normas de

disposicion de ambientes para la atencion en salud.
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En cierta manera esta incorporado el enfoque intercultural , pero en las respuestas la
incorporacion esta mas referida al parto, generalmente cuando se realiza parto domiciliario, ya
que si se respeta las practicas, usos y costumbres, pero en el parto institucional en muy pocas
ocasiones, esto debido a que el personal de salud se basa en protocolos preestablecidos y salir
de esta norma les significaria un riesgo de futuras observaciones, por no haber realizado un

parto institucional de acuerdo a lo normado.

Sobre la medicina tradicional, se limita a la consejeria, sobre la utilizacion de plantas
medicinales, ya que si se utilizaran plantas medicinales en el servicio los usuarios y
supervisores lo tomarian en algunos casos como falta de medicamentos e insumos en el
servicio de salud o la falta de conocimiento del personal en tratamientos farmacologicos y

terapéuticos.

Por otro lado, se ve la incorporacién como una forma de adecuase al requerimiento del
usuario, tomando este aspecto como estrategia para captar mayor cobertura numérica de

partos.

“Tendriamos que ver, mas que todo los médicos, tendriamos que trabajar con la
poblacion, por que no confia en los médicos, mas confia en los yatiris... adecuarse a
sus costumbres” (Auxiliar de Enfermeria — S.P.)

“...el rechazo de la misma gente, por que halla siempre hay el mito del miedo hacia el

medico o hacia el personal de salud en la atencion” (Aux. de Enfermeria — P.Ch.)

Se ve como un obstaculo la actitud del personal medico en relacion a la incorporacion del
enfoque intercultural en los servicios de salud, esto debido a su formacion académica y actitud
frente al paciente rural, el cual no cuenta con la confianza del paciente en el area rural, por
que no se adecua a sus costumbres y en otros casos por que provocan miedo en paciente, por

su forma de trato a este.
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6.1. CONCEPCIONES DE LA INTERCULTURALIDAD DEL PERSONAL DE
SALUD. (Obj. Esp.1).

Para el personal de salud la interculturalidad y adecuacion cultural en salud significa:

“...cultura de la comunidad...”. (Auxiliar de Enfermeria — S.P.).

“Unir a las culturas... "(Medico — F.C.).

“...combinacion tanto de la medicina tradicional como la medicina académica’.

(Aux. de Enfermeria — P.Ch.).

“...rescatar la cultura que tenemos y adecuar a la realidad...” (Aux. de Enfermeria —

V.A)).

“...adecuarse a sus costumbres...” (Auxiliar de Enfermeria — R.M.).
Existe una concepcion de, “cultura de la comunidad”, “Unir a las culturas”, “rescatar la
cultura y adecuar a la realidad”, entendiéndose como cultura el conjunto de las
manifestaciones en que se expresa la vida tradicional de un pueblo. En cierta manera orienta al
concepto que se esta manejando en relacion a interculturalidad, por Ibacache,
“Interculturalidad en salud es la capacidad de moverse equilibradamente entre conocimientos
creencias y practicas culturales diferentes respecto a la salud y la enfermedad, la vida y la
muerte, el cuerpo bioldgico, social y relacional. Percepciones que a veces puede ser incluso
hasta contrapuestas”.( Baixeras Divar J.. Salud Intercultural en Bolivia a Inicios del Tercer
Milenio, Memorias del XVI Congreso Nacional Ordinario de la Sociedad Boliviana de Salud
Publica. No 58. 190-198. La Paz. Agosto 2005), (Araucaria. Desarrollo en Apolobamba,
Cultura Kallawaya. Agencia espafiola de cooperacion Internacional. SPC Impresiones S.A. La
Paz. 2005.).
. Manifestaciones como: “combinacion medicina tradicional como la medicina académica”,
“adecuarse a sus costumbres”, que esta mas cerca del concepto que da Ibacache de lo que es
interculturalidad.
Se considera importante, la incorporacién del enfoque de Interculturalidad y adecuacion

cultural de la atencidn en salud, en su actividad diaria, en su servicio de salud:
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“Se puede captar mas pacientes... ”’(Auxiliar de Enfermeria — S.P.)

“...de acuerdo a requerimientos por parte de paciente y del profesional” (Medico —
F.C)

“...llegar a la poblacion... "(Aux. de Enfermeria — V.A.)

“...buena relacion entre paciente y personal de salud” (Aux. de Enfermeria — P.Ch.)
“Nos facilita la relacion con las costumbres y el idioma que hablan en las
comunidades” (Auxiliar de Enfermeria — R.M.)

“.., por eso que deberia darse a los jovenes y a todos... para que empiecen a cambiar
y solo uno va a cambiar si uno quiere de verdad, que si no quiere dificilmente....
aunque se le de todos los cursos, no se puede cambiar.... solo uno puede cambiar ... si

aplica realmente en su vida, en lo cotidiano” ( Aux. de Enfermeria — V.A)

Si bien se consideran importante la incorporacion del enfoque de interculturalidad y
adecuacion cultural en la atencion en salud , se la toma como, una estrategia de promocion,
para captar usuarios y mejorar sus indicadores, coberturas y llegar a cumplir sus metas que al
final son plasmadas en niimeros, y no asi en su real valor , el de una relacion de mutuo respeto
e inclusidon , y no como se esta interpretando en la actualidad, como el incorporar el enfoque
de Interculturalidad y adecuacion cultural de la atencion en salud, para obtener por ese medio
el beneficio de el del personal de salud, de esa manera utilizando al paciente ,sin tomar en

cuenta la verdadera esencia de la interculturalidad en su integridad.

Por otro lado, se concibe la interculturalidad como un modo de vida, que se debe aplicar en lo
cotidiano, y que deberia darse a conocer, en especial a los jovenes, se refiere, a que por mas

cursos que se den si no hay la predispocion de cambiar, las cosas no cambiaran.

Se reconoce que se necesita mayor capacitacion en interculturalidad sobre todo tomando el

tema de herbolaria y trato medico paciente.

