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 “La interculturalidad en salud puede definirse, como la capacidad de moverse entre los distintos conceptos de salud y enfermedad, los distintos conceptos de vida y muerte, los distintos conceptos de cuerpo biológico, social y relacional…en el plano operacional se entiende la interculturalidad como potenciar lo común entre el sistema médico occidental y el sistema médico indígena… respetando y manteniendo la diversidad…”

Memoria del “Primer Encuentro nacional Salud y Pueblos Indígenas”

El enfoque intercultural: Herramienta para apoyar la calidad de los servicios de salud.

Presentación:

Con la Cruzada Nacional para mejorar la Calidad de los Servicios de Salud, nos propusimos avanzar mas allá de la dimensión científica y tecnológica del modelo de atención, considerando necesario incorporar la dimensión social y cultural del proceso salud-enfermedad-atención. Es así, que se diseñó una propuesta que le permitiera al personal de salud entender y atender al paciente en toda esta dimensión, para favorecer en los trabajadores de la salud, actitudes de respeto y acercamiento frente al otro diferente a sí mismo y en ocasiones hasta contrapuesto.
Reconocer la dimensión sociocultural del “padecer” y del enfermar, permitirá al personal de salud mejorar la relación con el paciente y su núcleo familiar. Con esto, se sientan las bases de un adecuado diagnóstico individual y de la adherencia a la terapéutica indicada. La omisión de este aspecto, deriva en una práctica médica desarticulada, sin el “ojo clínico social” que debe tener el personal de salud
, sin base en las necesidades sentidas por la población y sin compromiso de su impacto ni seguimiento en la población que utiliza los servicios.
Consideramos que el proceso de deshumanización y tecnificación por el que se señala a la medicina actual, tiene relación con el hecho de que no se valora la importancia de la dimensión psicológica, social y cultural del proceso salud-enfermedad-atención, enfocando los mayores esfuerzos a brindar al personal del sistema médico, una visión más orientada a la esfera biológica y tecnológica, en detrimento de una visión más integral del ser humano, por todo ello, proponemos el enfoque intercultural. 

La trascendencia de incorporar el enfoque intercultural en las políticas y en la mística del personal que labora dentro del sistema nacional de salud, obedece a la necesidad de que los servicios que se otorgan a la población, deban ser dotados de una visión basada en el reconocimiento y respeto de la diversidad cultural de nuestro país, así como la participación de los usuarios en el diseño de estrategias y programas. Consideramos que esto redundará en una percepción para promover mejoras, adecuaciones y servicios complementarios que fomenten la calidad, la accesibilidad y la satisfacción del usuario y el proveedor.

“Ver con nuevos ojos”, propiciará actitudes de respeto, comprensión y apertura de parte del personal de salud hacia la población que atiende y su cultura, en especial la indígena enriqueciéndose con ella; mejorara el impacto clínico y educativo que se realiza en las unidades de salud, propiciando la comprensión y el enriquecimiento de ambas medicinas la institucional y la tradicional.

La propuesta de relación intercultural en salud que guía nuestra visión se sustenta en el "interés" y el respeto por una sociedad diversa, añadiendo el reconocimiento para potenciar lo común entre ambos sistemas, manteniendo (no sin conflicto) la diversidad con una actitud propositiva.
“Trato digno”, es elemento sustancial en nuestra Cruzada Nacional por la Calidad, tiene con ésta propuesta, un reforzamiento desde la perspectiva de las relaciones humanas y la cultura.

¿Qué es la Interculturalidad?

“la Interculturalidad, ¿qué es? ¿con que se come esa cosa?

¿será chuleta de res? o una fruta muy jugosa.

Pájaro, jícama o nuez,

O una araña ponzoñosa.”

Adaptado de la canción “El federalismo” de los Leones

De la Sierra de Xichú.

Entendemos por interculturalidad, una relación de respeto y comprensión de la forma de interpretar la realidad y el mundo, en un proceso de comunicación, educación y formación.
La manera en que entendemos el mundo, el cuerpo, la salud y la enfermedad cambia de una cultura a otra. Por eso, para poder entendernos con personas de otra cultura, es necesario establecer puentes de comprensión y respeto.

La Organización Panamericana de la Salud señala: “...La interculturalidad está basada en el diálogo, donde ambas partes se escuchan, donde ambas partes se dicen y cada una toma lo que puede ser tomado de la otra, o sencillamente respeta sus particularidades e individualidades. No se trata de imponer, de avasallar, sino de concertar...”
 
