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Politicas publicas y programas de salud
dirigidos a los pueblos indigenas de

América Latina

Introduccion

El surgimiento de un movimiento indigena organizado
y la existencia de un marco de derechos humanos
aplicable a las politicas publicas han conducido al
reconocimiento de los pueblos indigenas como sujetos
de derechos colectivos.

El enfoque de derechos, entendido como un sistema
coherente de principios y pautas aplicables a las politicas
de desarrollo, establece marcos para la definicion de los
contenidos y las orientaciones de estas, pero también
incide en su elaboracion e implementacion. En ese sentido,
se ha establecido que ciertas practicas culturales, asi
como algunos marcos politicos y juridicos, que facilitan
o promueven la discriminacion contra determinados
individuos o grupos —mujeres, pueblos indigenas u
otros grupos étnicos— actian como mecanismos de
exclusion social que causan o contribuyen a causar pobreza
(Abramovich, 2006 p.37). Se ha puesto en evidencia
que tras un supuesto trato universal se reproducen las
desigualdades preexistentes que afectan a los pueblos
indigenas y que se expresan en la marginalidad y la
exclusion y, en el caso particular de la salud, en condiciones
mas precarias derivadas de las dificultades de acceso a
los servicios de salud, asi como de la mala calidad y la

escasa pertinencia de estos. Urge, por tanto, incorporar
el enfoque de derechos de los pueblos indigenas en
las politicas y programas de salud e incluir en estos la
dimension intercultural, asi como avanzar de manera
mas decidida hacia la ratificacion de la normativa
internacional y el desarrollo de una legislacion sobre
pueblos indigenas acorde con su condicion de sujetos
de derechos colectivos.

Teniendo presente esta situacion, en este capitulo se
contintia con el analisis de las politicas y programas de
salud en América Latina que se inici6 en el Panorama
social de América Latina 2005 y de las nuevas y diversas
realidades de los pueblos indigenas que se analizaron en
el Panorama social de América Latina 2006. Se realiza
un diagnoéstico de las politicas ptblicas y los programas
de salud dirigidos a los pueblos indigenas de América
Latina sobre la base de la informacion proporcionada
por 16 paises en la encuesta que envio la CEPAL sobre
este tema. Otro insumo relevante son los resultados del
seminario-taller Pueblos indigenas de América Latina:
politicas y programas de salud, ;cuanto y como se ha
avanzado? realizado en la CEPAL, los dias 25 y 26 de junio
de 2007. Ambas actividades, el diagndstico y el seminario,
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se realizaron en el marco de un proyecto financiado por el
Gobierno de Francia.! En el anexo V.1 se incluye la lista
de paises e instituciones que respondieron la encuesta
enviada. Asimismo, la Organizacion Panamericana de
la Salud brind6 informacion para complementar este
diagnostico sobre la base de la evaluacion realizada
en 2004 del Decenio Internacional de las Poblaciones
Indigenas del Mundo (1995-2004).

En la primera seccion se destaca la existencia de
estandares minimos de derechos de los pueblos indigenas
y se enfatiza que, pese a los avances legislativos en
la materia, es necesario que las politicas publicas
enfrenten el desafio de avanzar en el cumplimiento
de los acuerdos. En efecto, se constata que persiste
una inequidad estructural que en el ambito de la salud
se expresa en indicadores de morbimortalidad mas
desfavorables para los pueblos indigenas. Asimismo,
se observa un menor acceso a la atencion de la salud
y su falta de adecuacion cultural, asi como una escasa
participacion y representacion de los pueblos en las
politicas y programas que les afectan.

En la segunda seccion se reconoce que las reformas
del sector de la salud, junto con los avances en materia
legislativa, plantean un escenario mas favorable para la

Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

incorporacion de politicas y programas de salud dirigidos
a los pueblos indigenas. Esto se refleja en que en la
mayoria de los paises se han tomado medidas al respecto,
aun cuando existe una significativa heterogeneidad en
la materia. En esta seccion se describen las diversas
situaciones y se hace referencia a los principales logros
alcanzados y las dificultades que aun persisten. Se
destacan dos aspectos centrales en este diagnostico:
la gestion y participacion indigena en las politicas y
programas de salud, y la disponibilidad de informacion
necesaria que permita disefar, implementar y evaluar
las medidas aplicadas.

Sobre la base de la informacion presentada, se
sugieren algunas lineas y recomendaciones para mejorar
las politicas y programas de salud dirigidos a los pueblos
indigenas y para avanzar en el cumplimiento de sus
derechos.

Por ultimo, se incluye la agenda social internacional
en la que se mencionan las principales reuniones y
acuerdos del sistema de las Naciones Unidas sobre
temas sociales. En esta oportunidad se hace referencia
a la décima Conferencia Regional sobre la Mujer de
América Latina y el Caribe, realizada en Quito, del 6
al 9 de agosto de 2007.

Proyecto del Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) — Division de Poblacion de la CEPAL y el Gobierno de Francia:

Avances en politicas y programas para pueblos indigenas de América Latina desde la implementacion del Decenio Internacional (FRA/06/002).
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A. Pueblos indigenas y derecho a la salud: avances
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juridicos y consecuencias para las politicas publicas

En América Latina, el surgimiento de los movimientos de pueblos indigenas como actores
politicos en contextos democraticos mas favorables a la creacion de Estados pluriculturales
ha permitido avanzar en el reconocimiento de sus derechos. A partir de los instrumentos
internacionales de derechos humanos es posible construir un conjunto de estandares minimos
en relacion con la salud: el derecho al nivel mas alto de salud fisica y mental mediante un
acceso adecuado, de calidad y sin discriminacion; el derecho a la salud integral indigena, que
incluye el uso, fortalecimiento y control de la medicina tradicional, asi como la proteccion de
los territorios como espacios vitales, y el derecho a participar en el disefio, la implementacion,
la gestion, la administracion y la evaluacion de las politicas y los programas de salud con
autonomia de los recursos. Estos estandares generan nuevas obligaciones estatales en materia
legislativa y de politicas publicas. Aunque solo las constituciones de Ecuador, México
y la Republica Bolivariana de Venezuela reconocen derechos colectivos de los pueblos
indigenas en materia de salud, se observa un avance en este sentido en las legislaciones de
la mayoria de los paises. Pese a ello, persiste la brecha entre el reconocimiento normativo
de los derechos de salud de los pueblos indigenas y el efectivo cumplimiento de estos,
por lo que la poblacion indigena muestra perfiles epidemioldgicos mas desfavorables con

respecto a la poblaciéon no indigena.

La presencia de los pueblos indigenas como actores
politicos y su agenda de derechos no son un fenémeno
exclusivo de América Latina, sino un proceso mundial
que surge tras el fin de la guerra fria y que forma parte de
una diversidad de luchas por los derechos humanos en un
mundo globalizado y multicultural (CEPAL, 2007a). En
este sentido, la activa participacion de las organizaciones
indigenas se ha traducido en el logro de un consenso en la
doctrina de derechos humanos en cuanto a dos elementos,
a saber: 1) la necesidad de una garantia especial para la
proteccion de los derechos y libertades fundamentales de
aplicacion general y ii) el reconocimiento y positivizacion
de derechos colectivos especificos, 1o que lleva a establecer

estandares de derechos de los pueblos indigenas, que
conduzcan al igual disfrute de los derechos humanos vy,
al mismo tiempo, el derecho de los indigenas a constituir
colectivos diferentes (CEPAL, 2007a). En este contexto,
durante las 0lltimas dos décadas los Estados latinoamericanos
han reconocido progresivamente en sus constituciones y
legislaciones nacionales, con diferentes grados de avance,
los derechos de los pueblos indigenas.

El estandar minimo de derechos de los pueblos
indigenas se encuentra en el Convenio N° 169 de la
Organizacidn Internacional del Trabajo (aprobado
en 1989) y en la Declaracion de las Naciones Unidas
sobre los derechos de los pueblos indigenas (aprobada
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por la Asamblea General de Naciones Unidas el 13
de septiembre de 2007). En el articulo 3 de esta
Declaracion se establece “Los pueblos indigenas tienen
derecho a la libre determinacién. En virtud de ese
derecho determinan libremente su condicion politica 'y
persiguen libremente su desarrollo econémico, social
y cultural” (Naciones Unidas, 2007c). A partir de
ese principio de ius cogens se reconoce un conjunto
de derechos colectivos especificos de los pueblos
indigenas (CEPAL, 2007a).2

Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

En la actualidad, el enfoque de derechos en las
politicas publicas constituye un marco conceptual aceptado
por la comunidad internacional, que orienta el proceso
de formulacion, implementacion y evaluaciéon de las
politicas. Asimismo, sirve como guia para la cooperacion
internacional, tanto en lo que se refiere a las obligaciones
de los gobiernos donantes como a las de los gobiernos
receptores, asi como para definir el alcance de la participacion
y los mecanismos de control y de responsabilidad local e
internacional (Abramovich, 2006).