En principio no se les hizo familiar el termino de interculturalidad y adecuacion cultural como
tema de capacitacion, por que no lo consideraron como un tema de capacitacion al nivel de

programas de salud, como por ejemplo, tuberculosis, Programa ampliado de inmunizacion y
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otros, con los cual ellos son evaluados constantemente y que depende de estos el que se
mantengan sus coberturas acordes a las exigencias de los programas de salud , compromisos

de gestion.

Se entendia, interculturalidad y adecuacion cultural en salud antes de la capacitacion en este

tema por parte del proyecto Caritas como:

“...estudio de la cultura de un pueblo” (Auxiliar de Enfermeria — S.P.)

“se reflejaba en las danzas, vestimenta, lo que son las costumbres” (Medico — F.C.)
“...cambiar ideas y para lograr un objetivo especifico” (Aux. de Enfermeria — P.Ch.)
“...relacion entre etnias y culturas...” (Aux. de Enfermeria — V.A.)

“...dedicarse a sus costumbres... ”(Auxiliar de Enfermeria — R.M.)

Antes de la capacitacion por parte del proyecto Caritas se toma la interculturalidad como un
aspecto folklérico, como parte de las danzas, vestimentas o el conocimiento de sus
costumbres. Se toma la interculturalidad como la relacion entre diferentes culturas, Por otro
lado se toma la interculturalidad como un instrumento para llegar a un objetivo, pero en el

momento de definir el objetivo no se determinar en beneficio de quien.

Se entiende la interculturalidad y adecuacioén cultural en salud posterior a la capacitacion

como:

“adecuarse a la comodidad del paciente” (Auxiliar de Enfermeria — S.P.)
“integrar la salud entre las culturas” (Medico — F.C.)
“rescate de la medicina tradicional” (Aux. de Enfermeria — V.A.)

“concienciar en las formas que también podiamos atender” (Auxiliar de Enfermeria —

R.M.)

Posterior a la capacitacion, se refiriere a la interculturalidad con conceptos que en cierta
forma se acercan a lo que en la actualidad se entiende por interculturalidad en salud, claro

refiriéndose de manera muy puntual a solo parte de los componentes de la interculturalidad.
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Se plantean temas que sirven de alguna manera a tomar la interculturalidad como una
estrategia, para captar mayores coberturas, y no de acuerdo a su dimension real, del respeto a

las practicas, usos y costumbres de la comunidad.

Se refiere que se necesitan capacitacion adicional o refrescamiento en el campo de la

Interculturalidad en salud, en areas especificas como:

“trato medico paciente”
“Herbolaria”

“lo de cosmovision no, es muy abstracto”

Se plantea la necesidad de la capacitacion adicional en interculturalidad, reconocen que en
cierto modo le es Util para el desenvolvimiento de sus actividades en sus servicios de salud,
entre los temas mas priorizados se toma en cuenta el “trato medico paciente” y el tema de
“Herbolaria”. A un entrevistado el momento de plantearle que si podria requerir la
capacitacion en el tema de la cosmovision refiere “lo de cosmovision no, es muy abstracto”™
,srefiriendo que este tema no se relaciona con la atencion en salud, por ser muy abstracto ,y que
en la actividad diaria de atencion se basa en lo que se ve y no asi en lo que no se ve, este punto
de vista es de un personal medico, cuya formacion ha sido en las facultad de medicina ,donde
pese a que en una previa respuesta refiere identificarse con el grupo étnico aymara ,y con una
amplia experiencia en el trabajo en area rural, no considera aun que los sindromes de filiacién

cultural sean parte importante de su actividad diaria en la atencion en su servicio de salud.

En el conocimiento de la interculturalidad, de acuerdo a sus experiencias personales o de

testimonios, refieren:

“...no siempre lo hace un curandero o una persona dedicada a eso, algunas vez lo

s’

llama su mamad, su abuela o su papa...”. “....Ellos estan seguros que ellos son como
los yatiris y valoran su trabajo”. (Auxiliar de Enfermeria — R.M.)
“.llamar un Ajayu , ... llamar las estrellas... no se, no voy a aplicar...tendriamos que

llamar a las personas que practican...” (Medico — F.C.)

56



...... quiera no quiera hay cierto de verdad en lo que se dice, en eso de Ajayu... por
que a la final el Ajayu es el alma...” (Aux. de Enfermeria — P.Ch.)

“alguna vez mi persona habia comprobado,... tanto del Karikari como del
Ajayu...”,(Auxiliar de Enfermeria — R.M.)

“....podrian ser problemas de salud, pero quedamos en duda,.... por que siempre hay

la referencia que el ajayu no es una enfermedad....”,(Auxiliar de Enfermeria — R.M.)

Se tiene un conocimiento sobre aspectos que estan dentro de la cosmovision andina, que en
algunos casos se lo reconoce como un problema de salud y otras no se lo considera como un
problema de salud dejandolo para aquellos que creen y lo practican. Se reconoce el trabajo de
las personas que realizan estas curas, se narran testimonios que evidencian que si son
tratamientos, que en casos han dado resultado en ciertos pacientes, en el momento de
reconocer estas entidades como sindromes de filiacion cultural, entran en la disyuntiva, de ir
en contra de su formaciéon como personal de salud, o como testigos de que evidentemente en
su trabajo cotidiano han observado mas de un caso, de pacientes que se curan de acuerdo a las

creencias usos y costumbres de su comunidad.

El personal trata de mantener lo mas posible su lineamiento institucional como personal de
salud, formado en areas que no tienen relacion con la interculturalidad y sobre todo con el
tema de la cosmovision, sobre todo por el temor a cuestionamientos a su capacidad como

profesional en salud.
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6.2. GRADO DE INCORPORACION DEL ENFOQUE INTERCULTURAL QUE
PRESENTA EL PERSONAL DE SALUD POR PROFESION, ETNIA, IDIOMA,
PROCEDENCIA, GRUPO ETAREO, GENERO Y EXPERIENCIA DE TRABAJO.

