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El llamado Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS), denominado
posteriormente como Modelo de Accion Integral Territorial (Maite)®, fue lanzado
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia (MSPS) en el 2016
con el proposito de mejorar la prestacion de los servicios de salud en Colombia
(Ministerio de Salud de Colombia, 2015). Para este proposito planted un cambio
de paradigma, centrandose en la gestion integral del riesgo, y un enfoque
diferencial de acuerdo con tres tipos de territorios: 1) con poblacion urbana, 2)
con alta ruralidad y 3) con poblacion dispersa. Dadas las amplias desigualdades
anivel de accesoy calidad de los servicios de salud prevalentes en los territorios
con poblacion dispersa, el MSPS decidio emprender la operacionalizacion, a
manera de piloto, en el departamento del Guainia.

La implantacion del MIAS en Guainia se vio enfrentada, entonces, al desafio
de responder a las particularidades geograficas y epidemiologicas y a la
diversidad poblacional propias de este departamento amazonico, incluyendo la
amplia dispersion (0,5 habitantes por km?) y la presencia de diferentes pueblos
indigenas en el territorio, por lo que se planted, gracias al trabajo conjunto entre
entes territoriales, lideres indigenas y asesores del MSPS, como un modelo
diferencial fundamentado en el principio de la diversidad étnica, cultural vy
territorial, considerando la atencion primaria en salud (APS) con enfoque
intercultural como el principal pilar estratégico (Ferreira, 2010).

Con base en este planteamiento surgid la inquietud personal de indagar
la manera en gue se estaba desarrollando el proceso de implementacion
de las nuevas directrices impuestas, especialmente, en el cotidiano de los
actores sociales involucrados en la atencion: profesionales de salud y usuarios
indigenas. Esta inquietud dio origen a mi investigacion doctoral, realizada en el
2020 en la Escuela de Enfermeria de la Universidad Federal de Minas Gerais,
Brasil®, de la cual se desprenden los planteamientos que seran presentados
aqui, especificamente, relacionados con la interculturalidad en el cotidiano del
MIAS Guainiay enlos que se tomo a la APS como foco preferencial de analisis.

5. Para efectos de este texto se haréa referencia a la primera denominacion del modelo.
6. El documento de tesis se encuentra disponible en el repositorio de la Universidad Federal de
Minas Gerais (UFMG). Enlace: http://hdl.handle.net/1843/33927
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Para comenzar, es importante senalar que los postulados que desarrollaré
a continuacion se enmarcan en el presupuesto de que la interculturalidad,
ademas de ser un proceso permanente de negociaciones vy articulaciones
presentes en el cotidiano de los indigenas y profesionales de la salud, también
ha sido instrumentalizado como base de la APS en el MIAS Guainia, con
miras al cumplimiento del enfoque diferencial. En este sentido la nocion de
interculturalidad adquiere dos significados: 1) como elemento predominante en
lavidacotidianayenlainteraccionentrelosusuariosindigenasylos profesionales
de la salud; vy 2) como estrategia de incorporacion de los conocimientos
tradicionales indigenas (mas especificamente “medicina tradicional”) en el
ambito de la atencion. Partiendo de esa distincion es posible comprender la
presencia de tres enfoques diferentes de interculturalidad en el MIAS Guainiay
que seran desarrollados a continuacion: relacional, funcional y critico.

Enfoque relacional

Elinterés por indagar la manera en que los profesionales de salud de Guainia
conciben la interculturalidad fue evidente, por tanto, para ellos esta representa
una diversidad de saberes, practicas vy culturas diferenciadas, donde existe un
intercambio bidireccional armoénico entre los saberes profesionales e indigenas.
En otras palabras, un relacionamiento e intercambio que podriamos llamar
“ideal”, sin la presencia de conflictos.