1. Derechos de los pueblos indigenas en materia de salud:
estandar minimo y principales dimensiones

Los derechos humanos se traducen en un cuerpo de
normas juridicas (declaraciones, convenciones y tratados
internacionales) dirigidas a su promocion y proteccion. Los
instrumentos juridicos internacionales que mencionan de
manera explicita el derecho a la salud son los siguientes:
la Declaracion Universal de Derechos Humanos de 1948,
el Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales
y Culturales (PIDESC) de 1966 y el Protocolo Adicional
a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en
materia de derechos econdémicos, sociales y culturales
(Protocolo de San Salvador) que entré en vigor en 1999.3
En el articulo 12 del PIDESC se establece el derecho de
toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud
fisica y mental, y que los Estados Partes deberan adoptar
medidas a fin de asegurar la plena efectividad de este
derecho. Por su parte, en el articulo 10 del Protocolo de San
Salvador se agregan una serie de medidas en términos de
atencion primaria y cobertura, extension de los beneficios
de los servicios de salud a todos los individuos sujetos

a la jurisdiccion del Estado, inmunizacion, prevencion
y tratamiento de enfermedades, educacion en el area de
la salud y satisfaccion de las necesidades de salud de los
grupos mas vulnerables. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) también consagra este derecho, entendiendo
por salud el completo bienestar fisico, mental y social
del individuo, y no solo la ausencia de enfermedad o
dolencia, todo lo cual se reafirma en la Declaracion
Mundial de la Salud adoptada en la Asamblea Mundial
de la Salud de 1998.

Estos instrumentos constituyen la base fundamental
para disefiar politicas publicas que aseguren el ejercicio del
derecho a la salud de los indigenas en cuanto ciudadanos.
Asimismo, dado el nuevo contexto sociopolitico, el gran
desafio para las politicas de salud es reconocer, promover,
proteger y garantizar una atencion de la salud acorde con
las concepciones y practicas del proceso salud-enfermedad-
sanacion propias de los pueblos indigenas, en la medida
en que se trata de un derecho colectivo especifico.

Ademas, la Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion Racial (1965), ratificada por todos los
paises de América Latina, compromete a los Estados a prohibir y eliminar la discriminacion racial y garantizar la salud pablica y la asistencia
médica, sin distincion de raza, color, origen nacional o étnico. Asimismo, el Convenio sobre la Diversidad Biologica (1992) en su articulo 8
literal j estipula que con arreglo a su legislacion nacional, cada parte contratante “respetara, preservara y mantendra los conocimientos, las
innovaciones y las practicas de las comunidades indigenas y locales que entrafien estilos tradicionales de vida pertinentes para la conservacion
y la utilizacion sostenible de la diversidad bioldgica y promovera su aplicaciéon mas amplia, con la aprobacion y la participacion de quienes
posean esos conocimientos, innovaciones y practicas, y fomentara que los beneficios derivados de la utilizacion de esos conocimientos,
innovaciones y practicas se compartan equitativamente”.

El Pacto de las Naciones Unidas sobre los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC) ha sido ratificado por los siguientes paises:
Argentina, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guyana, Honduras, Jamaica, Panama, Pert, Uruguay, Republica Bolivariana de
Venezuela. A su vez, los siguientes paises adhirieron al Pacto: Barbados, Bolivia, Brasil, Dominica, Republica Dominicana, Granada, México,
Nicaragua, Paraguay, Suriname, Trinidad y Tabago. En cuanto al Protocolo de San Salvador, lo ratificaron: Argentina, Bolivia, Costa Rica, El
Salvador, Ecuador, Guatemala, México, Panama, Paraguay, Pert, Uruguay, y a él adhirieron: Brasil, Colombia, Suriname.
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En este sentido, es prioritario que en las politicas y
programas se integre el concepto de salud indigena, que
trasciende la definicion internacionalmente aceptada por
la Organizacion Mundial de la Salud, e incorpora como
elementos constitutivos la espiritualidad, lo colectivo
y la estrecha relacion con el ecosistema de una manera
holistica. A modo ilustrativo, se puede citar el concepto
de kiimelkalen o estar bien, de los mapuches de Chile, que
consiste en que el individuo esté en equilibrio consigo
mismo y en que ademas lo esté con sus pares, su familia,
sus seres mas cercanos y queridos; también debe estar en
equilibrio con su /of 0 unidad territorial propia, su entorno
social, cultural, politico, ambiental, territorial, religioso
y cosmico (Quidel, 2001). De este modo, las kutran o
enfermedades son consecuencia de una trasgresion del ad
mapu u orden que rige universo.

El disfrute del derecho a la salud de los pueblos
indigenas se relaciona con el ejercicio de otros derechos,
por lo que una dimension clave es el control de sus
territorios y el mantenimiento de sus ecosistemas. Al
respecto, el Relator Especial sobre la situacion de los
derechos humanos y las libertades fundamentales de los
indigenas sefiala que las actividades extractivas, los cultivos
comerciales y patrones de consumo no sustentables han
inducido el cambio climatico, la amplia contaminacion
y destruccion ambiental. Estos fendmenos han tenido un
impacto especialmente grave sobre los pueblos indigenas,
cuyas formas de vida estan estrechamente vinculadas a su

245

relacion tradicional con sus tierras y recursos naturales,
y han dado lugar a una nueva forma de desplazamiento
forzado de los pueblos indigenas de sus territorios
ancestrales, al tiempo que generan altos niveles de pobreza
y enfermedad. Ademas, en su tltimo informe presentado
al Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas
agrega que “‘aunque numerosos gobiernos han adoptado
politicas sociales con el objeto de ‘cerrar la brecha’ de
las disparidades en los indicadores de desarrollo humano
entre indigenas y no indigenas, hasta la fecha los resultados
han sido magros” (Naciones Unidas, 2007b).

El Relator Especial sobre el derecho de toda persona al
disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental,
en sus misiones a paises de América Latina (Naciones
Unidas, 2005c), también ha constatado situaciones en las
que los derechos a la salud de los pueblos indigenas han sido
vulnerados como consecuencia de la invasion a sus territorios
y las inequidades en el acceso a los bienes y servicios del
Estado (entre ellos los culturales). En su informe de 2005
se establecen una serie de recomendaciones en las que se
enfatiza —entre otras medidas— la participacion de los
pueblos indigenas en las politicas y programas, asi como en
la produccién de informacion destinada a estos grupos.

Sin perjuicio de reconocer el caracter de interdependencia
e indivisibilidad de los derechos humanos, en el recuadro
V.1 se detallan los articulos referidos a los derechos a la
salud de los pueblos indigenas contenidos en los diferentes
instrumentos internacionales.

Recuadro V.1

EL DERECHO A LA SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS EN LOS DIFERENTES

En el articulo 7, inciso 2, del Convenio
N° 169 de la Organizacién Internacional
del Trabajo se establece: “El mejoramiento
de las condiciones de vida y de trabajo
y del nivel de salud y educacion de los
pueblos interesados, con su participacion
y cooperacion, debera ser prioritario
en los planes de desarrollo econémico
global de las regiones donde habitan.
Los proyectos especiales de desarrollo
para estas regiones deberan también
elaborarse de modo que promuevan
dicho mejoramiento.”

En el Convenio se incluye un
apartado especial sobre seguridad
social y salud (parte V). En el articulo
24 se establece que “Los regimenes de
seguridad social deberan extenderse
progresivamente a los pueblos interesados
y aplicarseles sin discriminacion alguna”,

INSTRUMENTOS INTERNACIONALES

mientras que en el articulo 25 se indica
“Los gobiernos deberan velar por que
se pongan a disposicion de los pueblos
interesados servicios de salud adecuados
o proporcionar a dichos pueblos los
medios que les permitan organizar y
prestar tales servicios bajo su propia
responsabilidad y control, a fin de que
puedan gozar del maximo nivel posible
de salud fisica y mental; los servicios
de salud deberan organizarse, en la
medida de lo posible, a nivel comunitario.
Estos servicios deberan planearse y
administrarse en cooperaciéon con los
pueblos interesados y tener en cuenta
sus condiciones econémicas, geograficas,
sociales y culturales, asi como sus
métodos de prevencioén, practicas
curativas y medicamentos tradicionales;
el sistema de asistencia sanitaria

debera dar preferencia a la formacion
y al empleo de personal sanitario de
la comunidad local y centrarse en los
cuidados primarios de salud, manteniendo
al mismo tiempo estrechos vinculos
con los demas niveles de asistencia
sanitaria; la prestacion de tales servicios
de salud debera coordinarse con las
demas medidas sociales, econémicas y
culturales que se tomen en el pais.” En
el articulo 30 se sefala “Los gobiernos
deberan adoptar medidas acordes
con las tradiciones y culturas de los
pueblos interesados, a fin de darles a
conocer sus derechos y obligaciones,
especialmente en lo que atane al trabajo,
a las posibilidades econémicas, a las
cuestiones de educacién y salud, a
los servicios sociales y a los derechos
dimanantes del presente Convenio y a tal
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Recuadro V.1 (conclusion)

fin, debera recurrirse, si fuere necesario,
a traducciones escritas y a la utilizacion
de los medios de comunicaciéon de masas
en las lenguas de dichos pueblos”.
Asimismo, en el afo 1989 la
Organizacion de los Estados Americanos
(OEA) solicit6 a la Comision Interamericana
de Derechos Humanos (CIDH) la
preparacion de un instrumento relativo
a los derechos de las “poblaciones
indigenas”. Luego de que la Comisién
recogiera sugerencias y comentarios de
gobiernos, organizaciones indigenas,
organizaciones intergubernamentales y
expertos, aprobé en 1997 el Proyecto de
Declaracién Americana sobre los Derechos
de los Pueblos Indigenas que aun esta
en proceso de revisién y aprobacién por
parte de la Asamblea General de la OEA.
En lo que se refiere a la salud, en el articulo
Xl sobre salud y bienestar se establece:
“Los pueblos indigenas tendran derecho
al reconocimiento legal y a la practica
de su medicina tradicional, tratamiento,
farmacologia, practicas y promocién de

Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

salud, incluyendo las de prevencién y
rehabilitacion; los pueblos indigenas tienen el
derecho ala proteccién de las plantas de uso
medicinal, animales y minerales, esenciales
para la vida en sus territorios tradicionales;
los pueblos indigenas tendran derecho a
usar, mantener, desarrollar y administrar
sus propios servicios de salud, asi como
deberan tener acceso, sin discriminacion
alguna, a todas las instituciones y servicios
de salud y atencién médica accesibles
a la poblacién en general; los Estados
proveeran los medios necesarios para que
los pueblos indigenas logren eliminar las
condiciones de salud que existan en sus
comunidades y que sean deficitarias con
respecto a estandares aceptados para la
poblacién en general”.