(Ob;. Esp.2).
Incorporacion del | Educacion Grupo | Conocimien Vive Grupo Genero
enfoque Capacitacio | étnico to idioma en la etario

intercultural n nativo comunid

(entrevista y Profesional ad

observacion)
Parcialmente Técnico: Aymard | Si La | Si 47 Femenino
(Auxiliar de | Auxiliar de escritura no anos
Enfermeria — | Enfermeria
S.P.) — tercer ano

de
enfermeria

Menor porcentaje Medico Aymara | Si entiendo | Si 44 Masculino
“Si o pero | - Maestria ,pero no anos
en porcentaje | en atencion escribe
meno”  (Medico | primaria en
-F.C) salud
Parcialmente Técnico , | Aymara | No  hablo | Si 35 Femenino
(Aux. de | Auxiliar de muy  bien anos
Enfermeria — | Enfermeria pero
P.Ch.) entiendo...
Parcialmente Técnico - | Aymara | Si Si 28 Femenino
(Aux. de | Auxiliar de anos
Enfermeria — | Enfermeria
V.A)
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Parcialmente Técnico: Aymara | Si hablo, no | Si 38

(Auxiliar de | Auxiliar de escribo anos
Enfermeria — | Enfermeria
R.M.)

En cuanto al grado de incorporacion del enfoque intercultural de acuerdo a profesion, etnia,
idioma, procedencia, grupo etario, género, existe una diferencia marcada en relacion a la
profesion ya que el personal medico si bien reconoce la necesidad de una incorporacion de la
interculturalidad en salud ,presenta menos predisposicion de incorporar en la practica la
interculturalidad en su servicio de salud , no reconociendo la cosmovision como parte de la
atencion y orientacion en salud, reconoce relativamente la herbolaria como tratamiento, en
relacion al parto, no considera apropiado modificar los actuales protocolos de atencion del
parto en el primer nivel de atencidén en salud, argumentando que va contra su formacion

académica.

En cuanto al personal auxiliar de enfermeria, se encuentra una mayor predisposicion a la
incorporacion de la interculturalidad, identifican como obstaculos al personal medico y a la
falta de una normativa, con la que ellos puedan incorporar la interculturalidad, otro aspecto
es la falta de apoyo por parte del Gobierno Municipal y de los niveles de autoridad en salud,

para una real incorporacion del enfoque intercultural.

No se encuentra relacion entre la incorporacion del enfoque intercultural con relacion a etnia,

idioma, procedencia, grupo etario y género.
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De acuerdo a la experiencia de trabajo:

R.M.)

Incorporacion del enfoque Numero Numero de afios en este Funciones
intercultural (entrevista y de Anos recurso de salud en el
observacion) en el recurso de
campo de salud,
la salud actividades,
tareas.
Parcialmente (Auxiliar de | 22 arnios |4 arnos , trabajo en la ferro | Personal de
Enfermeria — S.P.) caja, 7 anos en la red de salud | Planta
No 6.
Menor porcentaje 16 arios 4 arios Responsable
“Si pero en de Servicio
porcentaje menor” (Medico
—-F.C)
Parcialmente 10 arios 5 anos Personal de
(Aux. de Enfermeria — P.Ch.) Planta
Parcialmente 10 arios 2 anios, en el sistema publico 8 | Personal de
(Aux. de Enfermeria — V.A.) anios, 1 ano  Boliviano | Planta
Holandés y 2 particularmente
Parcialmente 5 anos 3 arnos, anteriormente en el | Responsable
(Auxiliar de Enfermeria — municipio Achocalla 2 arios. de servicio

No se presenta relacion entre la incorporacion del enfoque intercultural en relacion

experiencia de trabajo.
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6.3. INTERCULTURALIDAD Y ADECUACION CULTURAL EN SALUD, EN EL
QUE TRABAJO DEL PROYECTO DE CARITAS LA PAZ. (Ob;. Esp.3).

Se considera apropiado el enfoque de Adecuacion Cultural en Salud, que dio el del Proyecto

de Caritas La Paz.

“Se puede captar mas pacientes...) (Auxiliar de Enfermeria — S.P.).
“...han sido una charlas no tan profundas, mas superficiales que no han tenido un
conocimiento exacto en profundidad... ... muy superficial ”. (Medico — F.C.).

“...de alguna manera nos dio la pauta” (Aux. de Enfermeria — V.A.).

El enfoque que dio el proyecto Caritas fue planteado como una estrategia, para la mejora de
coberturas, no dandole el sentido de respeto a los conocimientos usos y costumbres de la
poblacion.

En las gestiones 2003 y 2004 se vivia otra coyuntura politica nacional en Salud, que daba poca
o nula importancia a la interculturalidad en Salud, para ese entonces el tema de
interculturalidad parecia una verdadera utopia, sin darle mucha esperanza de ser aplicada en
los servicios de salud en ese entonces. En la actualidad vemos que las mayorias postergadas y
sometidas tienen voz y se las escucha y plantean la necesidad de una atencion acorde a sus
costumbres, aun asi existe todavia la resistencia de una buena parte del personal medico, y si
se la tomo en cuenta en la mayoria de los casos fue para llegar a captar las coberturas
programadas, utilizando su conocimiento relativo de interculturalidad como instrumento, para
beneficio solo de las coberturas y no del verdadero beneficiario, el paciente.