Interculturalidad significa una relación entre varias culturas diferentes que se realiza con respeto y horizontalidad, es decir que ninguna se pone arriba o debajo de la otra. En esta relación intercultural, se quiere favorecer que las personas de culturas diferentes se puedan entender mutuamente, comprendiendo la forma de percibir la realidad y el mundo de la otra, de esta manera se facilita la apertura para la escucha y el enriquecimiento mutuo.
Por eso la palabra interculturalidad nos da a entender horizontalidad, aceptación, respeto, inclusión, equidad, reciprocidad y solidaridad.

El concepto de interculturalidad significa también, una relación de intercambio a partir de la cual cada una de las partes pueden construir algo nuevo que no habrían podido construir de manera independiente. Esto se vuelve posible por la adquisición de ese algo que antes no tenían, y que muy probablemente no habrían tenido de haberse mantenido dentro de su cultura sin abrirse al otro.

Relación Intercultural en salud significa, la apertura a conocer y comprender la  cultura así como la cosmovisión de la población que se atiende en los servicios médicos;  actuar con absoluto respeto para mejorar el impacto clínico y educativo ya que las dos formas de atención a la salud (la medicina convencional
 y la tradicional), conviven en un mismo espacio en las comunidades.

Por lo tanto, la interculturalidad es un proceso de convivencia entre grupos humanos diferentes conviviendo en un entorno compartido. No es una situación estática, hay que estar preparado para los cambios
; no es siempre armonioso, puede haber conflictos. Propone elementos que a muchas personas pueden parecer “extraños” o “innecesarios” como: el Respeto y Dialogo.

La Interculturalidad pretende que
: 

1. Exista un espacio y tiempo común para todas las culturas, favoreciendo no sólo el contacto, sino también el encuentro.
2. Abarca a las minorías, pero junto a la gran mayoría, y por tanto incide en las discriminaciones personales, familiares e institucionales del conjunto social.
3. Promueve el conocimiento y el reconocimiento de las distintas culturas que conviven, aceptando las diferencias culturales como algo positivo y enriquecedor del entorno social y ambiental.

4. Favorece la toma de conciencia de un mundo global e interdependiente, accediendo a claves de desigualdad económica y a la necesidad de paliar las desventajas.

5. Enseña a afrontar los conflictos de forma positiva, no negando que existen y son reales, asumiendo que pueden ser motor del cambio para mejoar.

6. Desarrolla relaciones horizontales y promueve la sintonía y empatía.
7. Reconoce el valor de la diversidad y la oportunidad de realizar sinergias a partir de percepciones y experiencias diferentes.

“Antes yo creía que había que tratar a la gente 

como yo quisiera que me traten a mi, 

pero con el enfoque intercultural 

ahora entiendo que no se trata de eso, 

sino de tratar a los demás... 

como ellos desean que los traten a ellos”.  

Riger Borges Arceo. Promotor Yucateco.


Proceso Intercultural:-  El esquema superior muestra cómo la Interculturalidad como proceso se realiza a partir y desde diferentes niveles. Aun cuando, como en el primer nivel,  solo se traten relaciones de: (A) respeto, el reconocimiento del “otro” es un primer nivel de comunicación intercultural. Se pretende que poco a poco la relaciones interculturales se enriquezcan hacia el (B) diálogo horizontal, que fomente la confianza, el empoderamiento, donde el que ha creído que está ubicado en un “nivel inferior” logre una relación de igualdad con el que se cree de “un nivel superior”  para interactuar con igualdad de oportunidades; (relación donde los dos ganan); llegar a (C) la Comprensión mutua, con capacidad  de “ponerse en los zapatos del otro”. Finalmente lograr la “Sinergia” la suma donde uno más uno es mayor o más que dos y donde se logran resultados que difícilmente se lograrían de manera independiente. Es donde más se valora la diversidad-
Diferencias de pensamiento: “La Cosmovisión”.

Podemos entender la cosmovisión, como el conjunto de ideas ordenadas con los que cada grupo humano o cultural interpreta la totalidad del universo y actúa en él. Depende de su historia, costumbres y lenguaje. Las ideas ordenadas o ideologías, son un conjunto articulado de representaciones y creencias sobre un especial campo del universo, con las que cada pueblo realiza determinadas actividades. Ejemplos la medicina, el derecho, la religión, la producción agrícola, la estética, la moral, la filosofía.

En el caso del sistema ideológico sobre la medicina o más bien sobre la salud y la enfermedad, podemos explicarlo como un conjunto articulado de representaciones, ideas y creencias con las que cada pueblo interpretan el ámbito de la salud, la enfermedad, el dolor y la muerte del organismo humano, y con los que actúan con el fin de prevenir la enfermedad, eliminar el dolor, restituir la salud y prolongar la vida.