En la Declaracién de las Naciones
Unidas sobre los derechos de los pueblos
indigenas se hace referencia a los derechos
econdémicos, sociales y culturales que
incluyen el derecho a la salud, y en su
articulo 23 se establece que “los pueblos
indigenas tienen derecho a determinar y

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL).

a elaborar prioridades y estrategias para
el ejercicio de su derecho al desarrollo.
En particular, los pueblos indigenas
tienen derecho a participar activamente
en la elaboracién y determinacion de los
programas de salud, vivienda y demas
programas econémicos y sociales que les
conciernan y, en lo posible, a administrar
esos programas mediante sus propias
instituciones”. En el articulo 24 se sefiala:
“Los pueblos indigenas tienen derecho a
sus propias medicinas tradicionales y a
mantener sus practicas de salud, incluida
la conservacion de sus plantas, animales
y minerales de interés vital desde el punto
de vista médico. Las personas indigenas
también tienen derecho de acceso,
sin discriminacién alguna, a todos los
servicios sociales y de salud; las personas
indigenas tienen derecho a disfrutar por
igual del nivel mas alto posible de salud
fisica y mental. Los Estados tomaran las
medidas que sean necesarias para lograr
progresivamente la plena realizacién de
este derecho”.

Es posible identificar derechos especificos en el
ambito de la salud asociados a cada una de las cinco
dimensiones sobre las que se articula el estandar minimo

de derechos de los pueblos indigenas (CEPAL, 2007a)
(véase el cuadro V.1).

Cuadro V.1
DERECHOS ESPECIFICOS EN EL AMBITO DE LA SALUD ASOCIADOS A LAS CINCO DIMENSIONES DEL ESTANDAR MiNIMO DE
DERECHOS DE LOS PUEBLOS INDIGENAS

Cinco dimensiones del estandar minimo de - P
L Derechos especificos en el ambito de la salud
derechos de los pueblos indigenas

Derecho a la no discriminacion Derecho al acceso y la atencién de la salud

Derecho al nivel mas elevado de salud fisica y mental
mediante un acceso adecuado y de calidad

Derecho a utilizar el idioma indigena; derecho a aplicar el
concepto de bienestar y salud integral; derecho al uso,
fortalecimiento y control de la medicina tradicional

Derecho a la conservacion de las plantas, animales, minerales y espacios
territoriales de interés vital en el proceso salud-enfermedad-sanacion

Derecho al desarrollo y bienestar social

Derecho a la integridad cultural

Derecho a la propiedad, uso, control y acceso
a las tierras, territorios y recursos

Derecho a participar en el disefio, la responsabilidad y el control

pelecholalalpaitic paeicnipetiica social (recursos) de las politicas y programas de salud

Este estandar minimo también se recoge en los
principios del Programa de salud de los pueblos indigenas
de las Américas (SAPIA) de la OPS (1993), en el que se
establece: i) el enfoque integral de la salud, ii) el derecho

a la libre determinacion de los pueblos, iii) el respeto y
revitalizacion de las culturas indigenas, iv) la reciprocidad
en las relaciones y v) el derecho a la participacion
sistematica de los pueblos indigenas.
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En cuanto a la medicina tradicional, en los tltimos afios
la Organizacion Mundial de la Salud ha estado definiendo
su rol y alcances, y se han desarrollado estrategias para
tratar los temas relacionados con la politica, la seguridad, la
eficacia, la calidad, el acceso y el uso racional de la medicina
tradicional, complementaria y alternativa (Pedrero, 2003).
En este sentido propone: i) integrar este tipo de medicina
en los sistemas nacionales de salud mediante el desarrollo
y la implementacion de politicas y programas nacionales;
ii) fomentar la seguridad, la eficacia y la calidad de este
tipo de medicina por medio de la aplicacion de normas 'y
estandares de calidad; iii) incrementar la disponibilidad y
accesibilidad a este tipo de medicina, sobre todo en el caso
de las poblaciones pobres, y iv) fomentar terapéuticamente
el uso adecuado de una medicina tradicional apropiada
por parte de proveedores y consumidores.

Actualmente, en materia de politicas publicas, los
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Estados tienen el desafio de enfrentar la desfavorable
situacion de salud de los pueblos indigenas y la inequidad
estructural que les afecta, mediante la incorporacion de
un enfoque de derechos que tome en cuenta el estindar de
derechos de los pueblos indigenas, cuyas caracteristicas
fundamentales son las siguientes: i) constituyen derechos de
pueblos, es decir, son atributos de entidades sociales, mas
alla de individuos y colectividades; ii) integran derechos
politicos y de desarrollo, estando estos mutuamente
condicionados, y iii) existen independientemente de su
reconocimiento por parte del Estado (Castafieda, 2006).
En este sentido, las nuevas obligaciones estatales pueden
agruparse de acuerdo con los siguientes elementos:
obligaciones de respetar, de proteger, de garantizar y de
promover el derecho en cuestion (Abramovich, 2006),
estableciéndose mecanismos de exigibilidad y de evaluacion
de su cumplimiento.

2. Marco constitucional y legislaciéon sobre salud

de los pueblos indigenas

El surgimiento de los movimientos indigenas como
activos actores politicos y sus reclamos de un nuevo
tipo de relacion con el Estado, asi como el retorno a la
democracia en los paises latinoamericanos, propiciaron
una “ola de constitucionalismo multicultural” (Van Cott,
2000). Las reformas constitucionales iniciadas en los afios
noventa reconocen la existencia de Estados pluriétnicos
y pluriculturales. La gran mayoria de los paises de la
region incluyeron en estas reformas —en mayor o menor
medida— derechos colectivos de los pueblos indigenas
(Barié, 2003). En general, esos derechos se refieren a
la tenencia, proteccion y uso de los territorios (y en
algunos casos, a las formas de organizacion social y
politica), y al reconocimiento y proteccion del uso de
los idiomas indigenas. Seglin un minucioso analisis de
Barié (2003), las constituciones mas avanzadas en el
reconocimiento y garantia de derechos colectivos de
los pueblos indigenas son, en orden de importancia,
las de Ecuador, Colombia, la Reptiblica Bolivariana de
Venezuela y Paraguay.

Cabe sefialar que las reformas constitucionales
tienden a colocar al derecho internacional de los derechos
humanos al mismo nivel jerarquico que la Constitucion e,
inclusive, le reconocen una jerarquia supraconstitucional *
Este nivel jerarquico determina la eficacia de las normas
internacionales y, por lo tanto, su primacia frente a las
normas internas del pais cuando se solicita la proteccion
de los derechos que consagran ante los tribunales
correspondientes.

Estos avances constitucionales han sido acompafiados
por el desarrollo de una legislacion especifica, observandose
en este sentido un panorama heterogéneo, tal como refleja
el indice de calidad legislativa elaborado por el Banco
Interamericano de Desarrollo, segun el cual Colombia,
la Republica Bolivariana de Venezuela y Bolivia exhiben
los maximos puntajes (entre un 70% y un 80%), mientras
que Guatemala, Chile, El Salvador, Honduras y Uruguay
se ubican por debajo del 50% (BID, 2006).

En practicamente todas las constituciones
latinoamericanas se reconoce el derecho a la salud en

Segin Henderson (2004), existen cuatro tipos de modelos de integracion del derecho internacional al derecho interno: i) el modelo

supraconstitucional, en el que el derecho internacional de los derechos humanos puede modificar la Constitucion (Guatemala, Honduras,
Republica Bolivariana de Venezuela); ii) el modelo constitucional, en el que el derecho internacional de los derechos humanos esta al mismo
nivel que la Constitucion (Argentina, Brasil); iii) el modelo supralegal, que precisa que el derecho internacional de los derechos humanos esta
por encima de leyes pero no puede modificar la Constitucion (Colombia, El Salvador, Ecuador, Paraguay), y iv) el modelo legal, en el que los
tratados de derechos humanos tienen el mismo rango que la ley nacional (Estados Unidos, Uruguay).
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el marco de los derechos sociales establecidos por los
Estados. Sin embargo, solamente en tres paises, Ecuador,
Meéxico y la Republica Bolivariana de Venezuela, se
reconoce de manera explicita el derecho a la salud de los
pueblos indigenas como colectivos diferenciados, siendo
la Constitucion de Ecuador la més amplia en términos de
reconocimiento, respeto, promocion y garantia del uso de
la medicina tradicional, los sistemas de conocimiento y
la proteccion de lugares y elementos sagrados.’

En esta materia, el avance mas significativo se ha dado
en las legislaciones nacionales, sobre todo en los ultimos 10
afios. De los 16 paises examinados, 13 tienen algun tipo de
legislacion especifica sobre salud y pueblos (o poblaciones)
indigenas: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa
Rica, Ecuador, Guatemala, México, Nicaragua, Panama,
Pert y la Republica Bolivariana de Venezuela. Este hecho
responde, principalmente, a las demandas y reivindicaciones
en materia de salud que han realizado los pueblos indigenas
con respecto a la accesibilidad, la equidad, la oportunidad y
la integralidad de las prestaciones con pertinencia cultural
(Cavieres, 2006). Sin embargo, esta legislacion atn es
insuficiente para garantizar el verdadero ejercicio de los
derechos en materia de salud de los pueblos indigenas,
observandose una amplia gama de situaciones que van
desde el reconocimiento del derecho a la salud como bien
individual o la mencion a las poblaciones indigenas como
grupos prioritarios, hasta una legislacion que reconoce y
promueve los derechos colectivos (medicinas tradicionales,
participacion y autonomia).