También se observa que el enfoque que dieron los capacitadotes del proyecto Caritas fue muy
superficial, y que no tenian un conocimiento exacto del tema, esta respuesta fue plateada por
un personal medico ,el cual esperaba del medico tradicional una capacitacion magistral en el
tema, de acuerdo a lo acostumbrado durante la formacion académica del medico, talvez no
comprendiendo el enfoque que se tiene de la medicina en nuestras diferentes culturas, y que la
transmision de conocimientos se basan en la experiencia y se transmite de manera oral de una

generacion a otra.
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Los aspectos mas relevantes sobre la capacitacion recibida por parte del Proyecto Caritas
fueron:

El Cursos de capacitacion sobre medicina tradicional y herbolaria, “Fundamentos Basicos
sobre Medicina Tradicional”,  “Materias primas para la elaboracion de medicamentos
vegetales, su extraccion en aceites o esencias, indicaciones y propiedades de algunas plantas
medicinales y preparacion de medicamentos vegetales”. (Abrucece R. ,Pastoral Social Caritas
La Paz.. Informe Trienal Programa de Reforzamiento en la Atencion de Salud Fastenopfer

Cantones de Cohoni y Chanca. La Paz. 2005.)

“Este curso que nos han dado con los herbolarios (...) mucho no me ha convencido,
tendria que ser por personas con mas conocimientos sobre los principios activos de las
hiervas” (Medico — F.C.)

“Que solamente se a llevado en horas no se a dado tanta prioridad...” (Aux. de
Enfermeria — P.Ch.)

“Me ha parecido lo mas relevante, que a partir de ahi e empezado a profundizar lo
que es la medicina tradicional, buscando textos que no se encuentran aqui, no hay
mucha bibliografia boliviana, mas es extranjera...” (Aux. de Enfermeria — V.A.)

Nos ayudan, para equilibrar con la medicina occidental. (Auxiliar de Enfermeria —

R.M.)

Uno de los temas al que se le da mayor relevancia dentro de las formas de atencion es la
medicina tradicional y la medicina herbolaria. Esto a razéon de haber recibido induccion y
cursos practicos sobre preparacion y manejo de algunas plantas medicinales; al parecer les
llamo mas la atencion al momento se revalorizarse las propiedades medicinales de las plantas,
cuyas acciones terapéuticas en sus diferentes formas de presentacion y maneras de preparacion
(pomadas, jarabes, mates, gotas) .se plasmaron en resultados positivos al momento de

resolver ciertas patologias.

Los demés temas que se dieron durante las capacitaciones, si bien son de importancia,
priorizaron el tema ya mencionado, posiblemente por que no se les pudo dar la forma practica

o aplicable de los demas temas que se dieron durante las capacitaciones, quedandose solo en la
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teoria, sin orientar a la aplicacion practica de estos conocimientos en al atencion diaria en

salud en beneficio de la poblacion.

Personal De Salud Y Satisfaccion Laboral.

El personal esta a gusto con su trabajo y lo que le produce mayor satisfaccion es:

“....atencion a la comunidad”. (Auxiliar de Enfermeria — S.P.)

“Participo en la comunidad” (Medico — F.C.)

“Que las personas atendidas se sientan conformes” (Medico — F.C.)

“Ayudar en todo lo que se pueda” (Aux. de Enfermeria — P.Ch.)

“el contacto es directo con la gente” (Aux. de Enfermeria — P.Ch.)

“Llegar a la poblacion, a lugares alejados... . (Aux. de Enfermeria — V.A.)

“... llegar a la comunidad, y satisfacer la necesidad basica...” (Aux. de Enfermeria —

V.A.)

“...ayudar a todas las personas que necesitan...” (Auxiliar de Enfermeria — R.M.)

Se consideran satisfactorio: la proyeccion a la comunidad y ver la conformidad del paciente
por la atencion recibida. La atencion en los servicios rurales es sobre todo orientada a la
comunidad, buscando la satisfaccion y el bien estar de la comunidad. En mi experiencia, ello
contrasta con el parecer de otro personal de salud del éarea rural, que por caracteristicas

particulares de su trabajo y el contexto prefiere ubicarse en las areas urbanas.

Informacion General Sobre Priorizacion De Problemas Institucionales.

Sobre los obstaculos o problemas confronta en su trabajo:

“Con las iglesias, .... las religiones que mas se oponen son los cristianos” (Auxiliar de
Enfermeria — S.P.).
“Falta de insumos y medicamentos” (Medico — F.C.).

“...no hay una buena coordinacion, con el personal de la alcaldia.....” (Aux. de
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Enfermeria — P.Ch.).
“Falta de apoyo... de los jefes”. (Aux. de Enfermeria — V.A.).

“Las comunidades....., no son tan accesibles...”. (Auxiliar de Enfermeria — R.M.).

El principal obstaculo y problema es la falta de apoyo del gobierno municipal y que asuma su
papel como responsable de la salud del municipio. Ya que en estas ultimas gestiones, se dejo
de lado el tema de salud por parte del gobierno municipal, no cumpliendo este con los
desembolsos de los recursos SUMI de la gestion 2005, menos aun de la gestion 2006,
manejando el tema de salud a su criterio, sin consultar ni coordinar con las autoridades en
salud correspondientes, queriendo imponer un sistema de salud muy a su criterio. A raiz de la
falta de desembolso de los recursos SUMI los servicios de salud llegaron a casi un total
desabastecimiento de insumos y medicamentos, en la actualidad asumen un sistema de
desembolso en medicamentos, el cual no es el mas apropiado de acuerdo a este analisis
personal, ya que no tenemos conocimiento con que recursos se esta comprando estos
medicamentos (FOPO’s facturados o remanentes), no conociendo hasta la fecha los remantes
correspondientes a salud de la gestion 2005, de los cuales los servicios no estan utilizando para
su fortalecimiento , realmente es un panorama lamentable en el que no hay vista pronta de
solucion. (Ministerio de Salud y Deportes. Implementacion del Modelo de Gestion, Redes de

Salud, DILOS, SUMI, y SNUS Modulo de Induccion. Creativa. La Paz .2003.)

Otro de los obstaculos son, las iglesias cristianas, las cuales de acuerdo a su doctrina muchas
veces contradicen nuestras actividades en salud, estas iglesias han proliferado por todo el
Municipio.

