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PUEBLOS INDIGENAS DE AMERICA

Acceso a Servicios de Salud Pertinentes



SALUD,

RAIZ Y FRUTO DEL DESARROLLO

Salud para todo el mundo. Un derecho universalmente
reconocido que las comunidades y pueblos se afanan por
convertir en realidad en un mundo desigual.

La Cooperacion al Desarrollo reconoce e impulsa, en términos
de igualdad, el esfuerzo de los menos favorecidos para mejorar

an s sus condiciones de vida y lograr el desarrollo humano integral.
Gobierno Es un camino de ida y vuelta en el que todos aprendemos y
de Navarra estrechamos lazos de auténtica fraternidad.

Un compromiso de solidaridad que asume, con toda la ciudadania, el Gobierno de Navarra.

NAVARRA CON LA COMUNIDAD INTERNACIONAL




AFRICA IMPRESCINDIBLE

CRONICA DE UNAS JORNADAS

COOPERACION EN AFRICA HOY
Entrevista con José Miguel Aranda.

LA MALDICION DEL PETROLEO
Entrevista con Marc Niferola.

BAMAKO 05, 0TRO MUNDO
La Bienal de Bamako en Pamplona.

PUEBLOS INDIGENAS DE AMERICA

LOS PUEBLOS INDIGENAS
Javier Pagola.

RELACION ENTRE SALUD Y
DESARROLLO PARA LOS PUEBLOS
INDIGENAS

Fernando Carbone. Perd.

LA AGONiA DE LOS PUEBLOS
OCULTOS
Miguel Angel Cabodevilla. Ecuador.

TIERRAY TERRITORIO ANDINOS.
IMPACTO DE LA URBANIZACION EN LA
SALUD INDIGENA.

Felipe Duran Quispe. Bolivia.

ENCUENTRO CON LA SALUD DE UNA
COMUNIDAD CAMPESINA INDIGENA
ANDINA.

Reportaje. Javier Pagola.

SALUD INTERCULTURAL EN LA
AMAZONIA
X. Herreray M. Lobo-Guerrero. Colombia

LOS OBJETIVOS DEL MILENIO Y LAS
PRIORIDADES EN SALUD INDIGENA
Maria Rossi. Colombia.

LA MEDICINA TRADICIONAL MAYA.
Anabella Pérez. Guatemala

UN MODELO INCLUYENTE DE SALUD
PARA PUEBLOS INDIGENAS DE
GUATEMALA

Juan C. Verdugo y Lidia Morales.
Guatemala.

MARIMBA DE SABERES, RETO PARA
TRABAJADORES Y TRABAJADORAS DE
SALUD

José Luis Albizu. Guatemala.

NOTICIAS DE MEDICUS MUNDI

MUNDINOVI, MARIONETAS PARA
DESPERTAR EN VALORES.

6.117 PERSONAS VISITARON EL BUS
DEL MILENIO EN NAVARRA.

PACTO NAVARRO CONTRA LA
POBREZA. Y CAMPANA DE NAVIDAD

Gobierno

de Navarra

PUEBLOS INDIGENAS DE AMERICA
Acceso a Servicios de Salud Pertinentes

mada en 370 millones de personas.

Pertenecen a mas de 6.000 etnias

diferentes con su rica variedad de
lenguas, su voluntad de ser y su propia for-
ma de ver el mundo.

os Pueblos Indigenas de todo el
I mundo suman una poblacién esti-

En América Latina y el Caribe existen 671
pueblos indigenas reconocidos por los di-
ferentes estados. Estos pueblos han esta-
do secularmente ubicados en los quintiles
mas pobres de cada pais.

La ONU y la OIT reconocen la determina-
cion y la garantia de los derechos de los
pueblos indigenas, de manera especial a
su tierray territorio, como parte fundamen-
tal de los derechos humanos.

El subtitulo de nuestra portada, “Acceso a
Servicios de Salud Adecuados”, precisa el
contenido de este numero de la revista EL
SUR. Soélo se garantizara el derecho a la
salud si se parte de la idea y experiencia
propias que las poblaciones indigenas tie-
nen acerca del hecho de estar sano y de

enfermar. Y si, con un respetuoso enfoque
y practica de interculturalidad, se suprimen
las barreras fisicas, lingtisticas, culturales
y econdémicas, para que miles de personas
tengan acceso a un sistema comunitario
que promueva y cuide la salud, y preste
atencién a quienes enferman.

Este numero 25, simbolo de la madurez de
esta publicacién semestral de medicusmundi,
se complementa con la crénica visual y litera-
riade las jornadas “Africa Imprescindible” ce-
lebradas este otofio en Pamplona.

La revista da noticia también de dos impor-
tantes iniciativas de nuestra organizacion.
El proyecto de marionetas “Mundinovi” pa-
ra despertar en valores ya en edades muy
tempranas. Y el recorrido por Navarra de la
Exposicién “Bus del Milenio”, que reclama,
en su itinerario por todo nuestro pais, el de-
recho universal a la salud y el cumplimien-
to, en el afio 2015, de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, acordados por los
189 paises que forman parte de la
Organizacién de las Naciones Unidas.
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HAY OTRA CARA DE AFRICA

pobreza, la selva, la guerra, el
sida y el hambre. Eso existe,
pero también hay otras cosas.
Hay otra cara de Africa”.

FRICA IMPRESCINDIBLE

Estas palabras del musico senegalés Youssou N'Dour abrian el
programa de mano de las Jornadas “Al Sur del Sahara. Africa
Imprescindible” que, preparadas en consorcio por ocho organi-
zaciones de Cooperacion y Solidaridad Internacional y con la co-
laboracion de la Universidad Publica de Navarra, llegaban este
otofio a su séptima edicion en Navarra. Ofrecian, esta vez, 10 ac-
tividades diferentes en 7 espacios distintos.

CINE PIONERO Y RECIENTE

Dos sesiones nos pusieron en relacion con el cine de los albores
y con el ultimo grito de la cinematografia africana.

Las jornadas homenajeaban al padre del cine africano, el sene-
galés Ousmane Sembeéne, fallecido el pasado mes de junio a los
84 afios de edad. Fue el autor del primer cortometraje de ficcion
producido en Africa hace 44 afios: “Borom Sarret”, donde narra
la vida de estibadores portuarios. Vimos su obra mas represen-
tativa “EMITAI”, realizada en 1971 y muestra de un cine militante,
muy critico con el pasado colonial pero también con algunas tra-
diciones conformistas y mantenedoras de injusticia. Sembéne,
como esctritor y cineasta ha mantenido una trayectoria coheren-
te. En un continente con gran fuerza de la tradicién oral y simbo-
licay con significativas tasas de analfabetismo, descubrié toda la
fuerza expresiva del cine como vehiculo de sensibilizacién y libe-
racion.

Un cine estrictamente contemporaneo, en los ritmos y cédigos
narrativos nos brindd la pelicula “Les Saignantes”, realizada en
2005 por el camerunés Jean Pierre Bekolo. Una historia algo sor-
dida de sexo, muerte y corrupcion politica, con una apreciable fo-
tografia. La accién de la pelicula se sitla en el afio 2025, y una
pregunta escrita que aparecia ocupando toda la pantalla:
“¢Como se puede hacer una pelicula de anticipacion en un pais
sin futuro?”, da la clave de la intencion del cineasta: “Cuando se
trata de Africa se habla, casi siempre, de su pasado o de su pre-
sente, pero se olvida el futuro. Y los africanos tenemos derecho a
sofiar un futuro mejor”

CONFLICTOS BELICOS Y RECONSTRUCION

Itziar Ruiz-Giménez, del Grupo de Estudios Africanos de la
Universidad Auténoma de Madrid, hizo doblete. Por la mafiana
hablé a universitarios acerca de “Conflictos bélicos y recursos”,
por la tarde al publico general sobre “Reconstruccion tras las
Guerras”

Subray6 la enorme dificultad de homogeneizar los conflictos afri-
canos Yy la necesidad de estudiar cada caso en su singularidad.
Rechazé la actitud de definir la conflictividad como un “Nuevo
barbarismo”, o la explosién de odios ancestrales, lo que condu-
ce a “invisibilizar” otras responsabilidades. Opin6 que los con-
flictos africanos se producen por la crisis y descomposicion de
los Estados, derivada en gran parte de las politicas neoliberales
impuestas por el Fondo Monetario Internacional, y de la aparicion
de “Sefores de la guerra” al servicio de redes transnacionales de
explotacion y saqueo de los recursos. Subray6 que el mapa de lo



conflictos coincide sintomaticamente con el de los recursos. Las
victimas pertenecen a la sociedad civil, que es también la gran
protagonista, olvidada, de la resistencia a las violencias.

Al hablar sobre “los procesos de reconstruccion”, con un tono
“afrooptimista”, indicé que, en los Ultimos afios, los conflictos ar-
mados estan disminuyendo, pero cuestiond la intervencion de
los organismos internacionales, basicamente militarista. Critico la
politica de considerar a los “Sefiores de la guerra” como actores
politicos internacionales, invitandoles a las cumbres y dandoles
todo tipo de ayuda. Propuso la necesidad de potenciar a otros
actores en los procesos de reconstruccion: asociaciones civiles,
grupos de mujeres, y plataformas de iglesias. Denuncié que la
busqueda de seguridad para los Estados prima sobre la preocu-
pacion por la seguridad y bienestar de los ciudadanos.

RITMOS MANDINGA PARA BAILAR

Babacar y los Diengoz, musicos senegaleses, combinaron per-
cusion, baile y canto en el Auditorio de Burlada, lleno a rebosar.
Mezclaron el estilo afro-oriental con el rap senegalés y la musica
tradicional. Brillé con luz propia Bekai Jorbateh, musico que toca
la kora, arpa africana unida a la etnia mandinga. El lider del gru-
po, Babacar, con su tambor dirigi6 al publico en un verdadero
concierto participativo de palmas marcando ritmos y matizando
intensidades fuertes o muy tenues; no en vano Babacar Dieng es
el autor del Unico método que se ofrece en el mundo para apren-
der a tocar el djembe, un tambor construido con piel de cabra o
becerro. Un grupo de senegaleses inmigrantes saltd espontane-
amente al proscenio y entusiasmé con sumodo, casi acrobatico,
de bailar.

INICIACION SIN MUTILACION

Adriana Kaplan, antropdloga, coordina simultdneamente en
Gambia y en Catalufia un grupo interdisciplinar y una experiencia
para estudiar y prevenir las Précticas Tradicionales Perjudiciales.
Su conferencia abarrot6 la sala del Aulario de la Universidad
Publica. Kaplan presenté un mapa de paises donde se practica la
mutilacién genital femenina: es una banda que, del Atlantico al In-

dico, abarca todo el Sahel y lo desborda algo. La incidencia de la
practica varia, pero hay paises como Guinea Conakry donde afec-
ta al 90% de las mujeres, y la agresividad de la practica es mayor
en los paises mas orientales (Somalia, Etiopia) donde se realiza la
infibulacién. Tras la cumbre sobre Salud Sexual y Reproductiva de
Kyoto muchos paises han incorporado leyes que protegen alas ni-
fas y mujeres adolescentes y prohiben estas practicas, pero la ley
no basta. Adriana Kaplan mostré como las razones religiosas, fisi-
cas y sociales que se esgrimen para mantener la mutilacién sexual
femenina se pueden desmontar con argumentos categéricos refe-
ridos al derecho a la libertad, integridad y salud. Un estudio reali-
zado sobre poblacién inmigrante en Espafia muestra que en las
Comunidades de Aragdn y Catalufia es donde mayor riesgo po-
tencial existe de que suceda esta practica. Amenudo se lleva a ca-
bo durante los viajes de vacaciones a los paises de origen de per-
sonas inmigrantes. La legislacion espariola prohibe, penaliza y
persigue estas practicas. Existe en Catalufia una red de centros de
salud donde los profesionales sociosanitarios realizan una tarea
comunitaria educativa y preventiva. La profesora Kaplan se mos-
tr6 partidaria de este modelo de intervencién y de que sea posible
mantener rituales culturales de iniciacion a la vida adulta, pero ex-
cluyendo todo tipo de mutilacion o agresion.

LA MUNECA DE HIERBAS: POESIA Y PINTURA

Un precioso poemario de tematica africana fue presentado en un
café literario por su autor losu Moracho, al que acomparfiaron en la
lectura, en la Escuela de Teatro, varios actores del grupo
Zarrapastra. Al par, en la Universidad Publica, se exhibieron las 24
pinturas expresionistas de Juanan Viedma que ilustran esta obra.

Cerramos esta cronica con un poema breve, intenso, duro, to-
mado del libro “La mufieca de hierbas”. Se titula “Ruanda”:

“Los nifios muertos de hambre dan poca sombra. /
Cuando alguien los cubra de tierra / ocuparan poco es-
pacio. / Apenas se llorara su muerte / porque las lagri-
mas cuestan esfuerzo. / Pronto seran tierra, / aunque
poca. .../ Seran un breve poema.”




LA GOOP

RASGOS COMUNES EN LA
COOPERACION DE LAS ONGD

Las Jornadas AFRICA IMPRESCINDIBLE
pretendieron este aio mostrar en una me-

sa redonda como trabajan en cooperacion

Africa las ONG de Desarrollo. Y se eligieron,

como ejemplos ilustrativos, dos modos de ha-
cer: Cooperacion al Desarrollo de Servicios de
Salud, e Incidencia Politica y Vigilancia Social en zo-
nas petroleras. El moderador, Javier Usoz, subrayé
cuatro coincidencias fundamentales:

A) La Cooperacién no se basa en las carencias,
sino en los derechos de las personas y los
pueblos.

B) Las ONGD del Norte no hacen trabajo
directo. De ordinario son organizaciones
socias y hermanadas (Copartes) de paises
del Sur las que llevan a cabo programas y
proyectos. Ambas partes actiian juntas y en
dialogo.

C) Las acciones son, cada vez mas, complejas y
de larga duracién.

D) A los programas de desarrollo en Africa,
deben acompanarles actividades de

sensibilizacién y movilizacién ciudadana en
nuestro pais.

José Miguel Aranda es director de proyectos de
medicusmundi navarra desde hace 13 afios, a los
que precedieron casi cinco como médico
cooperante en Chad y otros tantos involucrado en
actividades de cooperacion en salud en Barcelona.
Ha tenido ocasion de ver la evolucion de la

Cooperacion en Salud durante los Ultimos 25 arios.

DEL ASISTENCIALISMO O LOS DISTRITOS DE SALUD

-¢Como ha ido cambiando la idea de cooperacion?

-Recuerdo que yo estaba trabajando en un hospital de Africay no pa-
saba afo sin que nos llegara desde Espafa un contenedor lleno de
toda clase de cosas. La mitad de ellas habia que guardarlas en un al-
maceén, que esta atiborrado, porque no sabiamos qué hacer con
ellas. El coste de tales envios, en muchos casos inservibles, resulta-
ba altisimo. Y todavia hay personas que creen que la cooperacién
consiste en enviar cosas. La Cooperacion en Salud es otra cosa. No
se trata de “enviar” bienes materiales, ni personal, sino de ayudar a
que los recursos existentes en cada pais se aprovechen mejor.

-¢Qué son los Distritos de Salud?

-Todo el mundo sabe que en nuestro pais existen Centros de Salud y
Hospitales y que hay unarelacién funcional entre ellos, segun una or-
denacion territorial en Areas de Salud. En los paises africanos es lo
mismo. Desde los afios 80 esta en vigor la idea y la practica de los
Distritos de Salud: Un conjunto de Centros de Salud que sirven auna
poblacién determinada, que hacen prevencién y promocién de salud
y que atienden la inmensa mayoria de las demandas de atencién sa-
nitaria, y un Hospital de Referencia al que se derivan los pacientes
necesitados de pruebas complementarias, atencion hospitalaria o
especializada.

-¢Qué ventajas aportan los Distritos de Salud?

-Imaginemos, por ejemplo, que a una fundacion norteamericana se le
ocurriera fundar un centro de trasplantes en un pequefio pueblo del
pirineo navarro, supongamos Ochagavia, porque conocen a alguien
de ese pueblo. Seguramente esa iniciativa no seria aceptada, y el
Servicio Navarro de Salud sugeriria a esa generosa fundacion que
dedicara su dinero a otras necesidades sanitarias verdaderamente
sentidas aqui, tales como mejorar algun servicio o ayudar a reducir
listas de espera.