Estas diferencias en las legislaciones pueden verse
detalladamente en el Banco de datos de legislacion indigena
del BID (2006) que comprende algunos aspectos del
estdndar minimo de derechos de los pueblos indigenas
en materia de salud, como el acceso preferencial y la
gratuidad, las practicas tradicionales, la proteccion de las
plantas medicinales, la atencion de la salud de acuerdo
con los usos y costumbres, la participacion indigena
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en el manejo y la promocion del sistema de salud y la
autonomia en el manejo de los recursos de salud. En cuanto
a la situacion regional, en el cuadro V.2 se observa que
Bolivia es el tnico pais que ha legislado con respecto a
todas las dimensiones del estandar, en tanto Colombia,
Ecuador y la Republica Bolivariana de Venezuela lo han
hecho en cinco de las seis dimensiones, aunque cabe
seflalar que han ratificado el Convenio N° 169 de la OIT,
lo que torna obligatorias sus disposiciones. No es casual
que estos paises sean precisamente aquellos en los que
la consolidacion de organizaciones indigenas de nivel
nacional es de larga data.® En el otro extremo, Chile, El
Salvador y Paraguay préacticamente no han desarrollado
legislacion especifica, no obstante este ultimo pais ha
ratificado el Convenio N° 169 de la OIT.

En términos generales, en estas legislaciones se garantiza
el acceso a la salud de los grupos indigenas (véase el cuadro
V.2), lo que se asocia a que las reformas en el sector de la
salud en las tltimas décadas se han centrado en asegurar
la cobertura basica universal, poniéndose el énfasis en
la calidad de la atencion (CEPAL, 2006a). En el caso de
Bolivia, en los ultimos afos se han promulgado una serie
de leyes y decretos con el fin de asegurar a los pueblos
indigenas las prestaciones basicas de salud, tales como el
decreto supremo sobre el Seguro basico de salud indigena
y originario (2001) o la ley de Seguro universal materno
infantil (SUMI) (2002) cuyo reglamento sefiala en el articulo
8 la importancia de una atencion de la salud segun los usos
y costumbres de los pueblos indigenas (véase el anexo V.2).
De manera similar, en Colombia existe el decreto 1.811 de
1990 que garantiza la atencion gratuita de la salud para las
comunidades indigenas, junto con la adecuacion institucional
y la formacién de los recursos humanos, en un marco de
respeto a la cultura indigena (véase el anexo V.2).

Se ha realizado un avance significativo en cuanto
al reconocimiento de la medicina tradicional indigena.
Como ya se menciond, esta es una de las dimensiones

Las constituciones de Guatemala y Nicaragua no mencionan explicitamente a los pueblos indigenas, pero hacen referencia, en el primer caso, a
comunidades (lo que puede interpretarse como comunidades indigenas) y, en el segundo caso, a sectores vulnerables, en los que se encuadra a
las comunidades étnicas (Castafieda, 2006). En la Constitucién de Ecuador (1998), el articulo 44 establece que el Estado “reconocerd, respetara
y promovera el desarrollo de las medicinas tradicional y alternativa”, y el articulo 84 establece que se reconocerd y garantizara a los pueblos
indigenas una serie de derechos colectivos, entre ellos “sus sistemas, conocimientos y practicas de medicina tradicional, incluido el derecho a la
proteccion de los lugares rituales y sagrados, plantas, animales, minerales y ecosistemas de interés vital desde el punto de vista de aquella”. Por su
parte, en el articulo 2 de la Constitucion de México (2001) se establece que las autoridades tienen la obligacion de “asegurar el acceso efectivo a
los servicios de salud mediante la ampliacion de la cobertura del sistema nacional, aprovechando debidamente la medicina tradicional, asi como
apoyar la nutricion de los indigenas mediante programas de alimentacion, en especial para la poblacion infantil”. La Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela establece que “los pueblos indigenas tienen derecho a una salud integral que considere sus précticas y culturas. El Estado
reconocera su medicina tradicional y las terapias complementarias, con sujecion a principios bioéticos” (articulo 122, 2001).

En la actualidad, 12 de los 16 paises examinados en la region cuentan con una organizacion nacional o regional que agrupa a organizaciones de
base y a los diferentes pueblos indigenas del pais o de la region. Entre las primeras organizaciones de nivel nacional se encuentra la Organizacion
Nacional Indigena de Colombia (ONIC, 1982), la Confederacion de Nacionalidades Indigenas del Ecuador (CONAIE, 1986) y el Consejo
Nacional Indio de Venezuela (CONIVE, 1989). Entre las organizaciones de nivel regional de larga data cabe mencionar la Confederacion Indigena
del Oriente Boliviano (CIDOB) creada en 1982 y la Confederacion de Nacionalidades Indigenas de la Amazonia Ecuatoriana (CONFENIAE)
creada en 1980.
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constitutivas del derecho colectivo en materia de salud que,
junto con el derecho individual de acceso, constituye la
base del dialogo intercultural (Cunningham, 2002). Hacia
fines de la década de 1990, inicamente en Bolivia existia
legislacion amplia en esta materia, pero actualmente en
la mayoria de los paises de la region existen leyes en las
que se reconocen las practicas tradicionales relativas a la
salud (véanse el cuadro V.2 y el anexo V.2). En el caso de
Bolivia, la resolucion ministerial 0231 de 1987 establece
un reglamento para la practica de la medicina tradicional
indigena; en Pert, mediante la ley general de salud de 1997
se reconoci6 la medicina tradicional indigena y mediante
un decreto supremo de 2003 se cred el Instituto nacional
de salud (INS) que abarca un Centro de salud intercultural
(CENSI) encargado de promover, entre otros aspectos, la
revalorizacion de este tipo de medicina. La ley organica
de pueblos y comunidades indigenas adoptada por la
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Republica Bolivariana de Venezuela en 2005 reconoce el
uso de la medicina tradicional indigena y de las practicas
terapéuticas para la proteccion, el fomento, la prevencion
y la restitucion de la salud integral. Ademas, considera la
incorporacion de la medicina tradicional indigena y de
las practicas terapéuticas de los pueblos y comunidades
indigenas a los servicios del sistema nacional de salud, asi
como la capacitacion de los recursos humanos. Se comprueba
entonces que los contenidos de esta legislacion especifica
son variados, mientras que en el caso de Argentina la ley
establece solamente el respeto por las pautas establecidas en
las directivas de la Organizacion Mundial de la Salud con
respecto a la medicina tradicional indigena (ley 23.302 de
1985), en Colombia la legislacion al respecto es abundante
y en ella se reconoce el uso y la practica de la medicina
tradicional, se establece su promocion y se ha desarrollado
una normativa al respecto (BID, 2006).

Cuadro V.2
AMERICA LATINA (16 PAISES): LEGISLACION ESPECIAL SOBRE SALUD DE PUEBLOS INDIGENAS

Acceso

Paises preferencial y trgéiéc:?gg:ISes
gratuidad
Ratificaron el Convenio N° 169 OIT
Argentina® X X
Bolivia X X
Brasil X X
Colombia X X
Costa Rica X a
Ecuador X X
Guatemala X X
Honduras a a
México P X X
Paraguay a a
Peru X X
Venezuela (Rep. Bol. de)® X X
No ratificaron
Chile X -
El Salvador - -
Nicaragua X Xe
Panama X X

Atencion Participacion Autonomia
Proteccion de la salud de indigena en en el maneio
de las plantas  acuerdo con elmanejoyla 0\ 0 recuréos
medicinales los usos promocion del de salud
y costumbres  sistema de salud

a X X -

X X X X

a X X -

a X X X
Xe 2 ¢

X a X X

a a a -

a a a -

X 2 :

a a a -

X 2 X

a X X X
— X - -
. NG Xec X
Xe X Xe X

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de Banco Interamericano de Desarrollo (BID), “Banco de datos de

legislacion indigena” [base de datos en linea] 2004 http://www.iadb.org/sds/ind/site_3152_s.htm.
2 Aplicacion del Convenio N° 169 de la Organizacién Internacional del Trabajo.

b En algunas provincias o estados existe mas legislacion.

¢ Solo en territorios indigenas (reservas, regiones autbnomas, comarcas).

Es importante sefialar que el derecho de los pueblos
indigenas a sus propias medicinas y a fortalecer y mantener
sus practicas de salud esta estrechamente vinculado a los
derechos de propiedad intelectual. El resguardo de la
medicina tradicional y de cada uno de sus componentes
(los agentes o terapeutas tradicionales indigenas, los
conocimientos tradicionales y los recursos naturales) forma

parte de las exigencias basicas de los pueblos indigenas
con relacion a sus derechos intelectuales (OMS, 2002;
Huenchuén, 2004). Se trata de un tema clave que amerita
un mayor desarrollo, lo que escapa a las posibilidades
de este capitulo. Sin embargo, cabe mencionar que las
demandas de un estatus de proteccion especifico no han
sido plenamente satisfechas y persisten dos puntos de vista
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en el tratamiento del tema. Desde el punto de vista de los
derechos de la salud ptiblica, la medicina tradicional puede
utilizarse como aporte a la investigacion farmacéutica,
pero también como una fuente de tratamientos eficaces
por si mismos; de este modo, el interés se centra en la
manera de aprovechar mejor el potencial de la medicina
tradicional para suministrar tratamientos asequibles. Desde
el punto de vista de los derechos de propiedad intelectual
de los pueblos indigenas, la medicina tradicional —como
los demas componentes de su patrimonio— debe ser
protegida y para ello es preciso avanzar hacia el logro de
un sistema especifico destinado a garantizar la propiedad
colectiva de ese patrimonio, asi como su control y
autogestion. Es decir, se trata de avanzar en la proteccion
de los conocimientos tradicionales relacionados con la
medicina mediante sistemas de derechos sui géneris u
otra modalidad de garantia de los derechos intelectuales
indigenas, la proteccion de las tierras indigenas y su
diversidad biolodgica, asi como la preservacion de los
sistemas de reproduccion cultural de los pueblos indigenas,
en los que se sustentan sus innovaciones, conocimientos
y practicas para la sanacion.