De la teoria a la practica: aspectos para destacar en los proyectos interculturales

Centrandonos en la propuesta de Walsh (2012) esta forma de concebir Ia
interculturalidad corresponde a un enfoque netamente relacional, pues toma el
intercambio como caracteristica relevante. No obstante, desde esta perspectiva,
la interculturalidad es problematica, ya que oculta asimetrias y desigualdades
existentes entre saberes, asi como las relaciones de poder o de hegemonia/
subalternidad que permean el encuentro entre profesionales e indigenas,
ampliamente senaladas por autores como Menéndez (2018) y Follér (2004).
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Lo anunciado se reafirma en las observaciones realizadas al cotidiano
de la atencion en salud, permitiendo corroborar que la vision “ideal” de la
interculturalidad se ve conflictuada en los profesionales de la salud cuando se
encuentran con las particularidades culturales de los pacientes indigenas, para
ellos diferentes. Especificamente, los profesionales de la salud manifiestan una
tension al interactuar con aquellos conocimientos y practicas de salud a los que
no pueden darle explicacion desde el paradigma biomédico, generando en ellos
impotencia y chogues culturales.

Ahora bien, aungue el MIAS propone la interculturalidad como enfoque
estratégico del modelo, la politica no presenta una definicion especifica de
este concepto, o que hace que su interpretacion sea confusa. Situacion
similar sucede en Brasil con la nocion de “atencion diferenciada” dispuesta en
la Politica Nacional de Atencion a la Salud de los Pueblos Indigenas, donde no
existe un consenso respecto de sila “atencion diferenciada” debe contemplar la
articulacion o integracion de las practicas indigenas a los servicios de atencion
primaria, pues la articulacion implica el reconocimiento de la legitimidad de estas
practicas, mientras que la integracion su instrumentalizacion desde el punto de
vista biomédico (Langdon, 2007).

107



Interculturalidad: mas alla de la diversidad

Enfoque funcional

En medio de la ausencia de una conceptualizacion clara en la politica fue
posible identificar algunos lineamientos desarrollados en la operacionalizacion
del modelo que apunta a materializar el llamado “dialogo de saberes”, dentro
de los que se encuentran: la inclusion de curadores tradicionales (médicos
tradicionales -pajés- y parteras) en los servicios de atencion primaria, la
implantacion de la figura de “gestor comunitario” y el encuentro anual de pajés
y parteras. Aunque en estas estrategias se observa un esfuerzo de dialogo vy
mediacion, su puesta en marcha acaba, eventualmente, replicando una vision
etnocéntrica en la organizacion de los servicios de salud, cuestion también
identificada por Pedrana y colaboradores, en otras iniciativas de dialogo
intercultural en Brasil (Pedrana, et a.l, 2018).

Esta cuestion conduce a afirmar, desde los hallazgos de la investigacion, gue el
modo en que el MIAS ha incorporado la nocion de interculturalidad en la practica
corresponde, en parte, a una perspectiva funcional de la interculturalidad que,
segln Walsh (2012), instrumentaliza el reconocimiento y respeto a la diversidad
cultural para hacerla funcional al sistema.

La forma en gue se ha planificado la inclusion de los curadores tradicionales
(médicos tradicionales y parteras) en el sistema publico de salud de Guainia
refleja esta vision, al basarse en una comprension esencialista de las nociones
de culturay tradicion, ya que, por un lado, acaba homogeneizando las culturas de
los pueblos indigenas que permanecen en la region, y, por otro, concibiendo la
medicina tradicional como estatica. Esto se observa, por ejemplo, al contemplar,
exclusivamente, la inclusion de pajés y parteras en los servicios de atencion de
salud, estrategia que, ademas de ser dificil de operacionalizar por la dificultad
de concretizar la remuneracion de estos especialistas, deja de lado a otros
curadores también reconocidos por las comunidades (como los yerbateros)
y desconoce que algunos de los usuarios indigenas rechazan la atencion por
médicos tradicionales, por causa de sus creencias religiosas de corte evangélico.

Cabe, entonces, cuestionar las implicaciones que estas medidas pueden
tener en la instrumentalizacion de los conocimientos tradicionales y su funcion
cura. Por un lado, en la posibilidad de que el Estado comience a ejercer control
y regulacion de estas practicas, algo que no se ha hecho hasta el momento; vy
por otro, que bajo la logica del capital se abra espacio para que estos saberes y
practicas puedan ser comercializados (Ferreira, 2010).