Aún técnicas terapéuticas muy generalizadas en casi todo el mundo como el masaje y el uso de plantas medicinales, se realizan con una cosmovisión y sistema ideológico diferente y por lo tanto poseen diversas concepciones, formas y procedimientos.

Bajo esta perspectiva, todas las sociedades han creado “modelos” sobre la forma de ver el mundo. En el caso de la medicina, cada modelo médico tiene una visión del mundo particular, una forma de entender la salud y una forma de tratar la enfermedad, muchos de ellos utilizan las plantas medicinales, pero cada uno bajo principios y formas diferentes.

Comparación de las “Cosmovisiones” e “Ideologías” en la Salud:

Eduardo Menéndez,
 denomina al modelo científico oficial como hegemónico, por la manera en que se hace oficial, se legitima y se impone en la sociedad.

Así, los modelos de atención a la salud en México y en especial los que existen con sus recursos en zonas indígenas (la medicina institucional ó científica y la medicina tradicional), desarrollan sus recursos materiales y sus especialistas de acuerdo a cada cultura:

· En la medicina occidental, el concepto de la salud que se enseña en la práctica clínica, considera la salud de un individuo como el resultado del correcto funcionamiento del cuerpo; aún cuando la definición de la Organización Mundial de la Salud toma en cuenta a la mente y los factores sociales,  en la práctica casi no se toman en cuenta.

En la medicina indígena tradicional, por lo general se considera la salud como el resultado de un estado de equilibrio interno entre distintos factores, entre los que sobresalen los elementos fríos y calientes, que dependen del estado de armonía externa con los demás seres humanos, la naturaleza, las divinidades y el cosmos en general.
· En la medicina científica, el médico está formado para utilizar como auxiliares de diagnóstico a la radiología, los estudios de laboratorio y gabinete, entre otros.

En la medicina tradicional, el médico indígena utiliza otros métodos diagnósticos que dentro de su cosmovisión tienen una explicación lógica, está preparado para utilizar los masajes, la herbolaria, partes de animales y la “medicina simbólica” (la cual también en ocasiones utilizan los médicos científicos) en forma eficiente, como guía de su atención.

· El médico científico se prepara para trabajar en un contexto que le proporcione un consultorio, material estéril, personal de apoyo, infraestructura como quirófano, conexiones de oxigeno, aparatos de monitoreo y medicinas elaboradas por otros, desconocidos para los pacientes y sus familiares.
El médico tradicional trabaja en su domicilio, donde tiene un espacio para atender con técnicas de masajes, limpias, entre otras actividades, utiliza recursos que obtiene de la región y del medio ambiente. En otros casos, trabaja en el domicilio de sus pacientes, con recursos modestos y fáciles de obtener, conocidos para los pacientes y sus familiares. 

· El médico científico se prepara para vivir de la medicina, por lo que cobra por sus servicios de acuerdo a tarifas convencionales. Un médico especialista dentro del modelo de desarrollo social occidental, es exitoso en la medida que su estatus se refleje en la pertenencia a grupos y asociaciones o la posesión de bienes materiales.

El médico tradicional, generalmente vive como sus vecinos, trabaja como todos en actividades propias como la siembra, la cría de animales, el comercio; en muchos casos no cobra por sus servicios recibiendo una cantidad modesta en especie o en efectivo. Su necesidad de estatus está satisfecha por el reconocimiento social y la participación en el sistema de cargos.

· La medicina científica, está apoyada por un marco jurídico legal, que delimita las competencias, las responsabilidades del personal de salud y se responsabiliza mediante su saber científico, para decidir quien esta enfermo y quien no. 

La medicina tradicional, es reconocida por la comunidad y sustentada por la satisfacción que deja en la población que la utiliza. Durante mucho tiempo se mantuvo marginada, incluso, considerada como "ilegal" equiparada a la brujería, hasta épocas recientes, muchos la ven y  promueven como un elemento de folklore para el turismo. 

· La medicina alopática utiliza y estudian las plantas por sus propiedades químicas y como fuente de medicamentos.

La medicina tradicional, utiliza las plantas medicinales por propiedades identificadas como “frías y calientes” y su capacidad de movilizar el viento interno o “aires”, entre otras características.

Actitudes en la relación.

En la relación entre estas dos formas de medicinas, se han promovido diferentes actitudes sobre la intervención de la ciencia en lo que respecta a la salud de la población y especialmente en lo que se refiere a la Medicina Tradicional. En los programas de salud oficiales, históricamente se han desarrollado diferentes actitudes
:

Ignorar: Un franco rechazo a la intervención de la población en las decisiones en cuanto a lo que les concierne y en especial a su salud. Esta actitud pretende cerrar los ojos a los problemas y espera que el "tiempo encause las cosas". En el caso de la Medicina Tradicional, niega la importancia de la participación de los médicos y parteras tradicionales fomentando incluso su persecución.