Se observan avances legislativos incipientes en materia
de participacion y autonomia en temas de salud que, desde
un enfoque de derechos, deberian abarcar desde el disefio
de las politicas o programas hasta la administracion y la
gestion de los recursos. En la legislacion de Argentina,
Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Pert1 y 1a Reptiblica
Bolivariana de Venezuela se promueve la participacion
indigena en materia de salud (véanse el cuadro V.2 y
el anexo V.2).” Por una parte, esta participacion se ve
alentada por la creacion de instituciones indigenas que
tienen este proposito, como el Consejo de participacion
indigena del Instituto nacional de asuntos indigenas
(INAI) de Argentina (resoluciones 2004 y 2006), o el
Consejo nacional de salud de los pueblos indigenas
(CONASPI) de Costa Rica (2006). En el primer caso, el
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objetivo del Consejo es crear un nuevo espacio de didlogo
y participacion para los diferentes representantes de los
pueblos indigenas de Argentina; en el segundo caso, el
Consejo tiene la funcion de asesorar al Ministerio de Salud
en la formulacion de estrategias para las politicas publicas
de salud de los pueblos indigenas. En Colombia, mediante
la ley 691 y el decreto 1.416 se promueve y regula la
participacion de los grupos étnicos en el sistema general
de seguridad social y en las demas entidades prestadoras
de servicios de salud. Con respecto a la autonomia de
los recursos de salud, en Bolivia, Colombia, Ecuador y
la Republica Bolivariana de Venezuela existe legislacion
al respecto, mientras que en Nicaragua y Panama se hace
referencia explicita a las regiones autdbnomas y comarcas,
respectivamente.

Puede decirse que a la fecha ha habido diferentes
grados de avance en términos del reconocimiento de
los derechos de los pueblos indigenas en el derecho
internacional, en algunas constituciones latinoamericanas
asi como en las legislaciones nacionales. Sin embargo,
tras estos cambios, al inicio del siglo XXI el balance es
critico, constatandose la falta de cumplimiento de las
normas y la persistencia de la violacion de los derechos
de los pueblos indigenas (Stavenhagen, 2002). Asimismo,
en Naciones Unidas (2006b) se sefiala entre las causas de
las diferencias en la implementacion de las normativas,
aspectos del proceso legislativo como la composicién de
las legislaturas, la escasa representacion y participacion
de los indigenas en el quehacer legislativo, la falta de
consulta con los pueblos indigenas, los sesgos y prejuicios
contra los derechos indigenas. No se trata solo de legislar
sobre cuestiones indigenas sino de hacerlo con los pueblos
indigenas. Ademas, se enfatiza el hecho de que no existen
mecanismos adecuados para monitorear la efectividad de
la legislacion sobre temas indigenas y para evaluar su
aplicacion en la practica cotidiana de la administracion
publica y de la sociedad (Castafieda, 2006).

3. Institucionalidad publica relativa a
los pueblos indigenas y la salud

El movimiento indigena, acompaiiado por el fortalecimiento
del marco juridico, ha logrado constituir y abrir espacios
institucionales (Stavenhagen, 2004) impulsando otro
fendmeno notable en la regién que es la creacion de
instituciones gubernamentales a cargo de los asuntos

7

indigenas. Una mirada a la region muestra que estas
instituciones abarcan realidades distintas en al menos
dos sentidos: el grado de participacion politica de los
pueblos indigenas y la jerarquia institucional alcanzada.
En el caso de la Republica Bolivariana de Venezuela, la

En México existe alguna legislacion al respecto a nivel estatal, como la ley de salud del estado de Chiapas.
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institucion encargada de estos temas tiene rango ministerial
(Ministerio de Asuntos Indigenas) (véase el anexo V.3); la
dependencia institucional también es variada, aunque en
la mayoria de los casos las instituciones estan vinculadas
a algiin ministerio. Algunas instituciones funcionan como
organismos publicos descentralizados y unas pocas
disponen de autonomia operativa, técnica, presupuestal
y administrativa, como el Consejo de desarrollo de las
nacionalidades y pueblos del Ecuador (CODENPE) o
la Comision nacional para el desarrollo de los pueblos
indigenas (CDI) de México.

Estas instituciones tienen como objetivo el apoyo
y fortalecimiento del desarrollo integral de los pueblos
indigenas y la promocién de sus derechos, siendo una de
sus principales funciones la articulacion intersectorial
—que incluye los ministerios de salud— con las
organizaciones indigenas y la cooperacion internacional.
Esta institucionalidad ha ido evolucionando de una
postura asistencialista, en la cual los indigenas eran
objeto de las politicas publicas, a una postura de
reconocimiento de los pueblos indigenas como sujetos
de derechos colectivos. No obstante, en la practica el
balance aun es critico, entre otros motivos porque la
mayoria de las instituciones disponen de capacidades
limitadas para incidir realmente en los diferentes
sectores de la actividad publica, debido a la falta de
apoyo politico, econémico y administrativo (Fondo
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para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas de América
Latina y el Caribe, 2004).

Esta institucionalidad también se ha extendido al
campo de la salud. En 14 de los 16 paises examinados
en la region existe alguna instancia a cargo de la salud
de los pueblos indigenas en los ministerios de salud (las
excepciones son El Salvador y Paraguay). Los rangos de
esas instancias son variados y ello repercute en los alcances
de sus acciones. Existen desde programas de salud indigena
sin rango institucional, pero que influyen en los demas
programas ministeriales (Argentina y Honduras), hasta un
Viceministerio de Medicina Tradicional e Interculturalidad
en Bolivia (2006), cuyo proposito es la revalorizacion
de la medicina tradicional y el fomento de programas
de salud intercultural (véase el anexo V.3). En Ecuador,
Meéxico y la Republica Bolivariana de Venezuela existen
direcciones nacionales de salud indigena que incluyen la
medicina tradicional; la secretaria técnica en Panama se
encuentra en el mismo nivel; en Brasil y Chile existen
departamentos o unidades a cargo de la salud indigena
(véase el anexo V.3). Uno de los principales problemas
que enfrentan estas instituciones es la inestabilidad
derivada de los cambios de régimen politico, lo que
dependera en gran medida de la naturaleza juridica de
cada institucion (segun se rija por una decision ejecutiva,
parlamentaria, resolucion del poder judicial o decision
de la administracion publica).
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B. Politicas publicas y programas de salud
dirigidos a los pueblos indigenas:
¢cuanto y como se ha avanzado?

Las reformas del sector de la salud que apuntan a la equidad, la eficiencia y la calidad de las
prestaciones proporcionan un escenario mas favorable para el avance en el cumplimiento de
los derechos en materia de salud de los pueblos indigenas al priorizar la activa participacion
de las comunidades. Respecto de las politicas de salud dirigidas a los pueblos indigenas, se
pueden distinguir cuatro tipos de paises: un grupo numeroso que cuenta con una politica
nacional dirigida a los pueblos indigenas, un segundo grupo que ha iniciado un proceso
para su diseflo e implementacion; un tercer grupo que incorpora un enfoque intercultural
explicito en la politica nacional de salud, y un tltimo grupo que no prevé politicas especificas
para los pueblos indigenas. En lo que se refiere a la oferta de programas, el panorama es
heterogéneo, distinguiéndose dos grandes tendencias: los programas especiales disefiados
para mejorar la salud de los pueblos indigenas, entre los que se destacan los que se centran
en aspectos especificos como la medicina tradicional y la formacion de recursos humanos,
y los programas regulares que se insertan en las lineas estratégicas o programaticas de los
sistemas de salud. Entre los principales logros se destacan la consolidacion de modelos de
salud diferenciados y el mejoramiento de las condiciones sanitarias de los pueblos indigenas;
sin embargo, como limitaciones se sefialan la poca disponibilidad de recursos humanos
capacitados, el escaso financiamiento y la discontinuidad en la asignacion de recursos. La
participacion de los pueblos indigenas en estos procesos se considera en algunos casos
como un logro, mientras que en otros se enfatiza la necesidad de avanzar en este sentido.
La ausencia generalizada de informacion sistematica sobre la situacion de la salud y
los perfiles epidemiologicos de los pueblos indigenas constituye uno de los principales

obstaculos para definir objetivos sanitarios y evaluar resultados en el cumplimiento de los

derechos individuales y colectivos.

Si bien el nuevo ordenamiento juridico es todavia
insuficiente, se considera que se han sentado las bases
para que en los proximos afios el “‘campo contencioso” se
desplace de la formulacion de leyes a la implementacion y
el cumplimiento de estas, es decir que se inicie un nuevo
ciclo que debera centrarse en las practicas institucionales
y la puesta en practica efectiva del marco juridico
(Stavenhagen, 2004). Asi como la fuerza del movimiento

indigena ha dado lugar al reconocimiento progresivo
de sus derechos colectivos, también ha instalado en las
agendas estatales la necesidad de formular politicas
publicas especiales acordes con sus requerimientos y
necesidades.