También se incluye la falta de apoyo de las autoridades en salud tanto municipal, de Red y
departamental, en las motivaciones e inquietudes del personal para mejorar la atencidon en

salud tomando en cuenta la interculturalidad.

Las principales necesidades y problemas de la comunidad con relacion a salud son:
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“...dar bastante educacion a la comunidad en relacion a salud”. . (Auxiliar de
Enfermeria — S.P.)

“...falta de saneamiento basico,(...) no tiene agua potable,(...) hacinamiento(...), poco
interés hacia sus problemas de salud” (Medico — F.C.)

“Falta de orientacion” (Aux. de Enfermeria — P.Ch.)

“... falta de orientacion y comunicacion con la poblacion” (Aux. de Enfermeria —
V.A)

Servicios basicos y el puesto de salud carece de espacio......, . (Auxiliar de

Enfermeria — R.M.)

Dentro de la principales necesidades de la comunidad en salud, se encuentra la falta de
orientacion en salud , ya que se considera que la comunidad no esta orientada, por no conocer
o aceptar el sistema de salud occidental que en la actualidad se practica en los servicios de
salud , si invertimos la actitud actual del personal, de querer hacer conocer nuestra forma de
atencion y nos ponemos a escuchar cual el modo de atencion que la comunidad requiere de
acuerdo a sus conocimientos, creencias , practicas y llegamos a un dialogo de interculturalidad

en salud, realmente avanzariamos enormemente.

Posteriormente se identifica la carencia de servicios basicos , siendo este un problema
estructural, que esta en manos de las autoridades municipales el cambiar esta realidad, ya que
este si es un problema de salud , a causa de la falta de servicios basicos se presentan muchas
enfermedades, como personal de salud poco podemos hacer para cambiar este problema, solo
nos queda orientar a la comunidad para que se priorice en su POA y proyectos para contar con

servicios basicos y realicen un seguimiento de sus recursos para su cumplimiento.

Sobre los cambios que se sugiere para mejorar su trabajo:

“... visitas a comunidades mas alejadas...” (Auxiliar de Enfermeria — S.P.)
“Mas compromiso por parte de la alcaldia en el campo de la salud... ”(Medico —

F.C)
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“la infraestructura, tendria que ampliarse (...), actualizacion de algunos temas”
(Aux. de Enfermeria — P.Ch.)

“...apoyo de los directivos, tanto de gerencia y de otras instituciones, (...) educacion,
prevencion en temas de salud, (...)lo que es la medicina tradicional y lo que es la
Cosmovision andina”. (Aux. de Enfermeria — V.A.)

“Ayuda del gobierno municipal” (Auxiliar de Enfermeria — R.M.)

Que la alcaldia municipal asuma como prioridad el tema de la salud, tanto en lo funcional
como en lo estructural, sin este apoyo el personal de salud queda limitado en muchos de sus
servicios.

Otro cambio para mejorar su trabajo esta el apoyo de las autoridades en salud, sobre diferentes
actividades que el personal quiera realizar.

También se plantea, que se mejoraria el trabajo con la actualizacion en temas de salud,
tomando en cuenta la capacitacion en medicina tradicional y cosmovision andina, para mejorar
la atencion a los pacientes, lo cual es rescatable, y se debe incentivar este tipo de actitudes, que

estan abiertas al cambio del actual modo de atencion.

La percepcion de comunidad sobre los servicios de salud, por parte del personal de salud:

“...estan contentos,(...) tenemos que ir a otras comunidades(..) y a veces el centro se
encuentra vacio y mas que todo por eso hay quejas”. (Auxiliar de Enfermeria — S.P.)
“... ultimamente confian en nosotros ’(Auxiliar de Enfermeria — S.P.)
“...se quejan de que no existe medicamentos y alguna vez dicen que el personal no se
encuentra pero siempre estamos aqui...” (Medico — F.C.)
“... con la presencia del medico , alla la gente sale mas confundida ,uno, por que no
asiste ella regularmente y a veces la gente esta desconforme,(...) por que piensa que
no hay personal de salud en alla... "(Aux. de Enfermeria — P.Ch.)
“No tienen confianza por la atencion regular que brinda y aparte .también por la
empatia que no existe entre el personal de salud y la comunidad, no hay esa

comunicacion”. (Aux. de Enfermeria — V.A.)
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“Ay momentos en que ellos piden y sus pedidos no se cumplen y se cansan,(...), es
por eso que ya se olvidan,(...) por eso hay mucha dejadez, desinterés de las
comunidades,(...) han reclamado y no se les ha hecho caso”. (Auxiliar de Enfermeria

~RM.)

Se reconoce que existe una falta de confianza de la poblacion hacia los servicios de salud, ya
sea por la falta de medicamentos, por el no desembolso de recursos de la alcaldia o por la
actitud del personal medico frente a los pacientes, lo ultimo esta en nosotros el cambiar,
concientizando al personal medico y en general a todo el personal, sobre el tipo de atencion
que la poblacién requiere.

(Orientacion Metodoldgica: Ramirez S. Donde el viento llega cansado, sistema de practicas de

salud en la Ciudad de Potosi. Plural editores. La Paz. 2005.)
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VII. CONCLUSIONES

La incorporacion del enfoque intercultural en el personal de salud, es parcial, ya que en la
adecuacion fisica de los servicios no se cumple, en la atencion del parto solo se aplica en el
parto domiciliario, y muy pocas veces al parto institucional, en cuanto al uso de plantas
medicinales se limita a la consejeria, hay un reconocimiento relativo de algunos aspectos que
estan dentro de la cosmovision andina. Se identifican como obstaculos la actitud del personal
medico y la falta de incorporacion de normas para una atencion intercultural en salud, falta de
apoyo del Gobierno Municipal y de las autoridades en salud, Municipales, de Red y
Departamentales. En pocas ocasiones se identifica a los usuarios como un obstaculo para la
incorporacion de este enfoque, y tampoco se los reconoce como los principales beneficiarios,
de la incorporacioén de un enfoque intercultural, ya que se toma como principal beneficiario, la

produccion del servicio en coberturas.