De modo semejante, los ministerios de salud de los paises africanos
tienen su zonificacion, y desde finales de los 80, no somos partidarios
de promover estructuras aisladas que crean inequidades territoriales;
la opcién es apoyar un desarrollo arménico del conjunto, aunque sea
aun nivel mas bajo: ayudar a crear y fortalecer los Distritos de Salud,
para garantizar el acceso de la poblacién en general a sus servicios,
organizados de manera clara y funcional.

-¢Qué apoyo se presta a los ministerios de salud?

-Al frente de cada Distrito de Salud hay un equipo de profesionales
del propio pais, nombrado por el Ministerio: sanitarios, nutricionistas,
administrativos, logistas, al que se ha encomendado la responsabili-
dad de que el Distrito funcione: deben formar al personal, supervisar
su trabajo, y encargarse del equipamiento y suministros y de la ges-
tion. Pero ese personal suele tener muy baja formacion y muy esca-



AFRICA, HOY

“El problema esencial es la formacion y
motivacion constante del personal sanitario”

“Apoyar a los distritos de salud y priorizar la
atencion basica supone necesariamente largos
plazos”

“Medicus Mundi procura la colaboracion en red
de centros publicos y privados de caracter
social, y propone el modelo de contrato de

servicios, validado y recomendado por la OMS”

“Todavia hay personas que creen que la
cooperacion consiste en enviar contenedores
llenos de cosas”

sos medios materiales. Una tarea esencial de la cooperacion es apo-
yar a esos equipos de profesionales que, a menudo, no pueden o no
saben como hacer su trabajo. Esos equipos son nuestras verdaderas
Copartes o Socios Locales. Nuestra tentacion es sustituirles, enviar
personal exterior que haga su tarea. Esa seria una practica erronea,
acaso asistencialista, que no ayudaria a consolidar y fortalecer con
autonomia los servicios de salud basicos que cada pais necesita.

LA ATENCION BASICA DE SALUD

-¢Por qué importa priorizar la Atencién Basica?

-La Atencion Basica, horizontal, es la que se presta a través de los
Distritos de Salud. Hay otras formas de atencién no horizontal, pro-
gramas verticales, que tienen por objetivo, por ejemplo, erradicar la
poliomielitis o disminuir la transmision del virus del sida de la madre
al bebé. A esos objetivos hay que dedicarles recursos extraordina-
rios, sélo para ellos, olvidando todo lo demas. Creemos que hay que
priorizar un enfoque integral, horizontal, de salud, con diversas com-
ponentes: formacién del personal directivo, asistencia técnica, plani-
ficacién de servicios, sistematizacion y buen uso de la informacion
disponible, sistemas de vigilancia epidemioldgica, supervisién de
centros, mejora de la gestion, y aprovisionamiento de medicamentos
esenciales, a largo plazo, a precio accesible y de calidad. Porque en
Africa se vende mucho falso medicamento sin virtud terapéutica.

-¢Y qué pasa con las obras y equipamientos?

-Importa construir o rehabilitar hospitales y centros de salud, y equi-
parlos. Eso es necesario. Pero no es lo mas importante. A las infraes-
tructuras las hacen funcionar personas, y ademas tienen un coste de
mantenimiento.

-La cooperacion en salud, ;exige largos plazos?

-Apoyar a los distritos de salud y mantener un enfoque horizontal de
atencion basica supone necesariamente largos plazos. Es un trabajo
que exige afios, paciencia, y objetivos muy modestos y muy realistas.
No podemos, como a veces se nos exige desde las entidades finan-
ciadoras, conseguir resultados visibles a corto plazo.

LAS DIFICULTADES EN COOPERACION SANITARIA

-¢Cudles son los problemas y dificultades mas comunes?

-Los problemas esenciales estan ligados a las personas con las que
trabajamos. Son ellas, y no los edificios ni las maquinas, las que ha-
cen funcionar los servicios. Hay pocos profesionales sanitarios en
Africay, amenudo personal con formacion media o baja de enferme-
ria tiene que hacer frente a desafios que corresponderia a médicos
bien formados. A quienes tienen formacién universitaria en medicina
no les gusta estar en las zonas rurales, prefieren vivir en las ciudades,
donde ganan mas dinero y tienen unas condiciones de vida mejores
para ellos y sus familias. Hay una migracién interna de sanitarios en
Africa, pero hay un éxodo mucho més grave, una verdadera fuga de
cerebros, una sangria de personal médico y de enfermeria hacia
Europa y Estados Unidos. medicusmundi y nuestras copartes tene-
mos cada vez mas dificultades para encontrar técnicos que ofrezcan
formacién sanitaria en Africa.

Falta también un horizonte de futuro, porque la pobrezay las guerras
son desafios del dia a dia que impiden proyectar a largo plazo.

No puedo olvidar el entorno de pobreza y la presién familiar que ex-
plican muchos casos de corrupcién del personal. Ante esos proble-
mas hacemos lo mismo que se hace en Europa, ofrecer medidas de
motivacion: primas salariales vinculadas al desempefio y logro de re-
sultados concretos, centros bien equipados, formacion continuada,
vivienda familiar de condiciones dignas en las zonas rurales. Pero te-
nemos cuidado de no crear una clase privilegiada, lo que pretende-
mos es que la buena motivacién del personal sanitario se traduzca en
mejoras para la poblacién.

-¢ Existen problemas con las Instituciones?

-Las ONGD del Norte no ejecutamos directamente los proyectos, si-
no a través de copartes o socios locales. A menudo trabajamos con
asociaciones o con iglesias que no tienen animo de lucro, pero a ve-
ces sucede que tienden a privilegiar las estructuras propias que han
ido creando. medicusmundi procura superar el enfrentamiento entre
los modelos publicos y privados y pretende el trabajo eficaz en red
apostando por la colaboracion y el modelo de contrato de servicios,
validado y recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud, en
el que se considera y respeta la titularidad publica o privada de los
centros y el ministerio cede la gestion en base a unas condiciones fi-
jadas. Pero los ministerios de salud suelen ser muy débiles en Africa,
porque tienen pocos medios y escaso personal bien formado, ya que
pagan salarios de miseria. Y ahi esté la clave: en la falta de personal
capacitado y motivado. Porque, simplemente, mejorando la gestion,
ya se conseguiria bastante.

-¢Por qué no progresan los servicios de Salud en Africa?
-Detras de todo esta la pobreza. Existen soluciones, se conocen
bien, y no son muy diferentes a las que pueda haber en Europa. Pero
falta voluntad politica para que las cosas cambien. En el contexto
mundial, y en los gobiernos africanos. La ciudadania europea debe
movilizarse, reivindicar, participar en manifestaciones, sumarse a
campanas internacionales. Y quien tenga informacion y sepa escri-
birla o reflejarla, debe hacer lo posible por extenderla.

>

>>



Foto: MARC NINEROLA

LA COOPERACION EN AFRICA, HOY
Dos experiencias

LA MALDICION DEL PETROLEO

Un proyecto de incidencia politica y vigilancia social en Chad

Esta foto, tomada en el sur de Chad, expresa la existencia de dos mundos
diferentes en el mismo pais. Las mujeres que van al mercado siguen
viviendo en su contexto tradicional, junto a las explotaciones petroliferas
que en nada sirven para mejorar su vida ni la de sus familias

RECURSOS NATURALES: ;RIQUEZA O DESGRACIA?

-¢Para un pais, tener riquezas

puede ser una desgracia?.

-Esa paradoja se da, a menudo, porque los recursos naturales
atraen intereses. Y esos intereses suscitan conflictos y guerras.
Hay muchos casos en que las riquezas que ofrece la naturaleza
no sirven para el desarrollo de un pais y para mejorar la vida de
su gente, sino que enriquecen, de manera exclusiva y
desmesurada, a empresas trasnacionales y a un pequefio grupo
de gobernantes y partidarios suyos.

-¢Como es Chad?

-Un pais del centro del Sahel subsahariano, muy extenso, como
dos veces y media Espafia y escasamente poblado por 9
millones de habitantes. Al norte viven ganaderos némadas. El sur
produce algodon, cacahuete, cereales y mango. Es un pais con
un potencial turistico por descubrir. Tiene un gran lago y mucha
diversidad y belleza natural. Pero, la mayoria de la poblacién vive
en gran pobreza. Aunque hay dos grandes rios, sélo un 27 % de
la poblacion tiene acceso a agua potable.

-¢Y qué pasa con la energia?

-El servicio de electricidad sélo llega al 1% de la gente. Si
embargo, la central eléctrica que sirve para bombear los 400
pozos de petréleo, situados al sur, produce para ese Unico fin,
una cantidad de energia diez veces mayor que la que se
consume en la capital del pais. Un petroducto que nace en Chad,
atraviesa Camerun de norte a sur y termina en el Atlantico. Los
buques cargan el petréleo y se lo llevan. No hay refinerias, ni se
obtienen derivados. El Producto Interno Bruto de Chad equivale
a solo el 5% de lo que cada afo factura la principal compafia
extractora, la estadounidense EXON.

-¢Por qué las compaiiias explotan

precisamente ahora el petréleo de Chad?

-Ya desde los afios 60 se conocia los yacimientos de Chad. Pero
la explotacion llega ahora, debido al contexto internacional, la
guerra de Irak, y el incremento del precio del barril. Oriente Medio
dispone de casi dos tercios de las reservas mundiales, pero
Africa se ha convertido en muy poco tiempo en exportadora de
petroleo, porque interesa diversificar las fuentes, y porque, como
el consumo africano es muy pequefio, casi todo lo que se
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evitar dafios para la salud y el medio ambiente.

Marc Ninerola, trabaja en la sede central de Intermdn Oxfam. Desde el afio 2002 al 2005 estuvo en
Chad como responsable de un programa de cooperacion que se realiza con varias organizaciones
chadianas, en torno a la extraccion de petrdleo y la posibilidad de obtener de ella recursos y
posibilidades para invertir en el desarrollo econdmico y social del pais. Todo en un contexto de
luchas sociales por obtener informacion, participacion y beneficios publicos para la ciudadania y

produce se puede dedicar a la exportacién. Desde 1980 a 2005
se ha multiplicado por tres el numero de paises africanos que
producen petrdleo. Y la exploracion y explotacion van a seguir
creciendo por lo menos hasta el 2003, hasta que comience a
agotarse el modelo energético vigente. Chad es ahora un
pequefo productor de 200 mil barriles diarios, frente a los 2,6
millones de barriles que produce Nigeria, pero esa produccion
chadiana, dada la baja densidad de poblacién, podria dar de si
para resolver muchas de las grandes necesidades de la gente.

DESTINO DEL PETROLEO Y DE LOS
BENEFICIOS DE SU EXPLOTACION

-¢A donde va el petréleo que se extrae en Africa?

-El 61% de las exportaciones subsaharianas va a los EE.UU.
Suponen el 25% del petréleo que importa esa gran potencia.
Africa es inmune a la tensién de Medio Oriente. Los paises
africanos, en general, tienen instituciones fragiles, una fiscalidad
bajisima, y ninguno de ellos piensa en nacionalizar el petroleo.
Por lo tanto ofrecen un marco juridico muy favorable a la
inversion extranjera.

-¢Cual es el desafio para la ciudadania africana?
-Obviamente el desafio es que haya justicia econémica y
tratamiento adecuado en la explotacién de esos recursos;
considerar como se reparten los beneficios que el petroleo
genera. Ese es el propésito de Intermon Oxfam, ayudar a los
ciudadanos de Chad a organizarse y movilizarse, e intervenir
mediante presién exterior para que los beneficios lleguen a la
poblacién, y para que las compaiiias cumplan las normativas
internacionales sobre derechos humanos, transparencia en sus
operaciones, e impactos sociales y ambientales.

-Y, ¢cuales son las vias de intervenciéon?

-Fomentar las instituciones democraticas, favorecer otro tipo de
concepcién del poder mas participativo, luchar contra la cultura
de la impunidad ante la corrupcion, apoyar al Estado para que
sea capaz de gestionar las riquezas. En definitiva: mas Estado y
mas Ciudadania.

-¢Qué supuso en el sur de Chad
la llegada de las petroleras?

-En Chad, donde estabamos ocupados en proyectos para
mejorar los medios de vida y la salud de la poblacién, nos
encontramos con que las organizaciones sociales con las que
trabajabamos se estaban movilizando en contra del arranque del
proyecto petrolero. Habian notado su impacto social y
medioambiental, porque trajo consigo poblacion inmigrante y
aparicion del sida, porque la inversion de mas de 4.000 millones
de ddlares producia inflacién y, sobre todo, excluia a la poblacion
de toda participacion y beneficio social. Nadie sabia lo que se
estaba negociando. Y a quien planteaba la cuestion se le

consideraba, de inmediato, un opositor
politico. Los campesinos de la zona
petrolera no tenian capacidad de negociar y
eran abrumados por los agentes de la companias
que llegaban protegidos por policias y soldados.

-¢En qué consisten la incidencia

politica y la vigilancia social?

-Una doble actividad en el propia pais y en el exterior. Las
organizaciones locales precisan apoyo, técnico y legal, para
hacer eficaz la acciéon de sus plataformas sociales. Las
organizaciones nacionales chadianas han de prestar atencion y
ayuda a esos grupos locales que se movilizan, denunciar los
impactos ambientales y la vulneracion de derechos humanos, y
coordinarse con otras organizaciones de paises petroleros
vecinos como Nigeria o Camerun. Intermén Oxfam facilita
medios para que esas organizaciones aprendan, organicen foros
de discusién y realicen viajes de informacion y denuncia; asi han
podido estar con representantes del Parlamento Europeo, con el
director del Banco Mundial en Washington y han podido discutir
con EXON en Houston. Por otro lado, se trabaja con redes y
alianzas internacionales exigiendo a las instituciones
multilaterales mas transparencia y otras politicas. Sobre todo
presionando al Banco Mundial para que no aporte al sector
petrolero fondos que estan destinados al desarrollo y a la lucha
contra la pobreza. Porque en la actualidad el 75% de esos
fondos se estan destinando a la explotacion de hidrocarburos y
mineria extractiva, sin que aporten verdadero desarrollo humano,
social y sostenible.

-¢Qué se ha conseguido?

-Las intervenciones ante el Banco Mundial lograron en Chad una
ley, Unica en Africa, para la correcta gestién de los recursos
petroleros, y la constitucion de un comité independiente para el
seguimiento de los ingresos petroleros en el pais y evitar fugas y
corrupcion. El Banco Mundial dio también créditos al gobierno de
Chad para mejorar la capacidad técnica de sus ministerios tanto
desde el punto de vista de las finanzas como del seguimiento del
impacto ambiental. Pero la sociedad civil pidié una moratoria vy,
sin embargo, el Banco Mundial dio la garantia politica a los
inversores para que arrancara el proyecto petrolero. En cuanto el
gobierno de Chad comenz6 a ingresar dinero -no se sabe
cuanto- de las petroleras, el Banco Mundial ya no tuvo capacidad
de influencia, la ley promulgada se anuld, y el presidente del pais,
Idriss Deby, esta destinando ese dinero a sus propios fines,
singularmente organizar la estructura bélica para defender su
régimen y no a invertir en educacién y salud como proponia la ley
aprobada. Francia y EE.UU. apoyan al actual régimen chadiano,
porque es el que asegura mejor sus intereses en la zona,
explotaciones francesas de uranio y estadounidenses de
petroleo.