El comun denominador de los pueblos indigenas es
la discriminacion estructural que les afecta. No obstante,
la existencia de mas de 670 pueblos indigenas con



Panorama social de América Latina » 2007

realidades territoriales, demograficas y epidemiologicas
diversas supone considerar la situacion particular y el
estatus especifico de cada pueblo (CEPAL, 2007a). Las
estrategias de los movimientos indigenas en favor de
sus derechos son diversas y las posibilidades dependen
tanto de los respectivos regimenes estatales y culturas
politicas nacionales como del peso demografico y la
valoracién geopolitica y econdmica de sus territorios
que hacen los poderes econémicos (CEPAL, 2007a).
En términos muy generales, los pueblos indigenas que
representan una mayoria poblacional y que cuentan con
organizaciones indigenas de larga trayectoria y peso politico
—como las de Bolivia y Ecuador— buscan transformaciones
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de los Estados y nuevos regimenes democraticos plurales;
por el contrario, los pueblos que constituyen minorias
demograficas en sus paises tienden a reclamar regimenes
de autonomia, como en Chile, Colombia, Nicaragua y
Panama, entre otros (CEPAL, 2007a). Como se vera
en los puntos siguientes, las politicas y programas
estatales responden a las estrategias indigenas, sobre
todo cuando los programas tienen base territorial y
amplia participacion. Sin embargo, persiste el disefio e
implementacion de iniciativas estatales que no toman
en cuenta la heterogeneidad de los pueblos indigenas y
contintian reproduciendo las politicas asistencialistas del
pasado centradas en un Estado monocultural.

1. Las reformas del sector de la salud:
iescenarios mas favorables?

Las politicas y los programas de salud dirigidos a los pueblos
indigenas en América Latina deben analizarse en relacion
con la ampliacion del marco juridico relativo a los derechos
de estos pueblos, asi como a los procesos de reformas del
sistema de salud iniciados en la mayoria de los paises de
la region desde la década de 1980 (CEPAL, 2006a).

En efecto, en la mayoria de los paises de América
Latina se estan reestructurando los sistemas de salud
estatales en términos de politicas, programas y redes de
servicios. En este marco, se ha priorizado la estrategia de
atencion primaria en materia de salud, cuyos principios
basicos son la accesibilidad y cobertura universales en
funcion de las necesidades; el compromiso, participacion
y autosostenimiento individual y comunitario; la accion
intersectorial a favor de la salud, la relacion entre el
costo y la efectividad, y la tecnologia apropiada en
funcion de los recursos disponibles (CEPAL, 2006a).
Un aspecto central en este sentido ha sido el fomento de
la participacion de los usuarios en el disefio de nuevos
modelos de atencion y gestion, asi como la incorporacion
de la medicina comunitaria y familiar que enfatiza la
comunicacion entre el individuo, su familia y su cultura
con la medicina cientifica (OPS, 2002). Estos nuevos
enfoques se fundamentan en la necesidad de readecuar
las politicas publicas de tal manera de generar politicas
transversales destinadas a garantizar los derechos de grupos
especificos que sufren de exclusion estructural, entre los
que se cuentan los pueblos indigenas (CEPAL, 2006a).
En este sentido, la atencion primaria de la salud es una de
las estrategias fundamentales para alcanzar los objetivos

de desarrollo del Milenio, dado que fortalece los sistemas
de salud, enfatiza la equidad y la participacion social en
materia salud, entre otros aspectos (OPS, 2002).

De esta manera, los procesos de reforma que apuntan
a la equidad, la eficiencia y la calidad de las prestaciones
de salud han generado un escenario mas propicio para
desarrollar nuevos modelos de atencion en materia de
salud asentados en la participacion y empoderamiento
de los usuarios. En el caso particular de los pueblos
indigenas, esto ofreceria una oportunidad para avanzar en la
implementacion de sus derechos colectivos, cuyo estandar
minimo se enuncidé mas arriba. Mas aun, la afirmacion
de que los paises de América Latina son pluriétnicos y
multiculturales ha tenido su correlato en el campo de
la salud en el llamado “pluralismo médico”, segln el
cual se ha ido reconociendo en forma progresiva que la
biomedicina es uno mas entre muchos otros sistemas de
salud y practicas médicas. Los sistemas de salud poseen
sus propios principios etiologicos, categorias diagnodsticas
y sanadores y su eficacia terapéutica se encuentra en el
marco de su propio contexto sociocultural (Kleinman,
1980). Esto supone que ningun sistema por si solo es capaz
de resolver todas las demandas de salud que enfrenta un
pueblo. En el marco de las estrategias de atencion primaria
en materia de salud se ha planteado que la medicina
tradicional puede ser un recurso médico valido, eficiente
y de menor costo para disminuir la inequidad que afecta
a los pueblos indigenas.

El diagnostico regional sobre el avance de las politicas
y programas de salud realizado por la CEPAL en 2005
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concluye que, a pesar de las reformas de salud encaminadas
alograr la equidad, la eficiencia y la calidad de la atencion,
persisten tres tipos de problemas con respecto a los pueblos
indigenas: 1) tienen condiciones de salud mas deterioradas
que la poblacioén no indigena, ii) sufren de inequidad en el
acceso y iii) existe poca oferta especifica en materia de salud
para estos pueblos (CEPAL, 2006a). A ello cabe agregar,
tomando en cuenta el marco de derechos colectivos, la

Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

falta de accesibilidad cultural (o poca integracion cultural
de las acciones convencionales en materia de salud) y
la escasa participacion politica en las decisiones que les
atafien como pueblos. Para dar solucion a estos problemas
se plantea el desarrollo de un enfoque intercultural de las
politicas sanitarias, sefialandose que constituye un desafio
para los Estados pluriculturales y para las nuevas politicas
y modelos de atencion (CEPAL, 2006a).

2. Politicas publicas de salud y pueblos indigenas:
conceptos y situacion regional

Una politica publica es la manifestacion explicita del
compromiso que asumen un Estado y sus instituciones
para dar respuesta a un determinado problema colectivo.
Con ese fin, se propone un conjunto de iniciativas y
orientaciones y se establece un marco normativo para
su implementacion. Entre sus elementos se cuentan:
un problema publico, el diagnoéstico, el disefio de
soluciones y las estrategias, los recursos para su
implementacion y la ejecucion. Una norma forma parte
del proceso de construccion de politicas y establece
atribuciones a los responsables de la implementacion
de estas; un programa es la expresion concreta de las
orientaciones de las politicas publicas dentro del marco
normativo establecido e incluye un cuerpo articulado

de medidas concretas destinadas a cumplir objetivos
que pueden ser evaluados mediante indicadores. En el
recuadro V.2 se analiza una politica de salud dirigida
a pueblos indigenas de Brasil, asi como sus normas
y programas.

Los problemas que una politica publica debe enfrentar
con relacion a la salud de los pueblos indigenas son de tres
tipos: 1) un perfil epidemioldégico complejo que muestra
una sobremortalidad, asi como una mayor vulnerabilidad
y dafio en las poblaciones indigenas con respecto al resto
de la poblacion; ii) la inequidad en el acceso a la atencion
sanitaria y poca pertinencia cultural de esta, y iii) la falta
de participacion politica de estos pueblos (CEPAL, 2006a;
Montenegro y Stephens, 2006).

Recuadro V.2

POLITICA NACIONAL DE ATENCION DE LA SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS DE BRASIL

En el caso de la politica nacional de
atencion de la salud de los pueblos
indigenas de Brasil es posible observar
la interrelacion entre politica, norma
y programa. Esta politica tiene como
objetivo garantizar a los pueblos indigenas
el acceso a la atencién integral de la
salud, de acuerdo con los principios y
normas del Sistema Unico de salud (SUS),
teniendo en cuenta la diversidad social,
cultural, geogréfica, histérica y politica,
de modo de favorecer la superacién de
los factores que tornan a esta poblacion
mas vulnerable y agravan su salud con
respecto a la del resto de la poblaciéon
brasilena, reconociéndose la eficacia
de su medicina y los derechos de estos
pueblos a su cultura.

Para alcanzar los objetivos de
esta politica se establecen un conjunto
de normas que orientan la definicion
de los instrumentos de planificacién,
implementacién, evaluacién y control
de las medidas de atencién de la salud
de los pueblos indigenas, entre las
que se cuentan la organizacién de los
servicios de atencion de la salud de los
pueblos indigenas en Distritos sanitarios
especiales indigenas (DSEI), la formacion
de recursos humanos para actuar en
contextos interculturales, el monitoreo
de las acciones de salud dirigidas a
los pueblos indigenas, lo que incluye la
creacién de un Sistema de informacion
sobre atencion de la salud indigena (SIASI)
para la vigilancia y la gestion, la articulacion

de los sistemas tradicionales de salud
indigena, la promocién y el uso adecuado
de medicamentos, la aplicacion de una
ética en la investigacion y la accion, la
creaciéon de ambientes saludables y de
proteccion de la salud indigena, entre
otros, y el control social por parte de
estos pueblos.

El Distrito sanitario especial indigena
es un modelo de organizacién territorial de
servicios orientado a un espacio etnocultural
dindmico, geografico, poblacional y
administrativo bien delimitado, que
incluye actividades técnicas, apunta a
implementar medidas racionalizadas
y calificadas de atencién de la salud y
promueve y reordena las redes de salud y
practicas sanitarias mediante actividades
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Recuadro V.2 (conclusion)

administrativas y gerenciales necesarias
para la prestacion de asistencia con control
social. Los criterios utilizados para definir
estos distritos son el territorio tradicional,
las relaciones sociales, la distribucién
demogréfica, la l6gica operacional, el
perfil epidemioldgico, la disponibilidad
de recursos humanos, la infraestructura
regional y el acceso para las derivaciones
al Sistema Unico de salud. Hasta la fecha
existen 34 distritos sanitarios especiales
indigenas, que abarcan un total de 3.751
aldeas, con postas médicas para cada

aldea. Ademas, se ha instalado un centro
donde se brinda atencién primaria y
servicios de derivacién a la Casa de
salud del indigena o hacia el Sistema
Unico de salud.