Enfoque critico

Es importante destacar que una perspectiva distinta de interculturalidad, la
critica, también esta presente en la APS en Guainia como propuesta emergente
y contrahegemonica. Segln Walsh (2012), la interculturalidad critica parte del
reconocimiento de que la diferencia se construye dentro de una estructura
colonialde poder radicalizadoy jerarquizado, es decir,de un problema estructural
- colonial - racial. Dado esto, la interculturalidad critica emerge a partir de la
lucha de los pueblos y como demanda de la subalternidad (Walsh, 2012).

Los hallazgos de esta investigacion sugieren que la perspectiva de
interculturalidad critica se puede estar gestando en las diversas acciones
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presentes en el cotidiano de usuarios y profesionales indigenas gue permiten
evidenciar un didlogo entre saberes.’

Una muestra de esto se observa en la forma en que los usuarios indigenas
definen los limites y alcances de los tratamientos y realizan distintas
transacciones con los recursos terapéuticos disponibles en el territorio para
tratar sus padecimientos, sin la supervision de instancias oficiales, ya sean
médicos occidentales o tradicionales. Estos procesos, catalogados, de acuerdo
con Menéndez (2016), como de autoatencion, se realizan, principalmente, en la
familia, siendo la primera instancia en la toma de decisiones y practicas sobre
el cuidado de la salud, donde se hace evidente un sincretismo de saberes
entre recursos del conocimiento tradicional (principalmente remedios a base
de hierbas) y recursos de la medicina occidental (incluyendo medicamentos
autoformulados o formulados por médicos occidentales). Segln refiere
Menéndez, este tipo de practicas de autoatencion pone en cuestionamiento
el presupuesto de que los saberes occidentales vy tradicionales son opuestos
(Menéndez, 2016), asi como no pueden ser caracterizados desde una
perspectiva esencialista de la tradicion, como algo estatico, ya que estan siendo
reformulados constantemente.

Asimismo, en el cotidiano de la prestacion de los servicios de APS en Guainia,
fueron identificadas estrategias de articulacion de saberes ejecutadas por
profesionales de la salud y usuarios indigenas, quienes realizan practicas de
medicina tradicional dentro delos servicios asistenciales de los puestos de salud
o el hospital (como sobar o realizar rezos). Estas, entre muchas otras situaciones
cotidianas de dialogo de saberes, terminan traduciéndose en mecanismos de
resistencia frente al saber y la practica hegemonicos al transgredir los limites
impuestos de la propia organizacion de los servicios de salud.

De la teoria a la practica: aspectos para destacar en los proyectos interculturales
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Por tanto, se considera fundamental repensar la interculturalidad desde esta
perspectiva critica, para lograr un dialogo de saberes efectivo en el ambito de
la APS. Cabe senalar que este dialogo no implica, necesariamente, como senala
Walsh (2012), una forma de invencion del cuidado que relna “lo mejor de ambos
mundos”, sino mas bien un esfuerzo por materializar una atencion que incorpore
y negocie saberes indigenas y occidentales, cada uno con sus singularidades y
variabilidad, sin perder de vista las relaciones de poder y la diferencia colonial a
la gue han estado sujetos.

A manera de conclusion, retomo esta afirmacion de Menéndez (2016) quien
hace un llamado a que “si se quiere instrumentar la interculturalidad respecto
de los procesos de salud / enfermedad / atencion - prevencion lo primero es
detectar y analizar los procesos de interculturalidad que ya estan operando en
la vida cotidiana, y a partir de ellos y no solo de nuestros presupuestos, tratar de
impulsar y concretar objetivos interculturales”.

7. Otra discusion al respecto es desarrollada por Arias S. E., Penna C. Interculturality in the daily
routine of primary health care: The case of the health model in Guainia, Colombia. Ciéncia &
Saude Coletiva, 26(Supl. 2):3683-3692, 2021.
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