Ramon Arozarena

Foto: MALICK SIBIDE
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Exposicion
Fotografica

Foto: MALICK SIBIDE
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BAMAKO 05:
OTRO MUNDO|

i
.E -,',.',1 = iy n 2005 se celebré en Bamako, capital de Mali, la VI edicién de los Encuentros Africanos de Fotografia, que
L e | reunieron veteranos y nuevos talentos, con imagenes cautivantes y plurales, bajo el tema central “OTRO
¥ l i [F MUNDO?”, que abre a otrarealidad. La bienal de Bamako, cuya primera edicion fue en 1994, ha alcanzado ple-
i 'h'-".l-r na madurez y se ha convertido en un inmejorable espejo de la creatividad africana volcada hacia el futuro.

| | La muestra, producida por Cultures France y el Ministerio de Cultura de Mali, se expuso el invierno pasado en
|,|‘i o Barcelona y durante el verano en San Francisco (EE.UU.) Gracias a la colaboracion de Pep Subirés del Centre de
Cultura Contenporania de Barcelona, pudimos traer a Pamplona, parte de la misma. 143 fotografias de 9 fotégrafos:
Raymond Barthés de Madagascar, Uchechukwu James-Iroha, de Nigeria, John Kiyaya, de Tanzania, Helga Kohl, de
Namibia, John Mauluka, de Zimbabwe, Francis Nii Obodai, de Ghana, Malick Sidibé, de Mali, Zaynab Toyosi-Odunsi,
de Nigeria, y Mikahel Subotzky, de Sudafrica.

3 il Bamako 05 rindié un homenaje a dos de estos fotégrafos: John Mauluka y Malick Sidibé. Mauluka, fallecido en 2003,

= ] es considerado como uno de los pioneros del fotoperiodismo en el contexto de las luchas politicas y sociales de las

= dos Rodesia, hoy Zambia y Zimbabwe. Sus reportajes ponian de relieve, a veces con sutileza, la situacion de los ne-

i gros y los conflictos de la época colonial. Las fotografias de Sibidé, un apasionado del blanco y negro, mostraban a
los jovenes de Mali deseosos de entrar en la modernidad de los afios 60, en una imitacién ingenua de la moda e ido-
los occidentales del momento, y esperanzados ante la perspectiva de la libertad e independencia.

Patxi Paris, comisario de la muestra, ponder¢ el valor técnico y estético de las fotografias. Los espacios de nuestra
propuesta expresaron el empefio de “Africa Imprescindible” en incitar a contemplar con una mirada sin estereotipos
la complejidad y riqueza de unas realidades que tendemos a simplificar o ignorar. Ademas de ofrecer esta exposicion
al publico en general, se organizaron visitas guiadas para bachilleres. Nos parece una labor indispensable para que
nuestros jovenes conozcan y aprecien realidades tan cercanas y proximas en este mundo global.

Foto: HELGA KOHL
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10S PUEBLOS
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Los. Pueblos Indigenas, repartidos-por toda la Tierra, desde el Artico
hasta el Pacifico ‘Sur, suman una:poblacion estimada en 370 millones

' de personas,; calculo aproximado dada la insuficiencia y la dificil
homologacion delos censos'y estudios demograficos."Son mas de
.’6.000 etnias’diferentes-con sus partlcularldades culturales y

Ilngmstlcas su-voluntad de sery su propia forma de ver.el mundo.

Javier Pagola

Foto: MIGUEL BERGASA

Aunque algunas personas singulares han conseguido
éxito, hasta alcanzar el gobierno en Estados
Interculturales, los pueblos indigenas se esfuerzan en
casi todo el mundo por obtener el reconocimiento de
su identidad, su patrimonio (tierra y territorio, religién,
ciencia, ideas, arte y cultura) y sus derechos. La situa-
cién demografica, social, politica y cultural de estos
pueblos es diversa. Hay comunidades duefias de su
destino e insertas en el espacio internacional a través
de las Ultimas tecnologias, las hay draméaticamente
asimiladas e injustamente obligadas a abandonar su
idioma y forma de vida de vida, y existen pueblos que
han decidido continuar en el ocultamiento.

La ONU y la OIT reconocen la determinacion y la ga-
rantia de los derechos de los pueblos indigenas, de
manera especial a su tierra y territorio, como parte fun-
damental de los derechos humanos.

En América Latinay el Caribe existen 671 pueblos indi-
genas reconocidos por los diferentes estados. Las ma-
yores cantidades absolutas y densidades demogréafi-
cas se sitlan en Perd, Bolivia, México y Guatemala, y la
mayoria se asienta, todavia, en zonas rurales. A pesar
de lo que se ha avanzado en la metodologia de los
cuestionarios y estudios censales, todavia falta cono-
cimiento demografico: no se sabe con precision quié-
nes y cuantas son las personas indigenas y dénde es-

tan. Ello se debe, en buena parte, a que, por muchas
razones, ante la pregunta por su condicion, muchos in-
dividuos no se autoidentifican como indigenas. Asi
pues, dependiendo de la fuente de informacion, se es-
tima que en América Latina y el Caribe viven entre 30y
50 millones de indigenas. Lograr visibilidad estadistica
es importante para llevar a cabo politicas diferencia-
das, justas y atinadas, sobre todo en salud y educa-
cion. Y para evaluar en qué medida se esta avanzando,
bien entrado ya el siglo XXI, en la construccién de de-
mocracias pluriculturales. Otro tema emergente, y po-
co conocido todavia, es el de la migracion internacio-
nal de los pueblos indigenas: desde 1990 se ha
intensificado en magnitud y se ha diversificado en
cuanto a origenes y destinos.

Los pueblos indigenas de América Latina, segiin mues-
tra un riguroso informe de La Comisién Econémica Para
América Latinay el Caribe (CEPAL. 2006) han estado se-
cularmente ubicados en los quintiles mas pobres de ca-
da pais. En varios paises (Bolivia, Chile Ecuador,
Guatemala, México y Nicaragua) la incidencia de la po-
breza extrema en los indigenas es mas del doble que la
que se da en el resto de la poblacién; en Panamay en
Paraguay llega a ser casi seis veces mayor. En este Ulti-
mo pais solo un 18 por ciento de las jévenes indigenas
termina los estudios primarios. La inequidad es mayor
cuando se trata de mujeres y nifias indigenas.



Fernando Carbone. medicusmundi. Per.

La Relacion
entre Salud y
Desarrollo para
los Pueblos
Indigenas

Foto: MIGUEL BERGASA

Esta trilogia indivisible que proviene del pensamiento an-
dino quechua, sintetiza un concepto de unidad comun a
todas las esferas de la vida de los pueblos indigenas
americanos. Esta invisible forma de ordenamiento de su
pensamiento légico encuentra también eco en la forma
como asumen el vinculo entre la salud y el desarrollo.

Desde hace una década, tanto la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) como otros organismos internaciona-
les involucrados en la lucha contra la pobreza y la pro-
mocion del desarrollo sostenible, reconocen que la mor-
talidad materna e infantil “son los mejores indicadores
del desarrollo, la equidad y la justicia social en los pue-
blos”. Este principio se confirmé cuando la busqueda de
su disminucion significativa se incluyo entre los objetivos
del Milenio.

Me viene a la mente algo que escuché hace un buen nd-
mero de afos, viajando por la selva amazénica del sur
oriente peruano; fue una de las mejores definiciones de
saludy desarrollo vinculadas a los dos indicadores men-
cionados: “Nosotros queremos tener hijos para no per-
der nuestras tierras y desaparecer como pueblo; pero
gueremos que todos nazcan y vivan sanos y que nues-
tras mujeres no mueran dando a luz”. La afirmacion venia
de Eugenia Davila, enfermera machiguenga, auténtica li-
deresa de los pueblos indigenas amazdnicos, con los
gue desarrolldbamos proyectos de educacién y atencion
primaria de salud con adecuacion cultural.

Para muchos pueblos indigenas, la disminucién de su
poblacion ha sido y/o es sinénimo de la perdida de su te-
rritorio y de la inexorable extincion de su grupo étnico fa-
miliar; por eso para ellos lo que en occidente llamariamos
familias numerosas (mas de tres hijos) es una necesidad
vital de sobrevivencia grupal, de clan étnico, de familia
extensa; pero unen claramente a lo anterior la sobrevi-
vencia adecuada y saludable de las personas, lo que al
presente esta vinculado fuertemente a servicios de salud

(Una sola mente, una sola fuerza, un solo corazén)

de calidad y con adecuacion cultural, sobre todo para la
nifiez y las mujeres. En buen romance: familias numero-
sas si, y saludables también.

Esta no es una preocupacion sélo de pueblos de origen
amazonico. Los grupos de raices andinas, sobre todo en
las comunidades campesinas rurales de altura, que viven
por encima de los 3,000 metros sobre el nivel del mar, re-
claman, desde hace décadas, que las propuestas publi-
cas sobre servicios de salud, que son las que han avan-
zado mas en nuestros paises, sean coherentes con el
desarrollo de servicios educativos, de saneamiento basi-
co, con articulacion de sus territorios en el resto del pais,
el acceso alaculturay lacomunicacion y la presencia de
sus potenciales econémico-productivos en los merca-
dos.

Debemos recordar que los pueblos indigenas que mu-
chas veces han vivido y/o viven asentados desde hace
milenios en los territorios mas ricos en materias primas
de nuestros paises, deberian por ello en justicia recibir
todos los servicios basicos a los que el resto de la pobla-
cién accede, sin importar si su mantenimiento y sosteni-
bilidad son en promedio méas onerosos, justamente por
el tema de dificil accesibilidad que caracteriza sus terri-
torios 0 sumodo disperso de asentarse en los mismos; si
el estadoy la actividad privada valoran que vale la pe-
na el esfuerzo y la inversién para explotar los recur-
sos naturales de estos territorios, los pueblos indige-
nas, las personas que alli viven desde antaio, valen
mas.

Hemos visito como muchos de los nuevos lideres de los
pueblos indigenas han surgido entre los agentes comu-
nitarios, los técnicos en salud y los profesores que nues-
tro proyectos ayudaron a impulsar en sus comunidades.
Para ellos la unidad entre la salud y el desarrollo de sus
pueblos es y sera una fuerte conviccion con grito propio:
Huk Umalla, Huk Maquilla, Huk Sunjulla.




LA AGONIA DE LOS PUEBLOS OCULTOS

“Podrian existir hasta 60 pueblos indigenas amerindios aun sin contactar”

“Para su desgracia, esas personas indigenas, viven sobre sus tesoros”

“La historia comprueba mortandades superiores al 80%, causadas por epidemias importadas”

Escogi la palabra agonia porque, en su sentido mas habitual, SE LES SUELE LLAMAR PUEBLOS AISLADOS
significa el final de una vida. Pero, en una acepcion original, se
refiere a la lucha por la sobrevivencia. En una reunién tenida en Belem (Brasil), el afio 2005, en-

tre diversos representantes de la sociedad civil de siete
paises (Ecuador, Peru, Brasil, Venezuela, Colombia,

Pues bien, a mi entender, asi se encuentran hoy esos grupos de Bolivia, Paraguay) se constaté que podrian existir en es-

indl’genas oriundos de América del Sur. A punto de un naufragio tos paises hasta 60 pueb|os indigenas aln sin contactar,
final, de un exterminio completo. Pero, al mismo tiempo, en una o tan solo con un precario contacto inicial. Desde luego
pelea que ellos seguramente perciben como ultima y Brasily Perti se llevan la palma en cuanto a grupos y can-

tidad de indigenas aislados; también existen con certeza
en Ecuador y Paraguay; no es tan clara su pervivencia en
los otros, aunque si los hay con un contacto muy inicial.
Hay que decir que todos ellos juntos sumaran muy po-
cos miles de personas.

desesperada. Se juegan, literalmente, la vida. Y quiza estan
perdiendo la batalla.

Algunas personas aun reaccionan ante estas noticias
con estupor. ¢ Es posible que existan ain pueblos ame-
rindios sin ninglin contacto? Lo es. Las enormes cuen-
cas del Amazonas y del Orinoco aun conservan misterios
sin resolver. Ciertamente sus rincones mas inaccesibles,
a cada momento lo son menos, pero aun persisten.
Seguramente por muy poco tiempoya. Y ese poco tiem-
po es el que les queda de vida a estos Ultimos clanes in-
dios si no se toman medidas urgentes y eficaces.

¢ Quiénes son esos indigenas? Los hay, en resumen,
de dos tipos. Algunos de ellos sufrieron durante algun
tiempo el contacto con los conquistadores europeos o
sus indios asimilados y, golpeados por su violencia o
las enfermedades ajenas, huyeron bosque adentro en
busca de refugio para sobrevivir. Este fendmeno de
contacto/rechazo se ha podido dar también mas tarde,
con las actuales sociedades nacionales americanas.
Por otro lado existen grupos indigenas que no han te-
nido nunca un acercamiento con blanco/mestizos,
fuera de enfrentamientos violentos en las selvas, y asi
se mantienen hasta hoy.

Cualquier palabra que empleemos para referirnos a
ellos resulta inapropiada. Se les llama aislados, no
contactados. O de otras formas semejantes.
Evidentemente ésos son nuestros conceptos, etno-
céntricos al maximo. Todo lo hacemos girar a nuestro
alrededor. Nuestra cultura occidental se considera
(absurda pretension) el centro del mundo, las cosas (y
las personas) existen en cuanto a su relacion con no-
sotros. Por tanto, éstos son aislados o no contactados
solo para nosotros. Aunque ellos estén de lo mas inte-
grados en sus selvas y puedan tener entre si, cuando
se encuentran, relaciones cabales. Por mi parte les lla-
mo ocultos. Quiza dice mejor, que es nuestra incom-
petencia la que no logra descubrirlos y conocerlos tal
como ellos son.

Fotos: MIGUEL ANGEL CABODEVILLA




EXTERMINIOS SUCESIVOS

La verdadera historia precolombina de los pueblos de
Amerindia se va conociendo de a poco. Se ha contado,
por lo general, muy mal, y siempre con enormes lagunas.
Uno de los aspectos por los que se pasa como sobre as-
cuas, y que aun se discute, es el enorme genocidio que
se dio alli desde la llamada Conquista, que incluso ha se-
guido perpetrandose en el curso histérico de las nacio-
nes americanas. ¢ Como explicar que precisamente en
los mas extensos paises (Canada, EEUU, Argentina,
Brasil, etc.) los indigenas existan en una proporcion que
ronda, o es menor, al uno por mil de la poblaciéon?

Los especialistas en historia precolombina aceptan,
por lo general, que una, entre las numerosas sorpresas
que el Nuevo Mundo guardaba, era la extrema vulne-
rabilidad de sus gentes a las enfermedades de los eu-
ropeos. Parece cosa de no creer, pero asi resulté.
Nadie tiene hoy la menor duda de que las bacterias y
los virus procedentes de Europa causaron un efecto
demoledor en las Américas. Lo mismo sucedio, cuan-
do llegaron, con las enfermedades de origen africano,
como la malaria y la fiebre amarilla.

La Peste Negra, simbolo por excelencia de una enferme-
dad virulenta, cuya primera incursién en Europa, entre
1347y 1351, fue, en efecto, una epidemia en territorio vir-
gen, y, por tanto, extremadamente mortifera, acabd con
algo mas de un tercio de los contagiados. La epidemia
de gripe de 1918 (la mayor de las epidemias de los tiem-
pos modernos hasta el advenimiento del sida) infect6 a
decenas de millones de personas en todo el mundo, pe-
ro no matd a mas del 5% de sus victimas.

Pero, ;qué es eso frente a mortandades indigenas,
comprobadas, donde se superaba el 80 y casi 90% de
los contagiados? La velocidad y la dimension de estas
pérdidas “aturden a cualquiera”, observa un historia-
dor. Y plantea que esa es una de las razones de que
los investigadores hayan sido durante tanto tiempo re-
acios a aceptarlas.

En efecto, existen algunas pruebas cientificas de que, de
modo tal vez sorprendente, los nativos americanos eran,
por razones genéticas, insolitamente propensos a con-
traer las enfermedades causadas por los microbios o los
virus de los extranjeros. La vulnerabilidad procedia, no
solo de la carencia de inmunidad adquirida (es decir, se
trataba de enfermedades desconocidas y que, por tanto,
no han forzado a defenderse a su sistema inmunolégico),
sino que, ademas, algunos investigadores consideran
que, en cuanto grupo, los indios tenian una capacidad in-
nata muy inferior a la hora de defenderse contra las en-
fermedades epidémicas que la de los europeos. La com-
binacion de ambas deficiencias tuvo efectos
devastadores. Hubo pandemias vastisimas, sumamente
letales, que no tienen parangdn en ninglin otro momento
de la historia en ninguin continente.