7.1. (Obj. Esp.l) Existe una concepcion con relativa orientacion hacia el concepto de
interculturalidad y adecuacion cultural en salud, se considera importante la incorporacion del
enfoque de Interculturalidad y adecuacion cultural de la atencion en salud, planteada como

estrategia para cumplir con coberturas.

Se tiene un conocimiento de la interculturalidad en salud , regular , no reconocen la
importancia de la interculturalidad como tema de en salud ,pero presentan testimonios que
refieren un conocimiento del tema de manera personal y por experiencias en sus servicios de
salud, pero no bajo el denominativo de interculturalidad, refieren que antes de su capacitacion
tomaban la interculturalidad como un aspecto folklérico, como una relacion entre culturas y
también como un instrumento para el logro de objetivos determinados, posterior a la
capacitacion , reconocen que cambio su conocimiento de lo que es la interculturalidad, en la
mayoria de los casos definiendo como interculturalidad aspectos puntuales que esta engloba,
tomando la interculturalidad como instrumento para captar, mayor cobertura en indicadores

numéricos de salud

7.2. (Obj. Esp.2) El personal medico presenta un grado de incorporacién menor, presentando

resistencia a la incorporacion practica de la interculturalidad en forma integral.
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El personal auxiliar de enfermeria presenta un grado de incorporacion parcial, pero tiene

predisposicion a la incorporacion del enfoque intercultural.

No se presenta relacion entre la incorporacion del enfoque intercultural en relacion a

experiencia de trabajo.

Los principales obstaculos para la incorporacion del enfoque intercultural identificados son:
El personal medico (poca predisposicion), falta de una normativa de los niveles de autoridad
en salud, falta de apoyo por parte de la Alcaldia Municipal, de las autoridad en salud tanto

local, de Red y Departamentales.

7.3. (Obj. Esp.2) Se considera apropiado el enfoque de Adecuacioén Cultural en Salud, que dio
el del Proyecto de Caritas La Paz, el cual estuvo dirigido a hacer conocer la interculturalidad al
personal de salud, dando la capacitacion tedrica y en parte practica, pero lo que no realizo fue
la concientizacion, sobre la prioridad de brindar una atencion intercultural a la poblacion,
haciéndole conocer cual es la realidad en la que desarrolla su trabajo diario, que no es una isla,
que las cuatro paredes del servicio parece estar todo bien, cuando la poblacion fuera de esas
cuatro paredes presenta una barrera cultural para poder llegar a ser atendido de acuerdo a su
cultura. Durante los CAI, Comité de Analisis de Informacion, se plantea que la barrera cultural
de la poblacion es uno de los principales obstaculos, cuando es el personal de salud, sobre todo

el personal medico, el que pone la barrera cultural.

Personal De Salud Y Satisfaccion Laboral.

El personal de salud refiere que si le gusta su trabajo, y lo que produce mayor satisfaccion es
la proyeccion a la comunidad, dentro los obstaculos encontrados estan, la falta de apoyo del

Gobierno Municipal, las iglesias cristianas, la falta de apoyo de autoridades en salud.
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Informacion General Sobre Priorizacion De Problemas Institucionales.

Entre los principales problemas de salud identificados esta: la falta de orientacion en salud de

la poblacion y la falta de servicios basicos para la poblacion del Municipio.

Se mejoraria su trabajo con el apoyo del Gobierno Municipal, con el apoyo de las autoridades
en salud a nivel municipal y de red .También se toma en cuenta la capacitacion en diferentes

temas de salud, medicina tradicional y cosmovision andina.

Sobre la percepcion de la comunidad de los servicios de salud, desde el punto de vista del
personal de salud, refieren que existe desconfianza, por la falta medicamentos, por el no
desembolso de recursos en salud de la alcaldia municipal y por la actitud del personal medico

frente a los pacientes.
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VIII. RECOMENDACIONES

Sobre la incorporacion del enfoque intercultural que presenta el personal de salud del
Municipio de Palca ,se bebe dar continuidad al trabajo iniciado por el Proyecto Caritas La Paz
, con talleres y cursos que den mas énfasis en la concientizacion, sobre la necesidad de tener
servicios que trabajen en la Interculturalidad en Salud , iniciando este trabajo con las
autoridades en salud en niveles de decision, con las autoridades Municipales , con el personal
Medico y con el personal en salud en general, ya que el cambio tendria que venir en ese orden

para llegar a la incorporacién de un sistema de salud acorde a le realidad del municipio.

De igual forma darle el enfoque de servicio a la interculturalidad y no solo de estrategia para
cumplir coberturas. Plantear propuestas para que en el sistema de salud incorpore en la
evaluacion no solo indicadores numéricos, que también se incluya la satisfaccion del paciente,
al modo de atencion que se le brinda de acuerdo a su realidad, dentro de sus creencias, usos y

costumbres.

Mediante cursos y talleres dar una concepcion bien orientada a los objetivos reales que
persigue la Interculturalidad, de respeto e inclusion de nuestra diversidad cultural, de forma
integral, dirigido a toda las personas que trabajen de forma directa o indirecta en el tema de la
salud, para que de diversos niveles se trabaje en forma conjunta, para que el sistema de salud

sobre todo rural este dentro de la interculturalidad.

Elaborar normas y protocolos de atencion Intercultural en salud, con respaldo legal, para la
practica integral de la interculturalidad en salud, ya que uno de las causas para su no
incorporacion es el de no salir del marco normativo existente, de como se debe atenderse en

los servicios de salud del sistema publico.

Proponer el incorporar en la formacion de todo profesional en salud, temas de la
Interculturalidad en Salud y realidad nacional, para que el profesional en salud egrese
preparado para integrar sus conocimientos académicos a las culturas del lugar, donde ejerzan

su profesion.
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Proponer integrar cursos, talleres y post grados en Interculturalidad en salud, sobre todo al
personal medico que trabaja en el area rural y peri urbana, al igual que incorporar en el tema
de la interculturalidad en el pre grado, para que la atencién medica que se brinda sea acorde a

lo que esperan la poblacidn, de acuerdo a su cultura.