Marginar: Se intenta devaluar los valores del otro. A la incapacidad de negar la existencia de "los curanderos y parteras" quien margina, exhibe y acrecienta las diferencias en una actitud de rechazo y de búsqueda de control. Intenta crear espacios y tiempos distintos para "excluir" a los diferentes, es decir, "subraya las diferencias desde la desventaja" consintiendo en una segregación en los servicios de salud y en los presupuestos de los recursos financieros, repercutiendo en la calidad de la atención a la población.
Asimilar. Supone una "inmersión" de los grupos y culturas minoritarias en la cultura “nacional”, en la “modernidad”, en “la civilización”, en la “globalización”, de forma que potencien todas sus capacidades para “adaptarse” a la nueva sociedad en la que quieren vivir.

Como positivo, tiene el "interés" que manifiesta porque las minorías accedan a los mismos recursos que la población urbana nacional. En lo negativo, se exige la "renuncia" a la propia cultura del que va a ser "asimilado", y potencia el peligro del dilema de "o entras o te quedas fuera”.

Pide a los "diferentes" que se hagan imposiblemente "iguales", y a pesar del contacto no se pierden los estereotipos y terminan manteniéndose las diferencias. Como ejemplo, entre los modelos médicos del sistema de salud mexicano, pretende que la herbolaria indígena, para demostrar su eficacia, cuente con la infraestructura tecnológica de la medicina científica, para darle solo así validez; pretende que los terapeutas tradicionales indígenas puedan explicar las enfermedades a partir de un análisis epidemiológico, anatómico-biológico, es decir, desde una interpretación en la que no fueron educados, ni forma parte de su cultura.

El pluralismo cultural o multiculturalismo añade el respeto por las diferencias al párrafo anterior. Aunque supone un avance, no satisface todas las exigencias de una sociedad abierta a la diversidad.

Tiene el peligro de poder generar un nuevo "racismo", evitando que la poblaciones minoritarias desarrollen nuevos modelos de salud a partir de decisiones propias, supone “mantenerles en el asiento original de sus verdaderas culturas, con lo que protegemos que las mismas desaparezcan". Es decir, por "respeto" no se trata de atajar las desigualdades sociales de los que están en desventaja, y se les niega el derecho a decidir.

Con lo anterior, se propone que la interculturalidad, se defina como proceso que se da en la convivencia entre grupos humanos diferentes que conviven en un entorno compartido,  como una fase donde se suman las oportunidades de mejorar en la interacción de manera sinérgica.

¿Para que puede servir el enfoque intercultural?

Interculturalidad y Empoderamiento.

La relación desigual en las sociedades produce una sobre valoración de las ideas de los grupos humanos mejor posicionados, que se imponen por encima de otras formas de pensar.

Así, en las sociedades subordinadas y empobrecidas, se les hace sentir devaluadas, no ejerciendo éstas de manera digna sus derechos sociales. En el caso de las medicinas tradicionales, estas han quedado en una situación de inferioridad y menosprecio, lo cual produce en el modelo de la Medicina tradicional una sensación de inferioridad, al no contar con lo recursos para su desarrollo con los que cuenta la “medicina científica” y así mismo, no valorar para sí mismas el impacto de su práctica en la población.
Entendemos por empoderamiento o poderío, la capacidad de una persona o grupo para relacionarse y enfrentar dentro de un marco de igualdad, horizontalidad y respeto a otros actores sociales, estableciendo diálogos y negociaciones con igualdad de oportunidades. Es un proceso individual y colectivo de autoafirmación, en el que las personas desarrollan su capacidad para tomar decisiones sobre eventos importantes en sus vidas, y para controlar o cambiar en un momento dado su rumbo, usando los recursos de su entorno a pesar de la oposición de otras personas o instituciones. Es la capacidad de decidir sobre su propia vida.
Nuestra propuesta de relación intercultural equitativa, pretende, empoderar a la población especialmente la indígena, respecto a sus derechos humanos en Salud, al reconocer su cultura en este marco de igualdad y respeto, generando como consecuencia la elevación de su autoestima, dignidad y reconocimiento social, además de su capacidad de interlocución y acceso a los servicios, de la misma manera y respetando el principio de horizontalidad del enfoque intercultural, proponemos dotar al personal de salud las herramientas, que les permitan establecer una relación complementaria y participativa con un usuario empoderado.