Y tal cosa no sucedio sélo los primeros siglos del con-
tacto, sino que sigue siendo la espada de Damocles
amenazando a cualquier grupo que esté en fase seme-
jante. De hecho tenemos ejemplos de lo mismo hasta
nuestros dias. Sin un cuidado extremo, cuando un gru-
po aislado se pone a nuestro alcance, tiene todas las
posibilidades de quedar drasticamente mermado, o in-
cluso desaparecer, en el primer contacto/contagio.

Miguel Angel Cabodevilla Iribarren

SOMBRAS ERRANTES

Las epidemias, como un voraz incendio, han converti-
do en cenizas a cualquier pueblo indigena. ;Podemos
imaginar siquiera lo que supone una pérdida asi dentro
de un grupo humano? Clanes, grupos enteros, con es-
casisimos supervivientes, quedan arrasados. Formas
de vida valiosisimas, que han acumulado, a lo largo de
los siglos, originales conocimientos culturales, se vola-
tilizan igual que el vapor. Sin dejar apenas rastro.
¢, Cémo reagruparse en medio de esa radical destruc-
cién? ¢ Qué animo siquiera de vida puede quedar entre
los supervivientes? En Brasil es famoso, desde hace
afios el caso de un Unico sobreviviente de todo un gru-
po. Se le llama “el indio del hoy”, porque vive dentro de
la tierra, como en una madriguera, negandose a cual-
quier contacto. jQué suefios, peor, qué pesadillas, de-
ben poblar la cabeza de ese Unico superviviente de to-
dauna nacion!

En Ecuador hemos recogido hasta hoy mismo ejem-
plos de este exterminio, a veces silencioso y letal co-
mo la picadura de una serpiente. Ni siquiera hace falta
tener un contacto fisico con ellos. Basta que entren en
contacto con nuestros detritus, con los rastros “civili-
zados” en la selva. La muerte puede llegarles por la
apacible agua de los rios, por el aire impalpable. iEllos
estan ya rodeados de nuestra avidez por las ultimas re-
servas selvaticas! Mineros o madereros, turistas en
busca de sendas desconocidas o misioneros a la caza
de almas, militares, guerrilleros o narcotraficantes, ca-
zadores selvaticos, cualquier de estas formas de pre-
sencia ajenas a su mundo son un peligro fatal para su
vida. iY ellos lo desconocen!

Los paises con grupos ocultos saben de esto, aunque
miran hacia otro lado. Para su desgracia, esos indigenas
viven sobre tesoros. Y lariqueza no perdona. Las ultimas
selvas intocadas son reservorios de minerales y petroleo,
de maderas valiosas, de lugares apetecibles para el tu-
rismo de aventura o los negocios del narcotrafico. Estan
en fronteras nacionales gobernadas por ejércitos muy
poco sensibles a estos problemas. Las leyes internacio-
nales dicen que esas tierras pertenecen a los grupos sin
contacto, pues ellos existen mucho antes que las fronte-
ras y los paises de hoy. Pero, ¢quién las acatard en esas
zonas sin otra ley que la del mas fuerte o mas desalma-
do? Zonas, por otro lado, rodeadas de miseria. Ya se sa-
be que la pobreza extrema no cuida precisamente la vi-
dade los mas débiles.
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EL MANEJO DELATIERRA Y EL TERRITORIO

EN ELENTORNO ANDINO

Félix Duran Quispe
(ASI. Bolivia)

Foto: MIGUEL BERGASA
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LA COMUNIDAD-TERRITORIO O “AYLLU”

En nuestra visién andina, la comunidad humana-terri-
torial es el Ayllu, nicleo familiar estructurado de acuer-
do al ordenamiento territorial Ukhupacha (trascenden-
te), Kaypacha (circumpresente) y Janajpacha
(inmanente), con una economia propia, de autosufi-
ciencia. Se trata pues de las comunidades estableci-
das en una hoyada o microclima y el correspondiente
territorio o comunidad solar, Intij Ayllun.

Los municipios del extremo Norte de Potosi, zona donde
durante mucho tiempo se ha mantenido la organizacion
del Ayllu, han sufrido en los Ultimos 20 afios un cambio
sustancial en la forma de vida, por el cambio climatico,
como consecuencia del aumento de las necesidades ali-
mentarias, agravada por el mal manejo de los ecosiste-
mas. Estas necesidades han producido similar situacion
en otras poblaciones, por problemas de desorden y rom-
pimiento de la armonia de sus tierras, mala produccion,
e interés por las ganancias individuales.

EFECTOS DE LA MIGRACION

Hay grupos humanos que, perdiendo el sentido de co-
munidad, han migrado a otras poblaciones, como la
ciudad de Cochabamba, en el corazén de Bolivia, jus-
tamente en el valle central, importante granero de la
produccion de maiz. Este valle ahora, por la moderni-
dad, esta siendo cubierto por el asfalto y el manejo de
las plantas ornamentales, como sucede en los inmen-
sos parques de la vieja Inglaterra, cuando nuestra ne-
cesidad nos obliga a disponer de parques de arboles
frutales, reemplazando a las huertas familiares, para
por lo menos paliar el hambre de los nifos de la calle.

Hace 40 afios teniamos la alegria de disfrutar de los
huertos familiares de la Maica de Calacala y otros ba-
rrios donde los nifios disfrutabamos de la k uqueada,
sacar del huerto de los vecinos cuanta fruta se podia
sacudir y saborear con exquisito dulzor. Hoy todas
esas calles se encuentra asfaltadas cubriendo el espa-
cio vital no sélo de los frutales, sino de toda la produc-
cion agricola en un ambiente geografico reducido.
Porque nosotros somos montafieses y tenemos pe-
quefios espacios en estas hoyadas de microclimas a
2.800 metros de altitud, de cuyo manejo depende
nuestra alimentacion variada: maiz, papa, quinuay tu-
bérculos secundarios: papaliza, oca, izafiu y otros, muy
completos como nutrientes.

Este es un gran problema. Hay un cinturén de pobreza,
que circunda al casco viejo, por la migracion de la mayo-
ria de los hermanos que estan dejando el campo por la



falta de apoyo de los gobiernos de turno. Se ven obliga-
dos a dejar sujanta o territorio laboral, que es la unidad
donde la actividad laboral de subsistencia familiar es co-
mun al conjunto de familias asentadas en un territorio.

HOMBRE - TERRITORIO

En la vision Andina tradicional estos dos conceptos
constituyen una misma y Unica realidad inseparable.
Existe primero un espacio territorial amplio, que es el te-
rritorio unitario mas extenso, Jatun llajta o propiamente
“suelo”, como por ejemplo los tres valles de
Cochabamba, con su entorno de diversidad agro- clima-
tica como son sus alturas de estancia, y los yungas sud-
tropicales que articulan su vertiente amazdnica y que
constituyen el complemento de sus recursos regionales.

Del manejo de este territorio depende la diversidad de
alimentos que, por la actividad de intercambio propio
de las comunidades andinas, se fue logrando con un
manejo apropiado de los tres pisos ecolégicos. En la
actualidad, por la gran migracion, las alturas sufren la
despoblacién de gente joven, que se concentra en los
valles y subtrépico. Eso provoca un mal uso del suelo
de estas zonas. Como consecuencia tenemos la defo-
restacion por la tala indiscriminada de arboles nativos,
y el debilitamiento y muerte de la fauna, y, por tanto
pérdida de nuestra vitalidad.

PROVINCIAS Y CANTONES DEPARTAMENTALES

La actual division Politica Nacional en Bolivia, impuesta
por la Colonia, agravada por la Republica, y sustentada
por las leyes del derecho Romano Occidental, destruyeron el
ordenamiento organico territorial del Tawantinsuyu y
hoy constituye la mayor injusticia, ya que desconoce los
Derechos Naturales y Originarios de cada una de las et-
nias de nuestro Territorio Nacional.

Deberiamos recuperar y manejar el Derecho Andino, y
con él la propia dignidad en las venideras generacio-
nes de campesinos y originarios de nuestra realidad
multi-étnica. Sin duda los grandes problemas, que in-
ciden en el desorden y el rompimiento del equilibrio y
la armonia, derivan del poco conocimiento de nuestra
realidad y sistema de organizacion, empeorando mas
aun la actividad cotidiana, suplantada por la moderni-
dad impuesta.

Para nosotros, los andinos la justicia comunitaria con-
siste en encarar los problemas humanos con respon-
sabilidad en la vertiente de la dignidad.

EL INADECUADO MANEJO DE LA TIERRA

Nuestros centros de ensefianza especializados man-
tienen la visién europea. Todavia en la actualidad se si-
gue forestando las montafas con arboles de eucalipto
y pinos, como sucede en los Alpes suizos, territorio ali-
mentado por las aguas de los glaciares, que es propio
para pinos y eucaliptos. En el nuestro afectan al ambi-
to climatico, y peor aun, destruyen especies nativas
tanto en la flora como en la fauna. Al perder cada uno
de los elementos de nuestro propio entorno se pierde
nuestra vitalidad. Cada vez que desaparece una espe-
cie, la sangre humana pierde vitalidad necesaria para
la salud, porque se esta perdiendo la energia inter-
relativa de todo el espacio vivo en el que habitamos.

Deberiamos de ser capaces de atender a las especies
nativas y ala diversidad de arbustos propios de nues-
tra geografia montafnosa: retama, waylla, algarrobo. No
darnos cuenta de ello es no responder al orden y ar-
moniay romper el equilibrio de las montafias. También
en este desequilibrio, son parte las ovejas depredado-
ras del poco pasto que crece por debajo de los arbus-
tos que mantienen la humedad. Es peor alin la manera
de alimentarse que tienen las cabras cortando los bro-
tes de crecimiento de los arbustos. Ademas, perjudica
mucho a las familias campesinas el cuidado laborioso
que supone alimentar a estos animales, incluida la va-
ca, de los que se obtiene escaso provecho alimenticio.
Apenas se come su carne, pues tal vez una familia que
dispone de 15 6 20 ovejas, algunas cabras y unavaca,
come dos ovejas al afio y bebe un vaso de leche a la
semana. No es lo que se espera como solucién al em-
pobrecimiento, por ese mal manejo que solo lleva al
hambre, la desnutricion y la miseria.

RECUPERAR Y ASEGURAR
LOS BIENES ORIGINARIOS

La primera obligacién de nuestro pueblo es la de con-
servar, garantizar y recuperar todos los recursos perdi-
dos o bienes originarios, ademas de investigar el im-
pacto de los elementos ajenos introducidos en el
propio territorio, tales como especies vegetales y ani-
males, y decidir sobre su permanencia o erradicacion.
Es un impacto que merece un andlisis serio, que abar-
que también, a la conformacion de ciudades.

Intij llawarninga, la familia solar, este es el espacio fa-
miliar intimo del terreno que cada familia puede dispo-
ner, para su solaz, y que debe ser ademas suficiente-
mente extenso para cubrir las necesidades
alimentarias minimas y cotidianas de todos los miem-
bros de la familia. Sus productos agricolas pueden ser
intercambiados por el trueque. En la actualidad es ne-
cesario recuperar esta perdida por la conformacion del
cinturén o anillo de la pobreza en las ciudades. Por
tanto es buscar el retorno al lugar de origen y dedicar-
nos a la produccién, evitando el 80% de consumidores
de la poblacién boliviana.

SALUD Y VIDA EN LA COSMOVISION ANDINA

Salud:
El Sol simboliza o sintetiza el espiritu tutelar de la salud y por lo tanto los
ritos de salud estan relacionados con sus simbolos circunstanciales.
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Vida:

Es la expresion particular, global y permanente de un orden trascen-
dente, espiritual o cosmico. Se manifiesta en un ordenamiento organi-
co real y perceptible y no solamente sensible, que perpetialaviday
la renueva constantemente. Dentro de este ordenamiento el conjunto
HOMBRE-MUJER es un ser nuclear o responsable del orden y la vida
que lo rodea. Posicion central, que podemos expresar, como la del su-
jeto responsables de guardar el orden o equilibrio arménico vital o ge-
neral o ECO-GEO-BIOTOPICO, que también es trascendente a un orden
global o césmico.

El primer impacto que produce el desorden comunitario actual son los
trastornos psicosomaticos. Culmina en frustracion, primero por la per-
dida de identidad y, segundo, por la perdida del espacio vital, que tien-
de a disminuir la resistencia organica y, como consecuencia, puede
ocasionar una serie de des6rdenes psicoorganicos.
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Javier Pagola

Encuentro con la salud
de una comunidad campesina
indigena andina

UN DIA ENTERO DE VIAJE

Es precisa unajornada entera de viaje, para
llegar desde La Paz hasta Chiro Q'asa, la
quebrada donde azota el aire, en el altipla-
no andino de Norte de Potosi. Quien ma-
druga ha de hacer un largo viaje en autobus
hasta Oruro, la ciudad que se quedo, casi
del todo, sin mineros, pero donde se sigue
fabricando la mejor cerveza de Boliviay se
celebran los mas famosos carnavales del
pais. Luego hay que entrar en movilidad,
casi cabalgando, por pistas que ganan altu-
ra en un paramo aspero, enteramente defo-
restado. Al cabo de tres buenas horas se al-
canza Sacaca, pequefia mancha a la que
dan verdor huertas minimas y escasos ar-
boles, en un cuadriculado urbanismo here-
dero de la Colonia. Y aun queda otro tanto
para llegar a nuestro destino.

La luz suave de poniente convierte en oro
los brotes de paja brava. Por una senda vie-
ne un rebafiito de llamas con cintas de co-
lores en sus orejas y una carga, muy ligera,
de lefia. Lo conduce una mujer que, mien-
tras camina, no cesa de hilar en el cono de
su rueca. Algo mas atras, camina su espo-
so con el largo varal del arado cargado so-
bre el hombro. El sol, que quemaba a me-
diodia, ya no calienta, pero ella y él van
cubiertos y bien abrigados. Calzan abar-
cas. Toda su indumentaria: laropa de linoy
lana, el awayo pardo que sirve de mochila

para el transporte, las abarcas de caucho, y
los sombreros de fieltro acartonado mezcla
de arena ardiente y hebras repeinadas de
pelo de oveja, se ha elaborado en los talle-
res de la comunidad o en su propia casa.

CUANDO LLEGA LANOCHE

Son las siete y anochece. Hemos llegado a
Chiro Q"asa cuando ya aparecen las prime-
ras estrellas. Hace frio. Esta es la comuni-
dad mayor y central entre las méas de se-
senta, pequefias y dispersas, que forman,
dentro de la subalcaldia indigena, el Jatun
Ayllu Qayana. Jatun quiere decir grande,
Ayllu podria traducirse bien como concejo,
pero salvando la distancia cultural de una
institucion originaria de gobierno local, y
Qayana es una preciosa palabra sin equi-
valente en castellano. Es la explanada que
hay delante de cada vivienda donde las pa-
pas se deshidratan expuestas tres dias al
sol y luego se someten al hielo de la noche
serena. Asi, oscurecidas y arrugadas, sin
necesidad de ninguin conservante, conver-
tidas en chufio, se pueden guardar durante
anos, almacenadas en algun rincén a salvo
de roedores.

No hay luz en las calles de Chiro. Ni asfalto.
Pequefias ventanas en las casas de piedra
y adobe transparentan la apagada ilumina-
cion que dan el queroseno y las velas de
parafina. Sale por la chimeneas el humo de

las cocinas mejoradas. Mejoradas quiere
decir que se ha elevado algo la altura del
hogar y que una rustica campana con tubo
metélico se lleva fuera la humareda que an-
tes irritaba y hacia toser. El agua la tomé la
mujer de la fuente cercana. Hoy, como lle-
gaba el gringo, la cena no ha sido tan frugal.
A las papas cocidas se les afiadi6 algo de
arroz y fideo, hubo un trozo de queso con
un pancito redondo, y terminamos con una
dulce, digesténica, infusion de oca. Radio
Pio Xl de Llallagua que nos acompafié du-
rante el viaje con musica de charango y
canciones de Luzmila Carpio, transmite
ahora noticias en quechua y aymara.