En la incorporacion de personal medico, sea a contrato municipal o con Item institucional,
para el Municipio de Palca, se tome en cuenta que tenga un perfil de proyeccion a la
comunidad, con predisposicion a trabajar dentro de la interculturalidad en salud, en las

funciones que se le asigne.

Dar continuidad al trabajo realizado por el proyecto Caritas La Paz, en el tema de la
Interculturalidad y adecuacion cultural de los Servicios de Salud , tomando los aciertos y
desaciertos de esta primera experiencia, para mejorarlos y que se tome como el principio para
la incorporacion de la Interculturalidad en Salud, en los servicios de salud del Municipio de
Palca, elaborando un cronograma de cursos y talleres que recapitulen lo aprendido en las
capacitaciones dadas por el Proyecto Caritas La Paz y se incorporen los temas faltantes, sobre
todo en la parte de conocimiento de nuestra realidad nacional y la concientizacién sobre el
porqué debemos incorporar en los servicios de salud la interculturalidad. Todo esto con el
apoyo y participacion del Gobierno Municipal de Palca, Autoridades en salud con poder de

decision a nivel de la Red Municipal, Red de Salud No 6 y Departamentales.

Buscar los mecanismos para llegar al Ejecutivo Municipal, para solicitar el tiempo necesario
para poder plantear las necesidades en salud del Municipio, en un dialogo directo donde se
llegue a plantear las obligaciones y estrategias que deben asumir el Gobierno Municipal y la
Red Municipal de Salud, para mejorar la salud de la poblacion, incluyendo como una

transversal la Interculturalidad en salud.

Plantear al Gobierno Municipal y a las autoridades en salud, con poder de decision, de la Red
Municipal de Salud y la Red de Salud No 6, la necesidad de un apoyo real y concreto, para
llegar a incorporar la Interculturalidad en salud, dentro el Municipio de Palca, con el analisis

de la propuesta de intervencion que nace a raiz del presente trabajo.
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XI. ANEXOS

9.1 Cronograma.

< )
o )
1 IE R IR
1vi [=} RS < e} = = =
Actividad programada 5|8 | E|=|E 2|2 <°CD § 2
Seleccion del tema X
Planteamiento del problema y objetivos | X | X
Recopilacion de la informacién para la X | X | X
elaboracion del marco tedrico
Revision previa del perfil X
Elaboracion de los técnicas e X | X
instrumentos de investigacion
Revision del perfil X
Trabajo de campo. entrevista al grupo X | X | X | X
de estudio
Procesamiento  sistematizacion y X | X | X | X
analisis de la informacion
Trascripcion de la investigacion X | X | X
Presentacion previa del trabajo X
Presentacion final del trabajo X | X
Defensa del informe final X
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9.2 Formulario de la entrevista semiestructurada.

SERVICIO DEPARTAMENTAL SALUD
UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
ESPECIALIDAD EN INTERCULTURALIDAD Y SALUD
“Evaluacion diagnostica de la incorporacion del enfoque intercultural en los servicios de salud

del Municipio de Palca Gestion 2006

ENTREVISTA

1. Informante: ....... ..o
2. Fecha de entrevista: Dia........ Mes....c..oouennen. 2006
3. Sexo: F M
4. Edad: ... afios
5. Estado Civil:

a) Casado  b) Soltero ¢) Viudo d) Otro: ...........
6. Grupo Etnico o Cultural:

a) Aymara  b) Quechua c¢) Guarani d) Otro:........... e) Ninguno
7. (Habla y escribe la lengua de la comunidad?

a)Si  b)No L0 0Ty T To3 101§ 1S
8. (Vive en la comunidad donde esta el servicio?

a)Si  b)No (0o T T 101 T PR
9. Educacion y Capacitacion Profesional (numero de grados ganados en primaria o

secundaria, estudios técnicos, universitarios).
a) Primaria  b) Secundaria  ¢) Técnico  d) Licenciatura  e) Doctorado

£) OfT0S CUISOS. .. vttt ettt ettt ettt e et et et e e e et et e et et e e e aeenae s

10.  Numero de Afios en el campo de lasalud  ......... afios
11. Numero de anos en este recurso de salud  ......... anos
12. Funciones en el recurso de salud, actividades, tareas.

a) Responsable de Servicio b) Personal de Planta c) Personal auxiliar

13. (Le gusta su trabajo?
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14.

15.

16.

17.

20.

21.

a) Si b)No ¢)Otro:.............coeennnen.

B 28] 6 LTS OSSR P SRR

(Que le produce mas satisfaccion en su trabajo .

lA su juicio, cuales son las principales necesidades y problemas de la comunidad con
relacion a salud?

(Piensa usted que necesita capacitacion adicional o refrescamiento en el campo de la

salud?



22.

23.

24.