Interculturalidad en la Relación “Personal de salud-Paciente”

“...La interculturalidad está basada en el diálogo, donde ambas partes se escuchan, donde ambas partes se dicen y cada una toma lo que puede ser tomado de la otra, o sencillamente respeta sus particularidades e individualidades. No se trata de imponer, de avasallar, sino de concertar...”
OPS
El contacto y la relación entre el personal de salud y los enfermos, entre “los que curan” o “Alivian” y sus pacientes, o de una manera más amplia entre el personal de salud y las personas en los servicios de salud, demanda requerimientos más allá de conceptos técnicos de la formación profesional. Al establecer el enfermo-paciente un puente de contacto basado con una expectativa de atención y apoyo, demanda una fuerte carga emocional para el personal de salud, propiciando un estado de ansiedad sobre la posibilidad real de dar respuesta a las interrogantes sobre las expectativas de recuperación del enfermo, de su gravedad y de su propia capacidad para orientarlo.

Estas emociones, pueden llevar a que el personal de salud prefiera despersonalizar, aún sin proponérselo, vínculos afectivo con sus pacientes, limitándose a una relación práctica en razón a una necesidad manifiesta
.

“...En esta toma de distancia, se pierde la posibilidad de experimentar la oportunidad de enriquecer y entender que la enfermedad es una respuesta global del ser humano, no sólo de un órgano o función, lo cual nos debe llevar a darle al paciente una dimensión orientada hacia su interioridad y vivencia de su padecer, contemplando los aspectos psicológicos y sociales”
. Entre estos últimos, tener la capacidad de comprender la identidad cultural del paciente y su familia y la dificultad en el proceso de adaptación a los espacios, las personas, los trámites y en general a todos los elementos que componen lo cotidiano en un servicio de salud, y donde pacientes provenientes de otros grupos culturales son agredidos en muchas ocasiones por la indiferencia de los profesionales de la salud.
 “Es esencial que el personal de salud, obtenga el mejor conocimiento posible de la persona que padece alguna enfermedad, interesarse en él como persona, pues es imperativo establecer un puente entre el modelo explicativo del personal de salud y el modelo explicativo del paciente. Esto sólo se conseguirá si se produce una sincronicidad en los fines, en los valores y en la dinámica de la consulta”
.
El desconocimiento de estos elementos, en algunas ocasiones ha llevado al atropello en la relación entre el personal de salud y el paciente, al considerar que al enfermo se le otorga un beneficio o un favor con el hecho de que sea atendido por los servicios “aparentemente gratuitos” de las instituciones. El personal de salud deberá entender, que junto con la parte ética de su responsabilidad profesional, está el elemento de equidad respecto a los derechos de los pacientes, establecidos con un marco que cada vez tiene mayor difusión.


La Comisión Nacional de Arbitraje Médico, estableció las directrices en la “Carta de los derechos de los pacientes”
, cuyo decálogo señala que el paciente tienen el derecho de:
1. Recibir atención médica adecuada.
2. Recibir trato digno y respetuoso.
3. Recibir información suficiente, clara, oportuna y veraz.
4. Decidir libremente sobre su atención.
5. Otorgar o no su consentimiento válidamente informado.
6. Ser tratado con confidencialidad.
7. Contar con facilidades para obtener una segunda opinión.
8. Recibir atención médica en caso de urgencia.
9. Contar con un expediente clínico.
10. Ser atendido cuando se inconforme por la atención médica recibida. Asimismo, tiene el derecho de ser orientado en el ejercicio de estos elementos.

Interculturalidad, Género y Derechos Humanos.

Sigue presente el debate sobre los derechos de las mujeres y las condiciones de desigualdad en la que viven dentro de las comunidades rurales y aún en zonas urbanas. Muchas actitudes han cambiado y en la última década, se ha dado impulso en la incorporación de la perspectiva o “enfoque” de género en los programas de salud sexual y reproductiva. Sin embargo, su impacto y estrategia puede enriquecerse introduciendo “el reconocimiento a la diversidad”, “el respeto y el diálogo” que promueve la interculturalidad en los programas, asimismo, potencia el postulado general de una actitud de respeto a la dignidad del ser humano.

Entendemos que en cada sociedad, la forma en que se vive el ser mujer y el ser hombre predispone y favorece ciertos riesgos de enfermedad o brinda oportunidades de salud. Esta forma de entender el papel y los roles de la mujer y del hombre es completamente cultural, cambia con la historia, la etnia, la ubicación geográfica y el sistema socioeconómico. Generalmente se “naturaliza” y se hace creer que así es y así debe ser. La concentración de unos roles en un sexo y la exclusión de otros, en ocasiones puede implicar un riesgo serio a la salud que normalmente pasa oculto.
Por esta razón, la interculturalidad es esencial en el respeto a la diversidad y relaciona de manera sinérgica, una propuesta para los Derechos Humanos en Salud, identificando canales de información sobre los derechos de los pacientes y de un código de ética para el personal de salud, enriquecido en una renovada relación con los pacientes que llegan, en el caso de los servicios públicos, de diferentes estratos sociales y económicos.