Antes de acostarnos hemos paseado sélo
unos metros, cerca del pueblo. No hay luna
y el firmamento ensefia un fulgor claro de
estrellas y constelaciones australes. Felipa
me ha hecho ver la Cruz del Sur y los Ojos
de la Llamita. Esta noche heladora, cubier-
to con cuatro mantas, apenas he dormido.
Yo creia que el animal mas madrugador era
el gallo que, desde luego, ha cantado, pero
el que no tenia hoy suefio era el burrito que
ha atronado en el silencio con sonoros, re-
petidos, dilatados rebuznos.

LAVIDA DIARIAEN EL ALTIPLANO

La gente se ha levantado temprano.
Genoveva ha sido la primera, mucho antes
de que apareciera el sol. Ha ido al corral y



ha llenado de excremento de ovejas el se-
ron que llevaran para abonar. Luego ha
preparado el desayuno, en el que nunca
hay leche, ni café, sino un caldo hecho con
papas, cebolla, y un poco de verdura.
Ahora es posible probar habas, zanahorias
y alguna otra hortaliza. Comer carne es co-
sarara, como de dia de mucha fiesta: algun
cui, alguna gallina, o cecina de llama o de
oveja secada al sol en los alambres. La die-
ta ha mejorado gracias a los fitotoldos y los
riegos con aspersores que aprovechan la
escasa agua disponible, con pequefios em-
balses y tubos de conduccion.

¢Quién va a ducharse si el agua es escasa y
fria? Basta con hacer en la fuente el lavado del
gato. Yadicen, ya, que en el tejado de la casa
comunal han puesto unos pucheros de metal
donde el agua esta caliente a mediodia, y a
veces es posible asearse mas despacio.

Marcelino, el esposo, ha ido a cultivar, lejos
de casa, con el asno y los aperos. Ella sue-
le seguirle luego a la chacra, conduciendo
las ovejas, después de preparar la comida
que los pequefios llevaran a la escuela en-
vuelta en un trapo bien anudado. Chicos y
chicas, formando un grupo, van caminando
ala escuela, los dias que no llueve fuerte y
cuando se puede atravesar los barrancos.
No hay menos de dos horas hasta el cole-
gio, pero ahora da gusto ir, porque la sefio-
ramaestra ensefia en castellano y en ayma-

ra, cuenta bonitas historias antiguas de los
achachilas y de chicos y chicas de todo el
mundo, se aprenden cantos y bailes con que-
nay charango, y se hacen tareas en grupo.

Genoveva espera a su sexto hijo, esta de
ocho meses y ayer fue al centro de salud,
donde le dijeron que todo marcha bien.
Quiere dar aluz en su propia casa, como ha
hecho siempre. Le asistira lacomadrona
y Marcelino, su esposo estara a su
lado. Ya piensan en la nueva
casa de adobes y teja que
van a construir el afio que
viene para toda la fami-
lia. Habra una fuente
junto a la puerta, al-
gunos arboles, y el
corral estara ale-
jado.

Hoy, por la tar-
de, los dos hijos
mayores cuida-
rany encerraran
las ovejas. La
pareja ira al cen-
tro comunal del
ayllu. Viene hoy el
agrénomo que dara
unas sesiones practi-
cas para desparasitar
al ganado a toda la aso-
ciacion de productores y

productoras. Luego haran los dos un ejerci-
cio con la monitora, para mejorar la lectura
y hacer mas féciles las cuentas de los ingre-
sos y los egresos que hace la pareja. Los
dos, hombre y mujer, cada vez mas unidos,
mas iguales, porque, como dice la monito-
ra, el condor no puede volar con una sola
ala, pararemontar el vueloy llegar alto, ne-
cesita las dos alas, con una sola no puede.

El jueves se reunira el Consejo del Ayllu, en
el que ahora tienen voz y voto por igual
hombres y mujeres. Hablaran de los traba-
jos comunales para replantar arboles, cui-
dar caminos, cercar pastos nuevos y reha-
cer escolleras que frenen la erosién. Se
mostraran los avances y nuevos disefios
del taller de textiles, acomodados al gusto
de la ciudad donde se llevaran a vender, sin
intermediarios. Se decidira la hora de salida
del camién de ganado que ird a la feria de
Sacaca. Y al acabar la reunién todos visita-
ran la botica donde se han vuelto a elabo-
rar, ahora de manera comunitaria con plan-
tas autéctonas y recetas tradicionales,
medicamentos eficaces para afecciones di-
gestivas, renales y respiratorias, traumatis-
mos, contusiones y reumas.

Es lo que puede el esfuerzo de voluntades
unidas. Para ello hace falta entrenamiento
participativo: sugerir, dialogar, llegar a
acuerdos, coordinar tareas y recursos,
aceptar que cada dia se aprende de los téc-
nicos y de la experiencia. Crece la confian-
za cuando se convienen propuestas claras,
se actla con transparencia y se cumple la
palabra dada. La voluntad de vivir y de me-
jorar la vida lo puede superar todo. Esaes la
comunidad saludable a cuyo encuentro
ibamos. Y la hemos encontrado.
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SALUD INTERGULTURAL EN
L0S PUEBLOS INDIGENAS

DE LA AMAZONIA

GRANDIOSO ESPACIO DE DIVERSIDAD
HUMANA AMENAZADA

La Amazonia ocupa cerca de la mitad de la extensién de América
del Sur. Es una region diversa no sélo en especies animales y ve-
getales, en paisajes y ecosistemas. Diversa también en culturas,
en formas de organizar la vida familiar y social, de interpretar y
manejar el mundo.

La Amazonia no s6lo alberga el bosque tropical mas extenso y
biodiverso del mundo, con alrededor de 8 millones de kilémetros
cuadrados —el tamafio de Europa. Alberga también alrededor de
380 pueblos indigenas lingliistica y culturalmente diferentes, en-
frentados a situaciones muy diversas de contacto y de cambio
sociocultural.

Mas de 60 de estos pueblos o grupos indigenas permanecen
ocultos en medio de la selva amazonica, sin contactos con otros
pueblos o con la sociedad moderna. Son pueblos no contacta-
dos o que rehuyen el contacto, y sobre los cuales sélo se sabe
por las huellas que dejan. Otros muchos pueblos indigenas de la
Amazonia, que mantienen contactos esporadicos o frecuentes
con las sociedades nacionales, habitan en grandes territorios po-
co intervenidos, en bosques tropicales que se conservan gracias
precisamente a la proteccién de los indigenas y a su forma de vi-
da respetuosa del ambiente. Otras regiones de la Amazonia han
sido intervenidas con explotaciones mineras o de hidrocarburos,
o han sido afectadas por conflictos armados, o por el narcotrafi-
co. Alli habitan también otros pueblos indigenas, en zonas muy
intervenidas y ecolégicamente degradadas. Esos conflictos e in-
tervenciones han incidido en la afluencia de la poblacién indige-
na a los centros urbanos. Ciudades como Manaos en Brasil,
Leticia o Inirida en Colombia, o Iquitos en Pert, cuentan con ba-
rrios indigenas cada vez mas extensos, en condiciones de vida
que suelen ser muy precarias.

PROGRAMAS INTERCULTURALES DE SALUD

La dispersion geografica de estas poblaciones indigenas, su di-
versidad cultural y la diferencia de las situaciones sociales y epi-
demioldgicas que enfrentan, suponen un reto enorme a la hora
de planear y ejecutar programas nacionales o regionales de sa-
lud. Algunos de los paises de la Cuenca Amazénica, como Brasil,
Colombia y Venezuela, han incorporado claramente en sus nue-
vas constituciones politicas la multiculturalidad, declarandose
como estados multiétnicos y pluriculturales. Pero el desarrollo de
politicas y estrategias que permitan llevar a la practica esta mul-
ticulturalidad dista mucho de ser unarealidad. El reto de construir
estados multiculturales es todavia un proceso en curso.

Por no tomar en cuenta esta gran diversidad de situaciones y cul-
turas, muchas estrategias y programas han fracasado, al preten-
der aplicar soluciones homogéneas y estandarizadas a comuni-

dades con problemas, culturas y situaciones diferentes. Es el ca-
S0, por ejemplo, de las campafias de letrinizacion que en algunos
paises se implementaron en las décadas pasadas, instalando ta-
zas sanitarias o letrinas en forma masiva en varias regiones de la
Amazonia. La movilidad de algunas comunidades, las creencias
de otrasy la existencia de problemas mas prioritarios en muchas
otras mas, han hecho que hoy sea frecuente encontrar en mu-
chas comunidades estas tazas sanitarias cumpliendo los pape-
les mas diversos: Como floreros o materas, como soportes en los
extremos de una tabla para sentarse en las reuniones, 0 como re-
cipiente en la cocina para guardar las pepas de moriche (frutos
de una palmera). Campafias como las de hervir el agua, lavarse
las manos o hacer los fogones altos, en las cuales se invirtieron
muchos recursos, tuvieron un impacto muy dudoso en muchas
comunidades, en las cuales desde luego no eran temas priorita-
rios o soluciones culturalmente adecuadas.

Es que para trabajar en medio de la diversidad la Unica receta va-
lida es trabajar desde lo local, no a partir de politicas generales y
homogéneas, sino construyendo los programas con las comuni-
dades, de acuerdo a sus situaciones epidemiologicas particula-
res, a sus necesidades sentidas y a sus recursos culturales.

DIFICULTADES Y LOGROS

Pero construir programas interculturales es una tarea dificil. Se
tiene claro que el requisito indispensable es partir de una actitud
de tolerancia y respeto por las diversas maneras de ser y de pen-
sar. Pero aun teniendo esa actitud, |a tarea es dificil por cuanto no
existen recetas, protocolos o manuales aplicables a cada situa-
cion. Existen sin embargo valiosas experiencias locales de cons-
truccién de programas interculturales de salud, que se estan de-
sarrollando en la Amazonia por partes de asociaciones de
autoridades indigenas, de organizaciones de mujeres o de pro-
motores de salud, con apoyo generalmente de organizaciones
no gubernamentales.

El examen de algunas de estas experiencias locales, realizado en
el marco de los intercambios de experiencias promovidos por la
Red de Salud Indigena Amazénica, permite sacar algunas con-
clusiones, sencillas pero interesantes, sobre lo que funcionay lo
que no funciona para el desarrollo de modelos culturalmente
adecuados de atencién en salud.

Una conclusién, ya sefialada, es que la interculturalidad hay que
construirla, a través del didlogo y la concertacién en la comuni-
dad local, en la aldea indigena o la maloca.

La maloca es una casa grande, circular o rectangular, en la que
habita una gran familia extensa. A veces coincide con la aldea,
pero también hay casos de aldeas con dos o tres malocas. La
maloca en la Amazonia es muy importante, pues es a la vez resi-
denciay sitio de ceremonias y rituales. El jefe de la maloca es ge-
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RESCATAR Y MEJORAR
LA TRADICION INDIGENA

EN LA AMAZONIA, QUIZAS MAS QUE EN
CUALQUIER OTRA REGION DEL MUNDO, EL
DESARROLLO DE POLITICAS ADECUADAS DE
ATENCION EN SALUD SE ENFRENTA AL RETO DE
CONSTRUIR EN MEDIO DE LA DIVERSIDAD.

LOS SISTEMAS TRADICIONALES INDIGENAS SE
BASAN EN UNA COMPRENSION DE LA SALUD
COMO RESULTADO DE LA ARMONIA Y EQUILIBRIO
CON LA NATURALEZA Y CON LOS INDIVIDUOS Y
LA SOCIEDAD. EL RESCATE DE ESTOS SISTEMAS
TRADICIONALES VA MUCHO MAS ALLA DE LOS
ASPECTOS QUE OCCIDENTE CONSIDERA COMO
MEDICOS, INVOLUCRANDO TODA LA VIDA DE LA
COMUNIDAD Y SUS RELACIONES CON EL
ENTORNO, ENTORNO DEL CUAL FORMAN PARTE
TAMBIEN LAS OTRAS CULTURAS.

neralmente el chaman. Hay unas malocas enormes y hermosas,
que albergan hasta 30 o0 40 personas (8 familias). Algunas son te-
chadas con palmas de moriche.

“Lo intercultural no se puede construir desde una cultura. Hay
que generar espacios de participacién y de dialogo intercultural”,
decia alguno de los indigenas participantes en los encuentros de
la Red. “No funciona bien lo que no se construye desde lo local,
con la comunidad”, senalaba otro.

Examinando estos programas comunitarios interculturales, se ve
también claramente que el modelo que mejor funciona es el que
toma como eje de reflexion la informacién local levantada por los
promotores o agentes indigenas de salud, en el marco de siste-
mas comunitarios y biculturales de informacion en salud.

——
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ARTICULAR VIVENCIAS Y SABERES
INDIGENAS Y OCCIDENTALES

La articulacion de los sistemas de salud indigenas y occidentales
es el otro componente fundamental de estos programas. Los
programas locales de salud que han logrado mayores avances
en esta materia, como el de la Asociacion de Capitanes
Indigenas del rio Miriti, en el Amazonas colombiano, o el de las
asociaciones de mujeres indigenas de la frontera colombo-vene-
zolana del rio Orinoco, en el norte de la Amazonia, o el imple-
mentado por el Programa de Salud Indigena en algunas zonas de
la Amazonia peruana, han obtenido resultados muy importantes
y sostenibles al partir del rescate y fortalecimiento de los siste-
mas indigenas de salud, articulando a ellos los aspectos del sis-
tema médico occidental que resultan adecuados.

No se trata ya de articular a los sistemas oficiales de salud algunos
aspectos de la medicina indigena, sino al contrario. Lo que se bus-
ca es rescatar y consolidar los sistemas indigenas tradicionales, y
articular a ellos solamente aquellos conocimientos o practicas de
la medicina occidental que resultan eficaces y apropiados.

Hoy en dia, cuando en el mundo la busqueda de estrategias de
convivencia multicultural se hace cada vez mas urgente, las ex-
periencias interculturales que estan construyendo los pueblos in-
digenas de la Amazonia revisten una importancia fundamental.



Los Ohjetivos Del Milenio

y las prioridades en
salud indigena

Foto: MARIA ROSSI

LA EQUIDAD SOLO ES POSIBLE
RESPETANDO LA AUTONOMIA Y
LAS DIFERENCIAS CULTURALES
DE LOS PUEBLOS

Las cifras globales en las que se fundamentan los
indicadores de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio desdibujan la diversidad del mundo y se
apoyan en proyectos politicos mundiales que no
necesariamente corresponden con los rumbos
deseados por los pueblos indigenas de la Amazonia.
De esta manera, se convierten en una imposicion
politica para los pueblos indigenas, imposiciéon que
ademas carece de fundamentos precisos.

La definicion de prioridades en salud y desarrollo no
debe provenir solamente de decisiones globales, por
el contrario, debe fundamentarse en procesos
locales de diagnéstico, analisis de necesidades y
oportunidades, y establecimiento de prioridades. Asi,
se deben plantear objetivos, metas concretas y
estrategias que realmente mejoren las condiciones
de vida, de una forma integral, viable, sostenible y
respetuosa de la identidad cultural de los pueblos.
De lo contrario, las estrategias o acciones en salud y
desarrollo pueden generar nuevas necesidades y
nuevas condiciones de pobreza, o perpetuar
relaciones de dependencia, marginalidad vy
subordinacion social, econémica y politica.

| S “‘*"

DIVERSO MODO DE ENTENDER
Y VIVIR LA SALUD Y EL DESARROLLO

L os Objetivos de Desarrollo del Milenio constituyen un
pacto mundial para ayudar a los mas pobres del

mundo y alcanzar un desarrollo justo y equitativo a
nivel mundial, involucrando nociones de pobreza, desa-
rrollo y salud, entre otras.

Pero, la idea y la experiencia de salud, de bienestar y de
desarrollo no son universales; cambian de acuerdo a dife-
rencias sociales, culturales, ambientales y politicas. De la
misma manera cambian los indicadores de bienestar, y los
caminos para alcanzarlo. El respeto a estas diferencias es
un paso en la construccion de relaciones equitativas entre
los pueblos. Y la equidad es fundamental para construir
mejores condiciones de vida para la humanidad en su
conjunto.

Los antropologos Dominique Buchillet, Dominique Gallois
y Jean Langdom han observado y explicado muy bien
cudles son la idea y la experiencia de estar sano o enfer-
mo para los pueblos indigenas de la Amazonia.