(Recibid capacitacion en talleres o cursos sobre interculturalidad y adecuacion cultural en
la atencion en salud?
a)Si  b)No (0 1e T 101 T PR
B B 0] 1 1d < PSSR SRPPRRRRRN
B O F: 3316 [0 3 USSR
B 28] 6 L VTS USRS
(El enfoque de Interculturalidad y adecuacion cultural de la atencion en salud esta
incorporado en su actividad diaria en su servicio de salud?
a)Si  b)No O DS IVACIONES . ..t tenttente ettt e e e et et et et et e e e e eeeeeeeneenas
CPOT QUE ST o e
LPOT QUE MO ...ttt e e e sttt e et e e te e e saeeasteesnseesnseeenseeenseeensneenns
(Sobre la capacitacion recibida por parte del Proyecto Caritas cuales fueron los aspectos
mas relevantes?
a) Investigacion comunitaria  sobre el tipo de atencion y forma de trato requerido por la
poblacion acorde a sus valores, costumbres y modos de vida.
b) Normas de atencion adecuadas a las caracteristicas culturales de la poblacion, en cuanto a
patologias de mayor prevalecia en la zona .
c) Proyectos para que los Servicios de salud, sean adecuados al modelo de atencion
culturalmente definido, en cuanto a infraestructura y equipamiento.
d) Talleres de capacitacion efectuados, sobre las modalidades de atencion apropiadas y
adecuadas con la cultura de los usuarios “Construyendo el conocimiento intercultural en el
proceso salud - enfermedad en la cosmovision andina ““ , “Caracteristicas de la exclusion en
salud en Bolivia, Tipo y forma de atencion requerida por la poblacion desde el punto de vista
de la cosmovision andina “.
e) Cursos de capacitacion sobre medicina tradicional y herbolaria, “Fundamentos Basicos
sobre Medicina Tradicional”,  “Materias primas para la elaboracion de medicamentos
vegetales, su extraccion en aceites o esencias, indicaciones y propiedades de algunas plantas
medicinales y preparacion de medicamentos vegetales”.

f) Farmacia de medicina natural
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

(Para usted que significa interculturalidad y adecuacion cultural en salud?

(Que entendi6 usted sobre lo que es interculturalidad y adecuacion cultural en salud antes

de la capacitacion es este tema por parte del proyecto Caritas?

(Que entendi6 usted sobre lo que es interculturalidad y adecuacién cultural en salud posterior

a la capacitacion es este tema por parte del proyecto Caritas?

Considera apropiado el enfoque de Adecuacion Cultural en Salud, que dio el del Proyecto
de Caritas La Paz

a)Si  b)No (0o 2 T 1011 1 P
CPOT QUET .ottt eae et et ettt s

(Piensa usted que necesita capacitacion adicional o refrescamiento en el campo de la
Interculturalidad en salud?

Si b)No ¢)Otro:..........cceenveennn.
CPOT QUET .ottt sttt ettt et ettt e nae s

(En que areas de la interculturalidad especificamente?

Considera importante la incorporacion del enfoque de Interculturalidad y adecuacion
cultural de la atencion en salud en su actividad diaria en su servicio de salud?

Si b)No ¢)Otro:........ceevvnnennne.

CPOT QUET ittt ettt ettt et ettt ae s
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9.3 Sistematizacion de las entrevistas

SISTEMATIZACION DE LAS ENTREVISTAS

4.2 Objetivo General de Investigacion

“EVALUAR EL NIVEL DE INCORPORACION DEL ENFOQUE INTERCULTURAL QUE
PRESENTA EL PERSONAL DE SALUD DEL MUNICIPIO DE PALCA — GESTION
2006”.

4.3 Objetivos Especificos

I.- ESTABLECER LA CONCEPCION DE LA INTERCULTURALIDAD EN SALUD POR
PARTE DEL PRESTADOR DE SALUD.

Pregunta: 25

(Para usted que significa interculturalidad y adecuacion cultural en salud?

“Para mi, significaria la cultura de la comunidad, del pueblo en relacion en salud”. (Auxiliar
de Enfermeria — S.P.)

“Unir a las culturas Quechua , Guarani......y adecuar el conocimiento de estas culturas en
relacion a la salud ,cada cual tiene diferente vision..... la cultura kallaguaya, cultura de los
Mocetenes , Chimanes, unir estas culturas”. (Medico — F.C.)

“Es la combinacion tanto de la medicina tradicional como la medicina académica”. (Aux. de
Enfermeria — P.Ch.)

“Interculturalidad y la adecuacion cultural en salud es rescatar la cultura que tenemos y
adecuar a la realidad en que vivimos actualmente....” (Aux. de Enfermeria — V.A.).

“Con la persona que estamos en contacto, adecuarse a sus costumbres, siempre aceptar las
atenciones como ellos desean... ... ” (Auxiliar de Enfermeria — R.M.).

ANALISIS:
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En relacion a la concepsion de interculturalidad en salud por parte del prestador de salud,
vemos que exite la concepcion de que es la cultura de la comunidad, Unir a las culturas,
rescatar la cultura y adecuar a la realidad , entendiendose como cultura el conjunto de las
manifestaciones en que se expresa la vida tradicional de un pueblo.

Lo cual es un concepto general que en sierta manera orienta al concepto que esta manejando
en relacion a interculturalidad por Ibacache la “Interculturalidad en salud es la capacidad de
moverse equilibradamente entre conocimientos creencias y practicas culturales diferentes
respecto a la salud y la enfermedad, la vida y la muerte, el cuerpo biologico, social y
relacional. Percepciones que a veces puede ser incluso hasta contrapuestas”.(Jose Luis
Baixeras Divar — Salud Intercultural en Bolivia a Inicios del Tercer Milenio — Memorias del
XVI Congreso Nacional Ordinario de la Sociedad Boliviana de Salud Publica — agosto 2005
No 58).Entre otras manifestaciones de los entrevistados esta el  combinacion medicina
tradicional como la medicina académica, adecuarse a sus costumbres, que esta mas cerca del

concepto que da Ibacache de lo que es interculturalidad.

RESULTADO:
Existe una concepcion con relativa orientacion hacia el concepto de interculturalidad y

adecuacion cultural en salud.

Pregunta: 30
Considera importante la incorporacion del enfoque de Interculturalidad y adecuacion

cultural de la atencion en salud en su actividad diaria en su servicio de salud

Si, “Se puede captar mas pacientes, la gente tiene mas confianza en nosotros, incluso ellos
mismos pueden ir hacernos una buena propaganda,.... en ese centro si nos atienden de esa
forma, ..... v la gente ya viene, mas seguros, ya no tienen temor, como en otros centros,
siempre hay otros medico, que no aceptan, por ejemplo, los centros de la zona sur como

Chasquipampa”. (Auxiliar de Enfermeria — S.P.)
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“Si , de acuerdo a requerimientos por parte de paciente y del