Conforme al conjunto de normas
que se derivan de la politica, existen
varios programas entre los que se
destaca el de formacién de recursos
humanos para la accién en un contexto
intercultural, considerado fundamental
para la adecuacién de los servicios de
salud dirigidos a los pueblos indigenas y
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las nuevas realidades técnicas, politicas y
organizativas. Su objetivo es capacitar a
personas indigenas como agentes de salud
y favorecer la apropiacion por parte de los
pueblos indigenas de los conocimientos
y recursos técnicos de la medicina
occidental, sumando este conocimiento
a su acervo terapéutico u otras practicas
culturales propias, sean tradicionales o
no. Este programa utiliza una metodologia
participativa, favorable a la comunicaciéon
intercultural, de manera de potenciar el
proceso reciproco de conocimiento.

Fuente: Comisiéon Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de Ministerio de Salud, Brasil, “Politica nacional de atencao

a saude dos povos indigenas”, 2002.

El perfil epidemiologico de los pueblos indigenas
guarda relacion con la etapa de la transicion demografica
en la que se encuentren y que, a diferencia de lo que
ocurre con la poblacion no indigena, se caracteriza por
estructuras de edades mas jovenes, resultado principalmente
de niveles de fecundidad mas elevados (CEPAL, 2007a).
Asimismo, varios estudios han mostrado que los pueblos
indigenas presentan lo que se denomina acumulacion
epidemioldgica, es decir, un perfil de morbimortalidad en
el que persisten y se agudizan enfermedades relacionadas
con la pobreza y el subdesarrollo, como las enfermedades
transmisibles y carenciales (desnutricion, tuberculosis,
diarrea, bronconeumonia, entre otras), y a la vez se evidencia
un aumento progresivo de enfermedades asociadas a la
modernidad, cronicas y degenerativas (como el cancer, la
hipertension, la diabetes, la depresion, entre otras); a ello
se suman problemas relacionados con la urbanizacion,
como la violencia, los homicidios y los accidentes (Rojas
y Shuqair, 1998). Si bien estas caracteristicas son similares
a las de otros grupos en desventaja socioecondmica, cabe
sefalar que la incidencia de algunas enfermedades como la
tuberculosis entre los pueblos indigenas es aun mayor y que
la estructura de la morbimortalidad también difiere (Oyarce
y Pedrero, 2006; Montenegro y Stephens, 2006).

Algunos datos recientes de América Latina confirman
una persistente sobremortalidad, principalmente en edades
tempranas. Si bien existen importantes diferencias entre
paises, en América Latina el promedio de mortalidad
infantil de los nifios indigenas es un 60% mayor que
el de los niflos no indigenas (48 por 1.000 nacidos
vivos en comparacion con 30 por 1.000 nacidos vivos,
respectivamente) (CEPAL, 2007a). La brecha es aun mayor

respecto de la probabilidad de morir antes de los cinco
afos de vida, con una sobremortalidad del 70% entre los
indigenas. Se trata de muertes por causas que, en gran
medida, pueden evitarse, siendo la desnutricion una de
las principales. Mas aun, los nifios y nifias indigenas que
logran sobrevivir pasan a formar parte de la poblacion
desnutrida en mayor proporcion que los no indigenas.
Datos provenientes de las encuestas de demografia y salud
muestran que en Bolivia, Ecuador, Guatemala y Peru la
incidencia de la desnutricion global y cronica en nifios
indigenas menores de cinco afios es algo mas del doble
que la de no indigenas, variando la desnutricion cronica
de un 48% a un 68% entre los primeros y de un 23% a
un 37% entre los segundos; si bien estos resultados estan
asociados a la pobreza y a una mayor presencia indigena
en sectores rurales, las inequidades entre ambos grupos
se mantienen aun cuando se controlan estos factores
(Naciones Unidas, 2005¢).

En el caso de las enfermedades infecciosas como la
tuberculosis, aun en paises de baja incidencia como Chile se
observan brechas contundentes. Este es el caso del pueblo
aimara que recibe atencion del Servicio de salud de Arica
y en el que la incidencia de la enfermedad es casi seis
veces mayor respecto de la poblacion no indigena (35,1
por 100.000 personas en comparacion con 6,3 por 100.000
personas, respectivamente) (Oyarce y Pedrero, 2006). A
su vez, a partir de los datos de Brasil en la encuesta, si
bien se registra un descenso importante de la incidencia
de la tuberculosis entre los pueblos indigenas, de 108,6
por 100.000 habitantes en 2002 a 49,7 por 100.000 en
2005, el promedio nacional se ubica en 24,2 cada 100.000
habitantes en 2003.3

Estos datos corresponden a la tasa de incidencia de tuberculosis con baciloscopia positiva.
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A partir de los datos de las encuestas enviadas a
los 16 paises de la region, se pueden distinguir cuatro
grupos de paises (véase el cuadro V.3). El primero de
ellos estd constituido por paises que han reconocido
explicitamente que los problemas de salud de los
pueblos indigenas requieren un enfoque diferente y,
en consecuencia, han formulado politicas nacionales
especificas para enfrentarlos; un segundo grupo de
paises se encuentra en proceso de disefio de una politica
nacional especifica; un tercer grupo de paises, en los
que el enfoque intercultural esta incluido explicitamente
en la politica nacional de salud, y un cuarto grupo de
paises en los que no existen politicas especificas para
pueblos indigenas. Como se observa en el cuadro V.3,
en el grupo mas numeroso se incluyen los paises que
ya cuentan con una politica nacional de salud para
pueblos indigenas.

Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

Varios paises reconocen explicitamente que las
politicas de salud para pueblos indigenas se inscriben en
el marco conceptual de un modelo de salud intercultural.
La interculturalidad en materia de salud se entiende, en
términos amplios, como un proceso colectivo de negociacion
y construccion de significados entre actores sociales de
culturas distintas en torno a las epistemologias y modelos
de realidad, las etapas y ciclos de vida, el proceso salud-
enfermedad-sanacion, los conceptos de persona, tiempo
y espacio, y la busqueda del bienestar de un pueblo en
un territorio socialmente significativo y clinicamente
adecuado (Oyarce y Pedrero, 2007). No obstante, hay
que considerar que este proceso puede presentar distintos
grados de interpretacion y desarrollo en cada una de las
politicas existentes. Asimismo, dada la heterogeneidad de
los pueblos indigenas, estas politicas pueden dar origen
a diferentes modelos de salud intercultural.

Cuadro V.3
AMERICA LATINA (16 PAISES): SITUACION EN MATERIA DE POLITICAS DE SALUD
Y PUEBLOS INDIGENAS

Situacion

1. Paises que cuentan con una politica nacional en materia
de politicas de salud para los pueblos indigenas

2. Paises que estan en proceso de disefio de una
politica nacional sobre la materia

3. Paises en los que no existe una politica especifica,
pero en los que el enfoque intercultural estéd incluido de
manera transversal en la politica nacional de salud

4. Paises en los que no existe una politica ni un enfoque
especifico dirigido a la salud de los pueblos indigenas

Paises

Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica, Ecuador, México, Nicaragua,
Panama, Pert y la Republica Bolivariana de Venezuela

Argentina, Colombia

Guatemala, Honduras

El Salvador, Paraguay

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacién de los resultados de las encuestas enviadas a

los paises.

En Bolivia y Ecuador estas politicas se formulan
explicitamente en términos interculturales con un marcado
componente de medicina tradicional y en la Republica
Bolivariana de Venezuela se hace hincapié en este tltimo
elemento (véase el recuadro V.3). En Brasil y Chile
las politicas se definen en términos de salud y pueblos
indigenas; en el primer caso, el énfasis se pone en la
atencion y adecuacion de los servicios de salud en los
espacios territoriales de los pueblos indigenas; en el caso
de Chile, la politica se orienta mas bien al desarrollo de
un modelo de salud para pueblos indigenas. En Peru la
politica se establece para pueblos indigenas (y se focaliza
en algunos de ellos, como los amazdnicos) e incluye la
coordinacion y la ejecucion con un enfoque intercultural
por medio del Centro nacional de salud intercultural. Se
observan dos orientaciones en este tema: las de las politicas
de transversalizacion (Chile y la Republica Bolivariana de
Venezuela) y las de las politicas territoriales (Brasil, Costa
Rica y Nicaragua).

El desarrollo de estas politicas es un fenémeno
reciente, puesto que en la gran mayoria de los casos son
posteriores al afio 2000. Una evaluacion exhaustiva de
estas politicas desde la perspectiva de derechos implica
examinar la inclusion de un enfoque intercultural, integral
y complementario. Este enfoque apunta a construir un
nuevo campo de conocimiento en que se respeten y
promuevan los distintos significados de los hechos vitales
y ciclos de vida de los pueblos indigenas en el marco de
sus cosmovisiones particulares, mediante la negociacion
de significados por medio del didlogo intercultural. Esta
perspectiva obliga a la biomedicina a romper con su
logica hegemonica y a abrirse a otros conocimientos en
un escenario de reconocimiento cada vez mayor de los
derechos culturales indigenas.