La salud no se refiere sélo a los cuerpos individuales, sino
mas bien a las relaciones sociales y el bienestar colectivo.
Y la enfermedad responde a un desequilibrio que se pro-
duce cuando se rompen normas que la sociedad ha esta-
blecido: su interpretacién del mundo, su historia y su
organizacion social.

La salud tiene que ver con las posibilidades concretas que
tiene un pueblo de conservar y actualizar su organizacion
y cultura, y de satisfacer las necesidades de sus miem-
bros sin romper los lazos comunitarios. La salud es un
proceso colectivo. La busqueda de una “buena salud”
tiene entre sus metas modificar o regular las relaciones
politicas, econdémicas o culturales que relacionan a los
grupos. Y los servicios de salud se inscriben en las rela-
ciones sociales existentes, y sirven para perpetuarlas o
para modificarlas.

CRITICA, DESDE COLOMBIA,
A LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO
DEL MILENIO

Las metas de salud sefialadas en los Objetivos del Milenio
son deseables, aun a pesar de las diferencias locales,
pero no constituyen en si mismas la solucion a los proble-
mas que han hecho necesarias estas metas. Los proble-
mas obedecen a procesos sociales, econémicos, cultura-
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les y politicos, diferentes en muchos lugares del planeta, y
no seran solucionados mientras no sean reconocidos en
su especificidad, y abordados a partir de las condiciones,
oportunidades y necesidades locales concretas.

Las metas del Milenio para Colombia se enmarcan en la
construccién de un pais equitativo e incluyente, conside-
rando que, como dice el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo, los Objetivos Del Milenio, repre-
sentan “una luz de esperanza para la mitad de la humani-
dad, a la cual no han llegado sino las migajas del desarro-
llo”. Se busca garantizar a los mas pobres los niveles mini-
mos para una vida digna, en areas de salud, educacion,
equidad de género, acceso a recursos, bienes y servicios,
participacion politica y sostenibilidad ambiental.

Esos niveles minimos fueron definidos internacionalmen-
te, buscando indicadores concretos y especificos, que
puedan ser evaluados, al llegar el afio 2015, en todo el
mundo. En Colombia se establecieron los indicadores, a
partir de evaluaciones de las condiciones actuales nacio-
nales. Se pretende que estos indicadores reflejen las con-
diciones de bienestar del pueblo colombiano, y detrés de
eso esta la suposicién de que el pueblo colombiano es
uno y homogéneo, y por lo tanto, entiende de una misma
manera conceptos como desarrollo o salud, tiene las mis-
mas necesidades y podra satisfacerlas de la misma mane-
ra. Pero al mismo tiempo se reconoce que la realidad
colombiana es diversa, e igualmente lo son las necesida-
des, las expectativas y las oportunidades de sus pueblos.

LOS PUEBLOS INDIGENAS
RECLAMAN OTRO PROCEDER

En Colombia los pueblos indigenas son reconocidos
como grupos con identidad cultural diferenciada desde la
constitucion de 1991. Este reconocimiento ha estado
acompafado de un serio trabajo de las poblaciones indi-
genas por la gobernabilidad, la autonomia, y el estableci-
miento de planes educativos, sociales, politicos y de salud
propios, que generen bienestar para sus pueblos y permi-
tan la transmision de su cultura y su identidad. Aun asi, en
sus relaciones con la sociedad mayoritaria, las comunida-
des indigenas son participes de procesos marginales de
integracion, en los que sus visiones del mundo, sus
modos de vida y su identidad se ven atacadas y subordi-
nadas.

La participacién de los pueblos indigenas de la Amazonia
colombiana en el alcance de las metas del milenio pre-
senta varias contradicciones. A primera vista, los ODM

Maria Rossi Idarraga
Red SIAMA de Salud Indigena Amazoénica . Fundacion Etnollano. Colombia.

hacen visibles problematicas serias existentes entre los
pueblos indigenas amazénicos; y al mismo tiempo, al
homogenizar los objetivos, las metas y las estrategias, los
ODM hacen invisibles las diferencias culturales que carac-
terizan estos pueblos, y plantean soluciones que no estan
acordes con las necesidades, oportunidades y alternati-
vas locales. Al establecer asi las prioridades y las accio-
nes en salud, reproducen condiciones de desigualdad, y
no necesariamente contribuyen al mejoramiento integral y
sostenible de las condiciones de vida de la poblacién indi-
gena, por el contrario, generan nuevas formas de discri-
minacion frente a la poblacion, al definirla por condiciones
de pobreza y vulnerabilidad, dejando en segundo plano su
manera de definirse como grupos, y de definir sus priori-
dades.

Vale la pena preguntarse si las metas establecidas son
adecuadas para alcanzar los objetivos entre la poblacion
indigena, si las estrategias planteadas llevaran a las
metas, y si los objetivos son realmente las prioridades
para el desarrollo y el bienestar de estos pueblos.

En el &rea de salud no existe una linea de base sobre los
pueblos indigenas amazonicos respecto a los indicadores
nacionales y, como consecuencia, no hay suficiente infor-
macion sobre las causas relacionadas con los problemas
de salud. Las estrategias para alcanzar las metas del
Milenio son planteadas sin tener un panorama real de la
situacion de salud de esta poblacion, y las politicas loca-
les deben construirse a partir de esas nuevas prioridades
nacionales en salud publica.

¢Si ya se han logrado grandes avances en Colombia y en
el mundo en el reconocimiento de las diferencias sociales
y culturales de los pueblos, por qué se insiste en caminos
Unicos de desarrollo y bienestar, sin tener en cuenta las
diferencias locales en areas sociales, culturales, ambien-
tales, econémicas y politicas?

Siguiendo a Amartya Sen, el desarrollo podria resumirse
en la libertad efectiva para elegir la clase de vida que cada
persona considera valiosa y esto implica reconocer que
esa clase de vida no es la misma para todos los individuos
ni para todos los pueblos. Reconociendo este punto, si no
se tienen en cuenta las diferencias culturales frente a la
nocion de desarrollo, se esta atentando directamente con-
tra la posibilidad que tiene un pueblo de alcanzar su desa-
rrollo y bienestar.

www.redsiama.org/documentos/Infofinal_EMIA_lIl.pdf

Sobre probleméticas sociales, culturales y politicas que afectan la
salud de los pueblos indigenas de la Amazonia colombiana. Y
sobre impacto de los procesos de urbanizacion en la salud y la
vida de las mujeres indigenas de la Amazonia y la Orinoquia.

www.pnud.org.co

Hacia una Colombia equitativa e incluyente. Informe de Colombia,
objetivos de desarrollo del Milenio 2005.
Informacion sobre los avances, metas e indicadores colombianos.
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LA MEDIGINA
TRADICIONAL

Anabella Pérez

“LA PRACTICA MEDICA

MAYA

SABERES Y PRACTICAS
MEDICAS EN UN PAIS
MULTICULTURAL

GUATEMALA, es una nacién multiétnica, plurilinglie y
pluricultural. La poblacion esta formada por 25 grupos
diferentes: los 22 pueblos mayas (alrededor del 66%),
los mestizos o ladinos, y las etnias xinca y garifuna.
Cada uno de estos pueblos tiene caracteristicas pro-
pias que lo identifican: Historia, idioma, tradiciones,
costumbres, formas de vida, y maneras de afrontar y
resolver sus necesidades y problemas, incluyendo su
modo de considerar la salud y la enfermedad.

Larelacion de la medicina indigena con la medicina de la co-
loniay la posterior influencia médica de los siglos XIX y XX se
mezclan e incorporan, dando un doble fruto. Por unlado, una
préactica tradicional y popular, que reline creencias, conoci-
mientos, técnicas, y recursos, tanto de etnias precolombinas,
como de influencia europeo espanola de la época de la con-
quista, con herencia arabe y rasgos magicos. Y por otro lado,
la practica médica oficial, académica, moderna u occidental.

Dependiendo de la region del pais, y de las poblaciones 6
grupos socioculturales, asi sera el grado de sincretismo,
segun la poblacién mayoritaria que le caracterice: maya o
mestiza. Y todo ira en relacién con el grado de ruralidad o
de urbanizacion, y con la accesibilidad geografica, de co-
municacién y econdémica a los servicios.

En la actualidad, persiste una riqueza de conocimientos,
préacticas y recursos médicos precolombinos, que han sido
los principales o Unicos recursos terapéuticos y de sobre-
vivencia en grupos humanos étnicos y postergados, espe-
cialmente por sus condiciones de poco acceso a servicios
de salud institucionales publicos o a los privados.

En el umbral del siglo XXI, a los avances y tecnologia médi-
cos se suma una tendencia globalizadora. Pero sus benefi-
cios alcanzan especialmente a los grupos que tienen recur-
S0s econdmicos.

EL ITINERARIO DE LA PERSONA ENFERMA

La poblacion guatemalteca dispone de distintas formas para
atender sus problemas de salud, y hace uso frecuentemente
de una o mas de estas formas en un mismo episodio o pro-
blema de salud dado. Cada persona enferma recorre un ca-
mino propio.

Se autoatiende a si misma y acude a los saberes y conoci-
mientos de cuidados familiares para conservar su salud y dar
respuesta a los problemas que se le presenten.

Recurre a modelos de atencion alternativos. Los que pro-
porcionan los/las terapeutas tradicionales: mayas, xincas y
garifunas; y otros terapeutas comunitarios y/o populares. Se
puede asumir que buena parte de esa porcion de la poblacién
que se considera “sin ningln servicio”, es aquella que se
apoya en las practicas de este grupo de curadores-as.

Acude a proveedores con conocimientos basicos de me-
dicina occidental tales como dependientes de farmacias o
promotores rurales de salud que, en muchas ocasiones, mez-
clan su atencion con practicas populares dentro de las pobla-
ciones.

Utiliza los servicios de la medicina institucional formal, que
ofrecen el Ministerio de Salud, el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, Organizaciones No Gubernamentales y cli-
nicas privadas. Con Médicos y Cirujanos y sus especialida-
des de formacién académica occidental en su mayoria; con
practicas médicas asiaticas chinas o hindues; y otras practi-
cas tales como la naturopatia, o la homeopatia.

No se tiene un registro o informacion acerca de todas esas
practicas en relacion con el nimero de terapeutas, las carac-
teristicas de la especialidad, la poblacién que se atiende en
consulta, los recursos utilizados, o su costo, a excepcion de
la practica del Sistema de Salud del Ministerio y del Instituto
de la Seguridad Social.

LA MEDICINA ANCESTRAL, UN TESORO NO PERDIDO

Hay una variedad de nombres con los que ha sido designada
la medicina de origen principalmente maya: Popular, empiri-
ca, indigena, tradicional, no formal, paralela, magico religiosa,
folklérica, informal, aborigen, ancestral, etc.

Para nuestro pais se ha optado por nombrarle como Medicina
Popular Tradicional, tomando en consideracion la gama de
préacticas que van mas alla de lo tradicional, y que estan arrai-
gadas en la poblacién en general.

Es reconocida en documentos de principios de la Colonia,
por Fray Francisco Ximénez, quien relata la “riqueza de la far-
macopea con que contaba el indigena para curar sus enfer-
medades”. Su sorpresa consistié en encontrar una amplia va-



riedad de la flora y fauna clasificadas por su efecto terapéuti-
co con relacién a su estado frio-caliente, himedo-seco, con-
ceptos médicos usados en Espafa...”, y manifest6é su asom-
bro en cuanto a practicas y recursos utilizados por los
curanderos, dejando constancia de ello en varias de sus
obras. Por ejemplo en el siguiente parrafo: “Estas curas he
querido aqui contar porque sepan en Espafia que tenemos
aca buenos médicos y que curan a menos costo que los de
alla”.

A la medicina tradicional le caracteriza el simbolismo, la tras-
cendencia, la vigencia, la aceptacion, la efectividad, el uso
popular, la accesibilidad. Siendo la verdadera esencia, la cos-
movisién, del entorno cultural que la sustenta y que la ha
mantenido hasta nuestros dias.

Cuando la atencién médica occidental que practican institu-
ciones publicas, no gubernamentales o privadas, no llega a
las comunidades indigenas, o cuando no se revela efectiva
ante los casos de sindromes culturales y otras padecimien-
tos; surge con toda la fuerza de su plena vigencia la milenaria
medicina indigena, tan diferente en sus concepciones y prac-
tica a la medicina occidental, que apunta, mas que a hacer
desaparecer los signos y sintomas de enfermedad, a un equi-
librio vital.

La practica médica tradicional maya ha tenido resultados po-
sitivos, debido a una larga y milenaria experiencia que ha per-
manecido de generacion en generacion. A través de los tera-
peutas propios de la comunidad o tradicionales, éstos
resultados han salvado vidas en la comunidad y tratado una
amplia gama de padecimientos tanto individuales (fisicos, es-
pirituales y mentales) como sociales y comunitarios.
Dependiendo de quién es la persona especialista a tratarlos,
y cuadles los recursos y técnicas que se han utilizado.

Es importante llegar a conocer esos saberes, practicas y re-
cursos terapéuticos segun lo beneficiosos, de uso restringi-
do, sumamente cuidadosos, o inocuos que resultan, y otros
que no conocemos aun por la falta de investigacion.

Debido al mapa de multietnicidad y pruriculturalidad en
Guatemala sabemos que se hace necesario reconocer la limi-
tacion de dar como sentado que lo que conocemos como
Medicina Maya 6 Popular Tradicional sea aplicable de manera
homogénea a todo el contexto de la nacién guatemalteca. En el
contexto intercultural, como uno de los ejes en las distintas are-
as de la vida de los ciudadanos incluida la salud, el aporte de
los saberes y cultura médica tradicional en Guatemala, debe
llevarse a cabo bajo el enfoque y la politica de descentraliza-
cién, y conducirse en cada contexto propio o local.

Los saberes y culturas médicas ancestrales en Guatemala,
son un tesoro de conocimientos no perdido, el cual adn no se
ha develado en toda su dimensién, para que sea aplicado
complementandose con el resto de conocimientos en salud y
resulte beneficioso para cada una de las poblaciones.

“APUNTA MAS A UN
EQUILIBRIO VITAL QUE
A HACER DESAPARECER
L0S SIGNOS Y
SINTOMAS DE LA
ENFERMEDAD”
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UN MODELO INCLUYENTE DE
SALUD PARA LOS PUEBLOS

INDIGENAS DE GUATEMALA

La pertinencia intercultural y los primeros resultados de un proyecto

QUE LOS INDIGENAS SE ADUENEN
DE SUS DERECHOS

El modelo incluyente de salud parte de 3 perspectivas
necesarias: el derecho a la salud, la equidad de géne-
roy la pertinencia intercultural. Pero se enfrenta a una
gran cantidad de obstaculos institucionales, humanos
y financieros, que tiene como base una sociedad alta-
mente discriminatoria y racista, que excluye a los pue-
blos indigenas no sélo del poder de decisién, sino de
los minimos servicios de atencién en salud, entre otros.

Lareflexion esta vinculada a la pertinencia intercultural, por
la exigencia ética de desarrollar una cooperacion en salud
que no sdlo logre impactar sanitariamente, sino que ade-
mas genere procesos donde la poblacién rural e indigena
logre en la mayor medida posible aduefiarse de sus dere-
chos culturales y sociales y verifique su cumplimiento.

En la esencia del debate, esta el cuestionamiento al
modelo médico hegemoénico occidental como pen-
samiento Unico en el campo de la salud y dar pautaa
un proceso que respeta, reconoce, valida, comple-
menta y apoya otros modelos alternativos como el
modelo maya.

La pertinencia intercultural pretende articular los diferen-
tes modelos de salud que existenten en las comunida-
des, para abarcar la totalidad de condicionantes, riesgos
y dafios a la salud que afectan a la poblacion. Ademéas
quiere potenciar una sinergia de recursos, tecnologia,
practicas y conocimientos para la atencion en salud.

Un aspecto importante es considerar no sélo a los sa-
nadores y terapeutas de los diferentes modelo, sino
ademas a los procesos de autoatencién de las perso-
nas y sus familias.