Interculturalidad y Derecho.

En el ámbito legal, se reconoce a los pueblos indígenas un apoyo jurídico denominado "derecho consuetudinario" para justificar los usos y costumbres que practican muchas poblaciones. Sin embargo, el desconocimiento por parte de las sociedades urbanas de estas “costumbres” pretende modificarlas para sujetarlas al reconocimiento dentro del marco legal de las leyes Nacionales. En el caso de las practicas de los médicos indígenas, estas tendrían que someterse al arbitraje de "especialistas" que en la mayoría de los casos no son indígenas; es decir, al control y certificación de su labor bajo modelos ajenos a su contexto en el que se practican. El ejercicio de una intervención intercultural, no pretende “dejarlas como están”, sino propiciar el acercamiento concertado y las modificaciones y adecuaciones a las practicas desde ambas partes y visiones de la realidad, de una manera paulatina y participativa.

Por otra parte, se ofrecen y aplican programas desde otra perspectiva cultural, que bajo este enfoque, son “benéficos” para la población; sin embargo se imponen a la población de manera “coercitiva” y condicionada. Esto ha derivado distintos pronunciamientos manifestados en diferentes foros y momentos de la historia reciente, contra las prácticas discriminatorias y nocivas que se dan en los servicios de salud
; el enfoque intercultural ofrece elementos al personal, para establecer una relación respetuosa con la población y superar estas actitudes.

Complementariedad y Respeto.

Como se detalló anteriormente, los modelos médicos occidental y tradicional indígena parten de marcos conceptuales diferentes, pero esto no significa que tengan que estar contrapuestos. La postura intercultural parte de reconocer puentes de enriquecimiento mutuo entre ellos, pudiendo complementarse. Gran parte de la población mexicana, sobretodo de origen indígena, acuden a los servicios que ofrece la Secretaría de Salud y la medicina tradicional sin encontrar una contradicción en ello, beneficiándose con las bondades de cada sistema.

Por tal razón, es urgente ofrecer una metodología que les permita a unos y otros, los que curan y los que demandan atención de los dos modelos de atención a la salud, encontrar los puntos de encuentro e identificar el origen de sus diferencias para adecuar la actuación y los servicios a las necesidades de la población que demanda atención, especialmente a los que piensan distinto y se les dificulta el acceso a estos servicios.

Por lo general, en el intercambio entre el personal de salud y los médicos tradicionales, como en el caso de las parteras, los primeros pasan sin ser tocados por la concepción y cosmovisión de los segundos. Por ello se requiere una relación en la que la medicina tradicional también enriquezca y fortalezca los servicios de primer y segundo nivel de atención, al incorporar la participación de las parteras y médicos tradicionales con su concepción sobre el trato a las pacientes (aspectos donde la atención hospitalaria ha perdido mucha sensibilidad), la visión mas amplia de la relación que la persona guarda consigo mismo y con su entorno, además del conocimiento de terapias como: el masaje, el uso de temascal, los baños y una gran gama de recursos terapéuticos, entre muchas otras cosas.

Queremos impulsar un modelo de atención incluyente hacia formas respetuosas de comunicación entre el personal de salud y la comunidad, adecuando los programas, las actitudes y en lo posible los espacios físicos a las condiciones y necesidades locales, donde se GARANTICE el respeto entre grupos culturales diferentes, como norma de convivencia social y favorezca el empoderamiento de los usuarios.

EN DONDE ESTAMOS.

El Programa de acción: “Salud y Nutrición para los Pueblos Indígenas” en su tercer estrategia señala que ... “las barreras lingüísticas y de comunicación intercultural juegan un papel muy significativo en la relación de los indígenas con las instituciones de salud. De parte de las personas se manifiesta una resistencia al uso de los servicios. Pervive una desconfianza hacia la medicina occidental, fruto de experiencias negativas provenientes de la actitud discriminatoria que la sociedad ha ejercido sobre estos pueblos. Sus nociones del proceso salud-enfermedad chocan y se complementan con los conceptos científicos que constituyen la alopatía moderna, lo que genera permanentemente, relaciones de complementación y conflicto. El lenguaje utilizado por los médicos fomenta la incomunicación e imposibilita la empatía y confianza con el paciente. La escasa información que se da a la persona indígena sobre el propósito y la necesidad de algunas intervenciones, tales como vacunación, las inyecciones, la extracción de sangre, los exámenes de gabinete, etcétera, terminan por distanciar definitivamente a los actores del proceso terapéutico. En el caso de la atención ginecológica existen barreras especificas como el pudor y el habito de ser atendidas solo por mujeres. Médico y paciente no solo hablan idiomas distintos sino que operan visiones del mundo contrapuestas, y que no siempre encuentran los puntos de contacto intercultural. La población indígena lleva además el estigma de la marginación y la pobreza, resultado de una histórica y persistente enajenación social
”.