DIFICULTADES PARA LA
PERTINENCIA INTERCULTURAL

Ahora, en Guatemala, la pertinencia intercultural como
parte de una politica publica atraviesa por varias ten-
siones Tienen que ver con planteamientos teoricos, po-
siciones politicas y realidades comunitarias. Estas son
las dos principales:

1.- El racionalismo occidental y el monoculturalis-
mo indigena no dialogan.

Las politicas publicas, las universidades, escuelas téc-
nicas y laideologia dominante, la actitud de personasy
trabajadores de las instituciones de salud consideran
que el modelo biomédico de atencién es superior a
cualquier otro.

Por el otro lado, politicos y académicos indigenas enar-

bolan la bandera del modelo maya puro, esencial, sin
transacciones o contaminaciones de otros modelos. El
monoculturalismo, el modelo maya para los mayas, la
antropologia de museo. Los esencialismos en el debate
por el modelo maya no reconocen las debilidades de di-
cho modelo ni las transacciones y la importancia de
otros, que puede ser de gran provecho para la poblacién.

Una tension evidente se da cuando el modelo biomédico
se abre a tomar determinados recursos y a utilizar ciertas
practicas relacionadas con el modelo maya de salud. Esto
se ejemplifica con el uso de plantas medicinales o el tra-
bajo con comadronas, en el afan de obtener mejores re-
sultados sanitarios, pero sin los minimos necesarios de
acercamiento respetuoso y comprensivo del marco cultu-
ral del que forman parte esos recursos y terapeutas.

Estas posiciones encontradas limitan la posibilidad de avan-
zaren el reconocimiento de las transacciones que se dan en-
tre modelos de salud en la vida diaria de las poblaciones y
sus terapeutas. Tampoco permiten avanzar en la conviven-
ciaentre culturas ni ganar eficacia poniendo en relacion la to-
talidad de los recursos y del conocimiento humano

2.- Una discriminacion dentro de cada grupo étnico, im-
pide construir laidentidad compartiday el respeto ala di-
ferencia.

Histéricamente se ha dado un proceso de racismoy do-
minacién que han generado procesos de discrimina-
cion aun en poblacién perteneciente a un mismo grupo
étnico. Los trabajadores de salud de areas indigenas
muchas veces discriminan a su propios coterraneos, te-
niendo actitudes alimentadas por prejuicios, estereoti-
pos o busquedas de status.

No basta con tener personal indigena en los servicios
de salud que hable el idioma del grupo. Se trata de
abrirse a un mundo nuevo que es propio, diferente o0 a
veces compartido.

LA PRETENSION

Un sistema publico de salud, por definicion debiera for-
ma parte y ser producto del conjunto de responsabili-
dades, derechos, conocimientos y practicas de todas y
todos los ciudadanos. La sinergia entre modelos permi-
te no solo una atencién integral abarcando dimensiones
biolégicas, fisicas, mentales, energéticas y espirituales
de las personas y grupos; sino que ademas, permite ar-
ticularse al nivel individual y familiar donde se resuelven
una gran parte de problemas de salud y se desarrollan
acciones preventivas en el marco de la autoatencion.

Lo que se pretende es:

Humanizar la salud:



Juan Carlos Verdugo y Lidia Morales

medicusmundi, viene realizando dos experiencias piloto en Guatemala.
Tratan de poner en marcha un modelo incluyente de atencion basica de
salud, que resulte pertinente para una sociedad constituida por miiltiples
pueblos indigenas y grupos socioculturales diversos.

El modelo es producto de profundas reflexiones e investigaciones
empiricas y constituye un salto conceptual, metodolégico y operativo de
ideas incluyentes en el campo de la salud. Intenta constituirse en una
alternativa real para la politica publica y el sistema de salud guatemalteco.

Una concepcion incluyente de salud que entienda al ser
humano como uno sélo en su diversidad e integralidad.
Una accioén de promocion, prevencion, curacion y reha-
bilitacion de la salud més acorde y pertinente con el
contexto local donde operen los servicios de salud.

Etica

Los minimos de un sistema sanitario debieran ser pre-
cisados y puestos en practica a partir de un conjunto de
valores o principios compartidos desde las diferentes
concepciones culturales. Principios que parecen basi-
co son el de justicia, que pretende una distribucion
equitativa de beneficios, riesgos y costos, y el de auto-
nomia, que pueden manifestarse en légicas y compor-
tamientos diferentes en el campo de la salud dentro de
en cada pueblo o grupo étnico.

Encuentro y Reconocimiento de Visiones Culturales
La ciencia médica occidental que todavia prevalece en
las universidades, responde todavia al esquema
Biomédico clasico. Pero esa vision no tiene posibilida-
des de entender el nivel de profundidad, complejidad e
integralidad del Paradigma Intuitivo de salud, que se
manifiesta a través del modelo maya, chino, ayurvédi-
Co, entre otros.

Hoy en dia, la fisica cuantica, la termodinamica, la bio-
logia, el pensamiento complejo, entre otros, estan dan-
do pasos de acercamiento intelectual a paradigmas
que se escapan de la clasica racionalidad occidental.
Una nueva racionalidad esta surgiendo en los principa-
les centros universitarios del mundo occidental y va al
encuentro de la racionalidad de los Modelos Intuitivos.
Se debe buscar en los Ultimos avances de la ciencias
basicas occidentales conocidos con el nombre de
Nuevo Paradigma de la Ciencia, el futuro de la posible
coordinacién y comprension de las diferentes visiones.

Cobertura, acceso, eficacia,
eficiencia y calidad sanitarias

Comparacién de indicadores 2006-2007. Experiencia piloto. Boca Costa de Solola

Los sistemas de salud tienen verdaderos limites u obs-
taculos para llegar a la poblacion indigena. Las metas
sanitarias no se logran muchas veces porque no se lle-
ga acomprender las légicas socio culturales de la po-
blacion. Menos aln se logra la pretendida eficacia, efi-
ciencia y calidad sanitarias que se persiguen.

La poblacién ve con distancia a los servicios de salud y
la confianza es un hecho poco frecuente entre los usua-
rios indigenas y los trabajadores de la salud pese a que
muchas veces son de su mismo o cercano grupo étni-
co. La pertinencia intercultural abre paso a una mayor
comprension del proceso salud-enfermedad-atencién
dela poblacion y amplia el horizonte de acciones y per-
cepciones de la problematica de salud. En sintesis,
abre la puerta hacia la inclusion e intergralidad la pobla-
cién que se atiende.

PRIMEROS RESULTADOS

A los 3 afos de iniciar un modelo diferente, podria decir-
se que la utopia sf ha servido, y no sélo para caminar, si-
no para construir programas de salud mas integrales,
identificar logros en la triple perspectiva del Derecho a la
Salud (atencion continua y geograficamente accesible en
elidioma local), la Equidad para Hombres y Mujeres (con-
sultas, informacién y comunicacion diferenciadas con
perspectiva de género), y la Pertinencia Cultural. Los
Resultados sanitarios, son bien visibles en el cuadro es-
tadistico comparativo

Indicadores 2006 2007
Tasa de mortalidad general 4.3 2.9
Tasa de mortalidad infantil 32.6 26.1
Razén de mortalidad materna 977.2 0
Mortalidad por diarrea en menores de 1 afo 3.3 0
Incidencia de diarrea en nifios/as de 1 a menores de 5 210 148
Total de consultas 11,170 7,070
Porcentaje de consultas a mujeres por

motivos no reproductivos 77.8 72.4
Porcentaje de consultas con enfermedad maya

popular con referencia a terapeuta correspondiente 5.4 68.6
Razén consultas mujer/hombre 3.5 4

Fotos: JOSE LUIS ALBIZU



José Luis Albizu.

Reto de lasy los trabajadores te salud en experiencias
piloto de “salud incluyente” en Guatemala.

SE PRECISA UN SERVICIO DE SALUD INCLUYENTE

Aln cuando en la sociedad es obvia la pluralidad de saberes
médicos, en los servicios publicos de salud sélo se reconoce la
medicina clinica que, aun siendo muy eficaz para algunos as-
pectos curativos, tiene un abordaje muy limitado de la salud per-
sonal y colectiva, pues estan ausentes o muy secundarizadas,
las dimensiones relacionales que constituyen a los humanos, las
dimensiones culturales, de género, socio-econémicas, politico-
ideologicas, y espirituales.

Para Clavreul la relacién médico-paciente en la medicina clinica
no existe. Es un encuentro de dos ausencias: la del “buen enfer-
mo”, que debe relatar con exactitud lo que quiere someter a la
razén médica, y la del médico, que debe borrarse ante la objeti-
vidad médico-cientifica, dejando ambos fuera sentimientos y
subjetividades, con el objetivo de que ni el enfermo ni el médico
sean obstaculo para el diagndstico de la enfermedad. La ma-
rimba no es el instrumento preferido de las escuelas y los servi-
cios publicos de salud que solo tocan a una nota, a un saber
monocultural: el clinico.

Dada la hegemonia de la medicina clinica y de los grupos eco-
némico-politicos interesados en mantenerla y en medicalizar-
nos aun mas, seguimos sordos a los saberes populares y a
aquellas personas a quienes se deben los servicios publicos.

Asi, al prepotente “Id y ensefiad”, lema ilustrado de la Universidad
Nacional guatemalteca de San Carlos, convencida de ser la pose-
edora de la ciencia y la verdad, Lenkersdof le contrapone la res-
puesta de los indigenas tojolabales: “Todo el mundo quiere ense-
flamos, los maestros, los padres y madres religiosos, los doctores,
los abogados, los agrénomos, el gobierno. Todo el mundo quiere
que aprendamos de ellos. Para ellos, no sabemos nada de nada”.

En la atencién de la salud participan personas y grupos socio-cul-
turales con partituras y musicas no sélo diferentes sino también
desvalorizadas por los servicios publicos. Para que los servicios
publicos puedan tocar la escala de la marimba, es preciso que el
personal sanitario se forme en el pluralismo médico, tenga abor-
dajes mas incluyentes y conforme equipos multidisciplinares, lo
que significa cambiar las relaciones entre los diferentes grupos.

LA PERSONA EN SU ENTORNO

Silos servicios de salud se deben ala gente a la que prestan ser-
vicios, es basicamente necesaria la articulacion de esfuerzos
institucionales y locales para dar respuestas a sus necesidades.

El objeto de intervencion no puede ser la persona aislada, sino
en su entorno, en sus grupos de convivencia, y en el ambiente
que le condiciona, tanto en el nivel local como en el estatal. Es
también importante que los servicios consensuien con la pobla-
cion los horarios de atencion, y que se promuevan practicas que
faciliten la actuacion de los pacientes, tales como ofrecer la po-
sibilidad del parto en cuclillas, o la revision de los bebés en el re-
gazo de sus mamas y no en la camilla. Los tramites burocraticos
y discriminaciones, muchas veces no visibles para los trabaja-
dores, hacia determinados grupos sociales, que suelen ser
quienes tienen peores condiciones de salud, también los alejan

de los servicios. Y aunque oficialmente toda la poblacion esté
bajo cobertura, se constata su inasistencia, lo que indica que al-
go falla. Los servicios deben llegar a las personas no sélo desde
la enfermedad neutra, cientifica, aséptica, sino desde el enfermo
en su contexto cultural, genérico, en su racionalidad y en un cli-
ma donde la confianza y cercania abran las puertas y hagan a
los servicios publicos accesibles de verdad.

APRENDER DE LA TRADICION E INNOVAR

En la atencién de salud guatemalteca, los médicos de cabecera
son parte del pasado, pero su manera de trabajar combinando
el conocimiento local, los saberes populares en salud, los sabe-
res clinicos académicos y el conocimiento personalizado del en-
fermo, adquirido a través de vivir con los lugarefios y de las visi-
tas a domicilio, se mantiene viva en las comadronas y
promotores de salud, que recogen el conocimiento de las per-
sonas y sus familias por ser sus vecinas y vecinos, y que de ma-
neras muy diversas articulan saberes populares y clinicos.

La puesta en marcha de la propuesta guatemalteca “Hacia un
Primer Nivel de Atencion en Salud Incluyente”, quiere ser unama-
rimba de saberes. No es la primera ni la Gltima en querer abordar
la atencién en salud de una manera mas integral. En ella “se reba-
sa laidea de un primer nivel de atencién enmarcado en los servi-
cios formales de salud y se avanza a laidea de coordinar -o mejor
integrar- al personal, agentes de salud, terapeutas, actores, orga-
nizaciones, recursos e infraestructura de las comunidades”.

COMO SE TRABAJA EN ATENCION
BASICA DE SALUD INCLUYENTE

Se trabaja con equipos de 2-3-4 trabajadores, en donde siem-
pre hay por lo menos un hombre y una mujer, en funcién de la
concentracion o dispersion de la poblacion. En la comunidad
central de una zona se dispone de un puesto de salud. Las com-
petencias, “saber haceres”, de estos y estas auxiliares de salud
polivalentes se asemejan a las de los médicos de cabecera, co-
madronas y promotores, combinando el conocimiento local, los
saberes populares y clinicos, y las actividades de consultas y vi-
sitas familiares, ademas de la promocién de salud con los gru-
pos y organizaciones comunitarias.

Acompanando a los equipos comunitarios hay un equipo zonal
con personal médico, de enfermeria y de otras competencias, pa-
ra las referencias médicas, asesorias y formacion permanente.

Por el alto grado de analfabetismo es dificil que todos los traba-
jadores sean locales, pero si es criterio basico que los miembros
de los equipos comunitarios sean de la misma comunidad lin-
guistica que la poblacion y respetuosos con sus saberes y su
cultura. Dadas las dificultades de acceso a las comunidades y
las dificiles condiciones de vida, el ser local o estar cercano a las
comunidades garantiza un menor ausentismo y mayor perma-
nencia laboral poniendo a prueba el “ser profeta en su tierra”.

LOGROS QUE SE VAN ALCANZANDO

Entre los logros de la experiencia piloto, el primero y mas obvio es
la confianza, que se establece en los servicios, entre la poblacion



y unos trabajadores que hablan el mismo idioma, se identifican
como de los suyos y reconocen los saberes populares. Ello en un
pais con los niveles de discriminacién de Guatemala, donde los
servicios de salud invisibilizan los saberes y temores de las-los pa-
cientes, es un avance que, aunque pareciera pequefo, todavia no
es realidad en los servicios publicos.

Otro logro es que, en la comunicacion entre trabajadores y pa-
cientes, se incluyen el autodiagnéstico del paciente, los reme-
dios que recibe, e informacion sobre los apoyos con que puede
contar en caso de emergencia. Ademas se consensuan los cui-
dados y una terapéutica que combina medicamentos de paten-
te y remedios caseros.

La recogida de autodiagnésticos no es un mero acto protocola-
rio, sino que permite acercarse al saber del paciente y poder te-
ner una comunicacion mas pertinente con él, ademas de poder
construir una epidemiologia de padecimientos desde la propia
poblacion. Se dispone de fichas personales y familiares de toda
la poblacion que participa en esta experiencia piloto. Las visitas
familiares acercan los servicios a la poblacién y permiten a los
trabajadores reconocer las condiciones particulares, socioeco-
nomicas, de género y medioambientales de cada familia asi co-
mo entrar a un “entreaprendernos”.

Los equipos zonales y sus coordinadores consideran que los re-
tos iniciales han estado en la formacién técnica de los equipos
comunitarios y en el cumplimiento del llenado de fichas perso-
nales y familiares, asi como en el logro de las metas demanda-
das por el Ministerio de Salud en relacion a coberturas de vacu-
nacién, control de embarazadas y puérperas.

EL FUTURO DE ESTAS EXPERIENCIAS PILOTO

Los saberes vivenciales y laborales deben ser explicitados y re-
conocidos para convertirse en saberes colectivos.

Aprender de la experiencia de las y los trabajadores puede tener
como punto de partida la sistematizacién de sus vivencias, don-
de revaloricen el sufrimiento que conllevé la enfermedad y laim-
portancia de lo subjetivo en la atencion, los diferentes caminos
seguidos en la prevencion y ante la enfermedad, el reconoci-
miento diferencial de los riesgos y fortalezas para la salud.
Anotar que lo bueno para unos es malo para otros, asi como el
que toda discriminacion enferma.

La sistematizacion de las experiencias laborales y populares de-
be dar pautas para la intervencién comunitaria en los problemas
psicosociales tan frecuentes. ¢ Coémo si no abordar la proble-
matica de las violaciones, de los hechizos, de los embarazos no
deseados, de los suicidios, del alcoholismo, de la usura?

Una propuesta que trabaje la salud incluyente, la marimba de sa-
beres, es dificil llevarla adelante si no hay transformaciones per-
sonales en lasy los trabajadores, sino cambian las competencias,
esos “saber haceres”, que incluyen conceptos y actitudes inclu-
yentes. También requiere una presencia institucional que man-
tenga una tensién permanente entre las normas y la creatividad
de sus trabajadores, entre los protocolos y fichas, pero sin perder
la miraday la escucha a la poblacién, que son su sentido.

saber populary el académico

Sobre el origen de la marimba,
instrumento musical
mesoamericano por antonomasia,
se sigue polemizando si es
africano, maya o “a saber”. Lo
mismo pasa con los saberes
médicos populares, y asi se debate
si el frio-caliente es europeo o
americano, si los “ojeados” no
existen a pesar de que eso sea
algo evidente para una buena
parte de la poblacién
mesoamericana y china, es decir,
para cientos de millones de
personas. Independiente de su
origen, la marimba es hoy un
instrumento popular e identitario,
ademas de académico. De igual
modo, es un reto para los
trabajadores de salud en
Guatemala el poder tocar la
marimba de saberes populares y
académicos, de manera que
puedan responder a las
necesidades de las personas y de
la sociedad.
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EDUCADORES DE PELUCHE Y FIELTRO

Al comenzar el curso escolar medicusmundi navarra presentd el
proyecto educativo “Mundinovi, marionetas para despertar en
valores”, destinado a Segundo Ciclo de Educacién Infantil y Primer
Ciclo de Primaria.

El nombre MUNDINOQVI, estd tomado del diccionario. Mundinovi
era un “Cajon que contenia una coleccién de figuras de movimien-
to, y se llevaba por las calles para diversion de la gente”

La propuesta MUNDINOVI esta integrada por ocho mufiecos, un
teatrillo, una coleccion de 32 guiones de corta duracién y un cua-
derno didactico para el profesorado. Todo el material literario se ha
editado en castellano y en euskara. Se ofrece de manera gratuita a
todos los centros educativos de Infantil y Primaria que hay en
Navarra, gracias al apoyo recibido del Gobierno de Navarra y de la
Fundacién Felipe Rinaldi.

La pretension del proyecto MUNDINOVI es contribuir a la forma-
cion en valores de los méas pequefios por medio de representacio-
nes de titeres. En el escenario de un teatrillo se reproducen situa-
ciones, facilmente reconocibles, donde pueden participar, entre
otros, de los significados del esfuerzo por alcanzar la autonomia
personal, la preocupacion por el otro, la confianza en los propios

P

Jesus Chocarro y Javier Pagola.
Coordinadores del proyecto

proyectos, la fidelidad en la amistad, la esperanza, el agradeci-
miento y la curiosidad.

LARGO PROCESO DE ELABORACION EN EQUIPO

La primera idea de este proyecto surgié durante un viaje a Perd.
Visitabamos una ludoteca infantil en la gran barriada popular de
San Juan de Lurigancho. Y nos mostraron un teatrillo de titeres con
el que se hacian actividades de educacién para la salud.

La elaboracién de este proyecto ha durado tres afios y medio. En
tres momentos del proceso creativo el proyecto ha sido sometido
a la opinién de 120 profesoras y profesores de Infantil y Primaria
de diferentes modelos educativos y zonas de Navarra, y se ha
experimentado en las aulas del colegio publico “Hilarion Eslava” y
del concertado “La Compasién-Escolapios”

medicusmundi ha contado con la asesoria de cuatro personas Camino
Urrutia, psicdloga, Isabel Ciganda, pedagoga, Fernando Gonzélez
Lucini, experto en educacion en valores y Juan Faro, marionetista.

Los guiones para representar han sido redactados por cuatro escri-
toras: Maite BermUdez, Amparo Ibarra, Maria Paz Iriarte y Maite Pérez
Larumbe. La carpeta con los 32 guiones, se acompafia de un cua-
dernillo didactico, un cuestionario de conversacion para el aula y un
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par de partituras musicales que son obra de Alicia Gil. Las traduc-
ciones se deben a Enrike Diez de Ultzurrun y Ana Sagasti.

El disefio de los titeres tuvo varias fases. Juan Faro dibujo los pri-
meros bocetos, vy realizd su volumetria en pasta de papel en el
taller de “Retablo de Figurillas”. La figurinista Manoli Rabaneda,
apoyada por Isabel Ciganda y Ana Bueno, cosio los prototipos en
tela y corté los patrones.

Los 4.800 mufecos, que forman 600 colecciones, han sido fabri-
cados en el taller Vedruna-Masagana, de Kalookan City (Filipinas),
que ofrece formacion y empleo a familias social y econémicamen-
te desfavorecidas.

El teatrillo de carton responde al disefio del ingeniero técnico

papelero Oscar Areopagita. De todo el tratamiento gréafico de los
materiales se ha encargado el Estudio de Disefio Horixe.

medicusmundi navarra ha aportado al proyecto alrededor de
1.200 horas de trabajo de personas voluntarias.

DISTRIBUCION

Para las actividades de montaje, empaquetado, almacenamiento y
distribucion hemos ocupado, durante meses, un local de 400

metros cuadrados cedido gratuitamente por el Ayuntamiento de
Burlada

MUNDINOVI se ofrece a todos los centros escolares de Navarra
que lo soliciten. Deberan abonar Unicamente 20 euros por costes
de transporte, sea cual sea el emplazamiento del centro. No habra
venta al publico. La persona de referencia es Helena Urzaiz, en la
oficina de medicusmundi en Burlada. Atiende, los dias laborables
de 9 a 14 horas, en el teléfono 948 131 574.
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6.117 Personas
visitaron en Navarra
el Busdel M|Ien|o

Plegaron 2.348
de grullas de
papel y
enviaron 2.445
mensajes de
SMS para que F¢
se cumplan los i
Objetivos de
Desarrollo del
Milenio.




compuesta por dos carpas y un autobus equipado co-

mo aula multimedia, que permite comunicar en directo,

via internet, con varios paises del Sur. Con esta activi-
dad, didactica y participativa, medicusmundi propone un via-
je virtual hacia la salud y el desarrollo, y pretende sensibilizar a
la ciudadania sobre el importante papel que juega en la reivin-
dicacion del Derecho a la Salud y al Desarrollo para todos los
pueblos del mundo.

E | “BUS DEL MILENIO” es una exposicion itinerante,

Dentro de su trayecto por 12 comunidades auténomas, el BUS
DEL MILENIO recorri6 durante cinco semanas, del 19 de sep-
tiembre al 24 de octubre, ocho localidades de Navarra, para
recibir visitas de colegios y del publico en general. La exposi-
cion fue presentada en Burlada y viajé luego a Bera, Elizondo,
Doneztebe, Pamplona, Estella, Tafallay Tudela.

Al terminar su recorrido por la Montafa, Zona Media y Ribera
de Navarra, habian pasado por la exposicion 6.117 personas
en total: 4.443 escolares y 1.674 visitantes como publico ge-
neral. Se recogieron 2.348 grullas simbdlicas de papel para pe-
dir que nuestro pais cumpla sus compromisos internacionales
y 2.445 mensajes de SMS reclamando a los grupos politicos
de Navarra la firma del Pacto Navarro contra la pobreza.

Ademas de conocer la situacién de pobreza y desigualdad que
existe en el mundo, y de comprender y reclamar el cumpli-
miento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, quienes visi-
taron la exposicion pudieron descubrir un Sur viviente, creati-
vo, laborioso, esperanzado y alegre, ademas de
empobrecido y sufriente. Y muchas personas inmigrantes ex-
presaron su satisfaccién al visitar las carpas y ver la imagen
que se ofrecia de sus paises de origen y que transmitian tres
comunicadores desde Bolivia, Camerdn y Pert, mediante vi-
deo conferencias celebradas en directo, en el momento mis-
mo de cada visita.

Visitas singulares fueron las de la Sefiora Consejera y la
Comision de Asuntos Sociales del Parlamento de Navarra, las
de grupos de concejales y alcaldes en Burlada, Doneztebe,
Estella, Pamplona y Tudela, con las que se pudo sensibilizar a
las autoridades y a todos los grupos politicos, en los dias de la
movilizacién internacional, sobre la necesidad de alcanzar un
Pacto Navarro contra la Pobreza. Los tres principales desafios
son establecer unas Reglas de Comercio justas, cancelar la
Deuda Externa de los paises empobrecidos, y ampliar y mejo-
rar |la calidad de la Ayuda al Desarrollo.

Actividades especiales,
en torno al Bus del
Milenio fueron fiestas-
juego y gymkhanas
sobre los Objetivos
del Milenio realiza-
das por 220 chicos y
chicas del movi-
miento scout y de
grupos de tiempo
libre.

Hubo ademaés visi-
tas de grupos de
personas discapa-
citadas, organiza-
ciones solidarias y
asociaciones de
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jubilados. Y de varios grupos de periodistas y estudiantes de
periodismo interesados en conocer experiencias que relacio-
nan la comunicacién y el desarrollo en paises del sur.

El recorrido del BUS DEL MILENIO por Navarra tuvo un fuerte
caracter comunitario, y estuvo apoyado por agentes sociales
de varios municipios, profesorado de centros educativos, gru-
pos de voluntariado, parroquias, el personal del Planetario de
Pamplona, y varias empresas y personas a titulo individual.

Medicus Mundi, que continuara su tarea y compromiso en pro
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, expresa su agrade-
cimiento a todas las personas que visitaron el Bus del Milenio,
a quienes ayudaron en su preparacion e itinerancia, al
Gobierno de Navarra, a los Municipios que dieron acogida, a
las autoridades y técnicos facilitadores, a las instituciones y
empresas que colaboraron a financiarlo, y a los medios de co-
municacion que acompanaron el recorrido de este proyecto
de sensibilizacién por Navarra.




Noticias de medicus

El dia 11de diciembre

Por acuerdo unanime de todos los grupos politicos con representacion en el
Parlamento de Navarra se va a firmar

este Pacto, propuesto por la Plataforma

“Pobreza Cero” de Navarra que impulsan la Coordinadora de ONGD, la Federacion de

Asociaciones de Emigrantes, la Plataforma Papeles y Derechos DENONTZAT, la Red

de Economia Alternativa y Solidaria, la Red Ciudadana por la Abolicion de la Deuda

PACTO NAVARRO
CONTRA LA POBREZA

Campaiia de navidad 2007

Un Proyecto para apoyar:

Churcampa se encuentra a mas de 3.000 metros de altitud en la
Region Andina de Huancavelica, uno de los departamentos mas
pobres del Perl. Tiene una alta tasa de mortalidad materna: 238
mujeres por cada cien mil recién nacidos vivos (en Espafa esa tasa
de de 4 por cien mil), que se debe principalmente a problemas de
accesibilidad a los servicios de salud.

Una Exposicion a visitar

Fotografias de Benito Pajares
(premio World Press Photo 2006)

En colaboraciéon con la Mancomunidad de la Comarca de Pamplona,
presentamos en el BATAN DE VILLAVA, uno de los espacios singu-
lares del Parque Fluvial del Arga, una exposicion del fotégrafo de
prensa Benito Pajares, nacido en Palencia y Residente en Valencia.

Cuarenta y seis fotografias, realizadas a lo largo de 12 afios en 13
paises diferentes reflejan la cara femenina y mayoritaria de la pobre-
za, fruto de la desigualdad en las relaciones entre hombres y muje-
res. La precariedad en el acceso a la educacion, la salud, el trabajo
y al resto de dmbitos vitales.

Esta exposicion puede
visitarse, de 11,30 a 14
horas todos los séba-
dos, domingos y festi-
vos del mes de diciem-
bre, salvo el dia 25
(Navidad), y ademas los
dias 26, 27 y 28 de
diciembre, y 2, 3y 4 de
enero. La entrada es
libre.

Externa y la Red Navarra de Lucha Contra la Pobreza.

Este acuerdo entre grupos politicos, tendra también desarrollo en los municipios nava-
rros. Tiene tres pilares basicos: la mejora, en cantidad y calidad, de la Ayuda Oficial al
Desarrollo, la Cancelacion de la Deuda Externa de los paises empobrecidos, y el esta-
blecimiento de medidas y normas para hacer posible la Justicia Comercial.

medicusmundi desarrolla un proyecto de cuatro afios de duracion,
para hacer més accesibles los servicios de salud y actuar de manera
integral sobre los factores que causan mortalidad materna y perina-
tal. Se basa en la organizacion comunitaria. Hay 6 casas de acogida
estratégicamente situadas y con salas de partos adecuadas cultural-
mente a la tradicion indigena al dar a luz. Al par se capacita al per-
sonal sanitario, se consiguen traslados rapidos desde viviendas ale-
jadas, contando con servicios de radio y ambulancias. Y se realiza en
las escuelas un programa de educacién sexual y reproductiva.

Los donativos pueden hacerse en cuentas de medicusmundi abiertas
en Cajas Laboral, Navarra y Rural

Un Comercio Solidario:

Mﬂl‘ﬂallel'es, 21 (antigua farmacia)

El COMERCIO SOLIDARIO, es posible gracias al esfuerzo de un
colectivo de personas voluntarias de medicusmundi, reunidas
todo el afio en grupo de reflexion y trabajo sobre comercio justo
y consumo responsable. Ofrece este afio objetos procedentes
de 24 paises diferentes africanos, latinoamericanos y asiaticos.
Hay una seccién de belenes, articulos decorativos y alimentos
de comercio justo. EI Comercio Solidario permanecera abierto
hasta el 5 de enero, todos los dias laborables, sabados inclui-
dos, de 10 213’30 y de 17 a 20 horas.

Aula de Formacion. Primera Actividad del Ailo 2008

Mesa Redonda ACTUALIDAD DE AMERICA LATINA

Ponentes: Rolando Ames (politélogo) y Carmen Lora (psicope-

dagoga, consultora en Estudios de Género), profesores de la

N I]- s d Bri

Universidad Catoélica de Lima.

Casa de Cultura de Burlada. JUEVES 17 DE ENERO.
19,30 horas. Entrada Libre.




Felicite la Navidad con tarjetas de

//_\
medicusiiund

navarra

Paisajes de Navarra

Imvdeeng én Pumpking Espeles dr Camthidelierra
|avler Basiang Grupo CABALS

Aumiiied Mirve o ke Pies el Catalills
Ani Maria Marln Angel Urnga

Comprandao estas tarjetas usted contribuye a realizar
proyectos de Cooperacion v de Educacidn para €l Desarrollo

INFORMACION ¥ PEDIDOS

CARACTERISTICAS DE LAS TARJETAS

Tirietas dobles, Carlulivg eslugmfa 240 s, Dnepresida color, Helepa Urzalz
¢f Randa de fas Venlas, 4 - 17
Farmata B 60 RERLADA
NI, 3 w4 famaiio plegada 13,5 5 19em Tel. 948 131 574 - Fax 948 131 442

N 2: tomiaie plegado 21 x 10 ¢ E-mmil: helend vraiz@medicaymundi.ps

PRECIOS DE TARJETA ¥ SOERE

Pedidos de isla 99 widades: 0,80 €/unidad [IVA incliido).
Pedidos a partir de 100 woidedes: 0,75 € anidad (IVA mcluido),

salud para todo el mundo

05 pedidos a partir de 100 unidades
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Tornilan antes del o 2 de novlenlire,




Gracias

a 603 personas que eligieron el proyecto numero 10.207
“Apoyo a las zonas de Salud Urbana en Kinshasa (R. D. de Congo)”

medicus

navarra
ha podido, durante el aio 2007, con un presupuesto de 65.997 € :

Rehabilitar un centro de Salud en Kisenso

Ofrecer formacion al personal de 3 zonas de salud
Dotarlas de medicamentos esenciales

Proveer suministros para transfusiones de sangre seguras

X* un proyecto *’( 2%
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