En respuesta se ha impulsado la complementariedad de los sistemas de salud que incluyen a la medicina tradicional como en el caso del Programa IMSS Solidaridad; sin embargo, el modelo de "interrelación" que ha desarrollado con éxito este Programa, no ha postulado explícitamente la visión "Intercultural", de tal forma que las estrategias de intervención en los programas de salud hacia la población indígena y en especial hacia la medicina tradicional, se han diseñado desde la perspectiva científica del Programa, con una visión que impulsó, con un gran esfuerzo, tolerar las "practicas inocuas," “detectar las nocivas” y consecuentemente "capacitar" para erradicarlas,
 como en el caso de las parteras a las que se les ha venido instruyendo especialmente sobre asepsia y parto limpio. 

Otra postura “intercultural” que ha iniciado en el interior de los sistemas de salud, reconoce que la cultura incide en la situación de salud, pero es mas vista como un dificultador, que como una potencialidad a desarrollar. Por ello se propone una relación mas respetuosa  con la población, pero tendiendo a instrumentar los elementos culturales sin un interés de conocer a fondo y comprender toda la cosmovisión. No se da un cuestionamiento de fondo a las características y estructura del modelo medico oficial de Atención de la Salud para la Población Abierta (MASPA). Se trata de hacer mas satisfactoria, o mas bien menos conflictiva, la interacción entre el personal de salud y la población en especial la indígena, tomando en cuenta algunos indicadores de calidad inscritos en “la Cruzada Nacional por la Calidad en los Servicios de Salud”, pero sin modificar elementos básicos en la atención de salud y la relación educativa, exigiendo en cambio a los pacientes, un apego total y absoluto a los programas que se implementan.


A DONDE QUEREMOS LLEGAR.

El enfoque Intercultural, entre otras cosas, implica que TODOS los prestadores de un servicio están en un plan de igualdad con la población que atienden; reconocer que no sólo el personal de salud de las instituciones puede aportar hacia las comunidades elementos valiosos para mejorar la atención a la salud, sino que la población, los grupos organizados, las parteras y médicos tradicionales, pueden aportar su conocimiento técnico, humanístico y los recursos terapéuticos del entorno natural y social. Para lograr esto, se propone generar las bases sociales de un sistema complementario intercultural de atención a la salud. 

Para los nuevos programas de Salud “es necesario diseñar nuevos modelos de gestión, organización y prestación de los servicios de salud en las áreas indígenas que respondan a las practicas, percepciones y representaciones que cada pueblo tiene en torno de su salud. Solo con sensibilidad cultural se podrán encontrar puntos de coincidencia y complementariedad entre estas dos visiones del proceso salud-enfermedad y así mejorar la calidad de servicios que se proporcionan a esta población. Será necesario construir indicadores de calidad de los servicios que consideren aspectos culturales de la población indígena y reflejen objetivamente su percepción de la calidad de los servicios recibidos”
.
OBJETIVO GENERAL.

Generar un modelo de atención a la salud donde el personal identifique y reconozca la existencia de otros modelos de atención y otras formas de interpretar la salud y la enfermedad; lograr asimismo, que la población participe en la adecuación de los servicios, fortaleciendo un sistema de atención a la salud complementario dentro de un esquema de coordinación y respeto entre las dos concepciones para mejorar la calidad, la accesibilidad y la satisfacción de los usuarios y proveedores.

QUE CAMINO PROPONEMOS SEGUIR:

La relación intercultural en los servicios de salud, se inicia en el ámbito comunitario; en este sentido, para un cambio real en las políticas nacionales y estatales de salud, se requiere de una propuesta que defina cómo abordar la relación de dos o más culturas o grupos humanos que comparten un mismo entorno. Asimismo, puede y debe aplicarse en las regiones urbanas, zonas de prevaleciente y evidente contacto multicultural.

Para poder realizar esta actividad como política oficial, deben participar los "tomadores de decisiones" de los diferentes grupos culturales, es decir, para el caso de nuestro modelo de salud, los Directivos de la Secretaría de Salud y de Instituciones Nacionales como el IMSS, el ISSSTE, funcionarios estatales, los representantes de la población (sociedad civil) y de los grupos indígenas, para garantizar la adecuación estructural de programas y servicios de salud a las necesidades reales de ese ámbito intercultural. Esto es un proceso innovador y necesario a las realidades del país.

PROPONEMOS. Actuar en tres niveles: 

A) Sensibilizar y capacitar a:
Personal ejecutivo sensibilizar en el Modelo de capacitación intercultural.

Personal operativo (incluyendo al personal en formación y en Servicio Social, Modelo de sensibilización y capacitación intercultural) con la colaboración de áreas afines de la Secretaría de Salud, promotores de salud y población (Modelo de educación popular) y con la colaboración de expertos en Metodología Participativas.

Población en las comunidades. Simultáneamente se propone realizar talleres de diagnóstico y planeación participativas desde la base de la población, es decir, el diagnóstico previo a una capacitación “en cascada” de acuerdo a la experiencia de las áreas de enseñanza de la Secretaría de Salud; por este motivo, es necesario desarrollar talleres con el personal de la medicina tradicional y los usuarios en las propias comunidades.

B) Validación ciudadana. Talleres regionales y/o Estatales de Salud Intercultural.

Con el propósito de que se planifiquen los programas, presupuestos y servicios de una manera concertada, el personal de salud deberá considerar que la salud no es solo un elemento de carácter curativo sino que está determinado por los condicionantes sociales y epidemiológicas de cada estado y región del país.
Esta es la esencia del proceso de una política intercultural; presentar los elementos y generar el ambiente propicio para una discusión entre los actores sociales que participan dentro de un mismo entorno; en los estados, el liderazgo de los secretarios estatales de salud y su equipo cercano de colaboradores, los titulares de las instituciones de gobierno relacionadas con las políticas hacia la población indígena, y en forma más amplia, todas las instituciones que fomenten el desarrollo y el bienestar de la población.

Esto generará las condiciones que requiere una política de respaldo social de “validación ciudadana” fruto de los programas resultantes de estos talleres regionales-estatales de salud intercultural.

C) Validar los programas de atención que propone la secretaria de salud, bajo la perspectiva intercultural.

Con la participación de la población. En este sentido, tendrá que ganarse el apoyo de las instancias de representación y participación, no formando nuevos comités, sino potenciando y convenciendo de su participación a las agrupaciones ya existentes, desde la sociedad civil y las instancias oficiales, como comités municipales, agrupaciones de mujeres, organizaciones de médicos tradicionales, universidades, etcétera. Se propone generar las condiciones para una “Contraloría Social” en salud, para evitar en lo posible, generar programas que la gente no demande.

ESTRATEGIA DE SENSIBILIZACIÓN

Ante este reto, se ha propuesto concertar una estrategia de capacitación, acorde a los diferente ámbitos de la salud.

La propuesta de un enfoque intercultural en salud que proponemos, consta de los siguientes temas:

I. La Medicina Mexicana en el contexto intercultural

II. Cultura, cosmovisión y modelos médicos.

III. Medicina Tradicional

Medicina Tradicional Mexicana como sistema de salud.

Cosmovisión y causalidad de la medicina Tradicional.

Participación de médicos y medicas tradicionales.

IV. Intervención intercultural comunitaria

Dinámica: lectura actuada.

Análisis de la intervención en poblaciones indígenas: “Película el curandero de la selva”.

V.     Relación personal de salud paciente. 

Dinámica Teatro secreto, Reflexión y Exposición.
Derechos Humanos en salud (Derechos de los pacientes) Bioética.
Servicios de salud con sensibilidad cultural.

Reflexión sobre: 

· Interculturalidad y Empoderamiento

· Interculturalidad, Género y Salud.

VI. Construcción de puentes hacia la relación intercultural en salud: ¿Que puedo hacer con lo que tengo?
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Interacción con igualdad de oportunidades.


Reconocimiento de que no hay una verdad única.


Empoderamiento.  


Relación ganar – ganar.





SINERGIA





1 + 1 = > 2


Obtención de resultados que son difíciles de conseguir de manera independiente.


Valor de la Diversidad.





Entendimiento del Otro(a).


Enriquecimiento mutuo.


Sintonía y Resonancia (Capacidad y disposición para comprender e incorporar lo planteado por el otro(a).


Empatía. (El ponerse en los zapatos del otro(a).





Trato con Dignidad. Trato como sujetos.


Escucha Respetuosa. Libre expresión de percepciones y creencias.


Reconocimiento de la Otredad (existencia de otros modelos de percepción de la realidad).
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