Cabe agregar que en la construccion de las politicas
nacionales mencionadas en la encuesta, la participacion
de los pueblos indigenas se ha dado basicamente como
instancia consultiva, principalmente en el disefio de las
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politicas (10 paises), mientras que en la definicion de los
contenidos (9 paises) y en la implementacion (7 paises) ha
sido menor. De acuerdo con la encuesta, se destacan Brasil,
Costa Rica, Nicaragua, Peru y la Republica Bolivariana
de Venezuela, puesto que la participacion indigena se ha
dado en esas tres dimensiones. Desde esta perspectiva,
la interculturalidad debe contextualizarse en un marco
sociopolitico mas amplio en el que se reconozca que la
relaciones entre las culturas indigenas y la cultura occidental
ha sido de subordinacion. Por esa razon todos los actores
que participen de los espacios de didlogo, negociacion
y programacion en materia de salud también deberian
participar en un proceso de adquisicion de destrezas
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y competencias para el didlogo intercultural. Parece
evidente que un requisito fundamental es la creacion de
espacios democraticos, para lo que se deben garantizar
las dinamicas y procedimientos de participacion y toma
de decisiones propios de los pueblos indigenas (OPS/
CELADE/UFRO, 2007; Pedrero 2007; Castafieda, 2006).
En la préctica, solo sera posible avanzar en el desarrollo
de politicas de salud interculturales e integrales en la
medida en que se garanticen los derechos colectivos de los
pueblos indigenas, de lo contrario estos modelos pueden
convertirse en una herramienta mas de dominacioén por
parte de los Estados (Boccara, 2007).

3. Programas de, para y con pueblos indigenas:
époblacion objetivo o sujetos de derechos?

Los programas son la expresion concreta de la politica
publica. No obstante, la relacion entre estos no es lineal
ni secuencial en el tiempo; la mayor parte de las veces un
problema concreto da origen a un programa especifico
y, a medida que el tema alcanza resonancia nacional,
se institucionaliza a través de la formulacion de una
politica. En el caso de Chile, los programas de salud
y pueblos indigenas comienzan a inicios de la década
de 1990 en la region de la Araucania, que ha registrado
historicamente los peores indicadores de salud del pais.
Se trata del territorio histérico reciente (consolidado
durante la creacion del Estado nacion chileno a fines del
siglo XIX) del pueblo mapuche, que es el grupo indigena
mas numeroso y el que tiene una marcada presencia politica
y social. A partir de esa experiencia territorial, se instaura
a mediados de los afios noventa un programa especial
para pueblos indigenas a nivel nacional que durante el
afio 2000 se extiende a 22 servicios de salud. Ademas,

la politica de salud y pueblos indigenas se formula en el
afio 2006 y representa, en cierta manera, la cristalizacion
institucional de las actividades que se venian desarrollando
territorialmente en las dos ultimas décadas (Pedrero,
2007). La heterogeneidad de las politicas y programas
se observa en el recuadro V.3. En el caso de la Reptblica
Bolivariana de Venezuela, se trata de una politica enmarcada
en leyes que reconocen, promueven y garantizan los
derechos de los pueblos indigenas en materia de salud,
que se implementa mediante una serie de programas en
todo el pais; en el caso de Colombia, pese a existir una
legislacion importante, no existe una politica nacional
de salud dirigida a los pueblos indigenas. Sin embargo,
la organizacion del sistema de salud paraddjicamente
ha permitido el desarrollo de programas disefiados a
partir de la territorialidad indigena, con control social
por parte de la organizacion tradicional y sustentados en
su propia cosmovision.

Recuadro V.3

POLITICAS PUBLICAS Y PROGRAMAS DE SALUD INDIGENA EN LA REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA Y COLOMBIA

En la reforma constitucional de 1999 de
la Republica Bolivariana de Venezuela
se amplian los derechos de los pueblos
indigenas y se formulan leyes en las que
se reconoce la medicina indigena, se
protegen los recursos medicinales y se
alienta la formacion de recursos humanos,
entre otras medidas. En el afio 2004 se
crea la Coordinacion de salud indigena en

el ambito del Ministerio del Poder Popular
para la Salud, que en 2006 pasa a ser la
Direccién de salud indigena, cuya misién
es formular y evaluar politicas de salud
en el marco de un enfoque intercultural
con pueblos y comunidades indigenas,
a fin de garantizar el cumplimiento del
mandato constitucional y de la ley organica
de pueblos y comunidades indigenas en

materia de salud. Esta institucién esté a
cargo de una epidemidloga perteneciente al
pueblo Wayuu y en ella trabajan alrededor
de 600 indigenas profesionales en el area
de la salud, facilitadores interculturales
hospitalarios, comunitarios, defensores de
la salud y agentes de salud comunitaria
indigena. La politica de salud incluye
programas especiales para los 40 pueblos
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Recuadro V.3 (conclusion)

indigenas que se distribuyen en todo el
territorio nacional, entre ellos la Oficina
de salud indigena, los Defensores de la
salud indigena, el proyecto Madre, el plan
de salud Yanomami, el plan Delta y planes
binacionales con Colombia. A su vez, se
promueve el enfoque intercultural en el
conjunto de servicios y programas del
Sistema publico nacional de salud. Entre
los principales resultados cabe mencionar
la consulta directa a los pueblos indigenas,
la acreditacion de médicos indigenas,
la armonizacién con la medicina formal
y la contraloria social. Se destaca que
el éxito de esta politica se basa en la
solidaridad en todas las instancias de
gobierno. Un aspecto que cabe resaltar
es la inclusion de la identificacion étnica
en los registros de salud, lo que permitira
realizar el monitoreo y la evaluacién de
los diferentes programas.

En el caso de Colombia, existe un
Sistema general de seguridad social en
salud (SGSSS) con afiliacion subsidiada,

Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

contributiva o vinculado a las Empresas
promotoras de salud (EPS), que administran
y contratan a las Instituciones prestadoras
de servicios (IPS). Las organizaciones
indigenas han logrado, mediante sus
mecanismos de exigibilidad —entre
ellos, la consulta y concertaciéon para
trabajar en territorio indigena—, cambios
en la normativa que permitieron a las
autoridades tradicionales crear empresas
promotoras de salud e instituciones
prestadoras de servicios indigenas a las
que el Estado entrega recursos. Entre
ellas puede mencionarse Dusakawi EPSI,
que constituye un caso de aplicacién de
un modelo de gestién impulsado por el
Estado y que se pone al servicio de los
intereses y necesidades de los pueblos
indigenas, lo que es posible en un
contexto de autogobierno y autonomia
territorial. Dusakawi EPSI es el resultado
de un proceso de consulta amplia y esta
conformada por la Asociacion de cabildos
indigenas del César y la Guajira. Se trata

de una herramienta de trabajo para la
salud indigena en el norte de Colombia
que abarca 12 pueblos indigenas que
residen en la Sierra Nevada de Santa
Marta. Los principios, valores, conceptos
y programas se desarrollan de acuerdo
con la cosmovision de estos pueblos
y el principio de interculturalidad y se
basan en un “orden ancestral para la
vida”, por lo que el territorio y los sitios
sagrados son fundamentales para la
salud integral y la medicina occidental
se considera un complemento. Los
programas incluyen el reconocimiento de
la medicina tradicional, la educacion en
materia de salud indigena, la autonomia
alimentaria y nutricional, las casas de
recuperacion de pacientes y familiares que
provienen de zonas alejadas, asi como
la adecuacién de la medicina occidental
—que se considera un complemento—,
los programas especificos (hipertensién
arterial, salud oral y tuberculosis) y la
vigilancia epidemioldgica.

Fuente: Seminario-taller Pueblos indigenas de América Latina: politicas y programas de salud, ¢cuanto y cémo se ha avanzado?, Comisién

Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Santiago de Chile, 25 y 26 de junio de 2007.

En 13 de los 14 paises encuestados existe una oferta
especifica de programas de salud para, de y con pueblos
indigenas, que pueden agruparse en dos grandes categorias:
i) programas especiales, es decir, especificamente disefiados
para pueblos indigenas y ii) programas dirigidos a pueblos
indigenas, pero insertos en lineas estratégicas o en areas
programaticas habituales de los servicios de salud, como
la atencion primaria, la salud sexual y reproductiva, las
enfermedades infecciosas, la nutricion y el saneamiento
bésico, entre otras.

a) Programas especiales

En este grupo se pueden distinguir programas generales,
es decir, que apuntan a mejorar la salud y calidad de vida
de los pueblos indigenas mediante el acceso y adecuacion
cultural de los servicios, fortalecimiento de medicina
tradicional, la formacién de recursos humanos y la
investigacion (aunque este ultimo aspecto es el menos
desarrollado). Diez paises de la region tienen este tipo de
programas (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia,
Costa Rica, Ecuador, Honduras, Nicaragua y la Republica
Bolivariana de Venezuela) (véase el anexo V.4).

Una caracteristica importante de estos programas
generales es que, si bien se plantean a nivel nacional, en
la practica la mayoria se focaliza en 4areas territoriales
especificas, principalmente las areas rurales o urbanas
donde se concentra la poblacion indigena. El tnico
programa de cobertura nacional es el Programa de atencion
en salud a las etnias y sus objetivos son: coordinar la
prestacion de servicios de salud, fortalecer los servicios
de salud de las comunidades indigenas, formar recursos
locales, fomentar un enfoque intercultural de la salud
equitativo, oportuno y eficiente y, por ultimo, formar
equipos interinstitucionales que definan politicas,
promuevan investigaciones y evaluen la calidad de los
servicios. Un ejemplo de focalizacion es el Programa
de atencion integral de salud indigena de Brasil, que
tiene como meta brindar atencion integral en todos los
programas regulares del Sistema tinico de salud, en los
distritos sanitarios (véase el recuadro V.3). En términos
de una mayor focalizacion, se destacan los programas
de desplazados en areas fronterizas de Colombia y los
de inmigrantes indigenas panamefios en Costa Rica
(véase el anexo V.4).
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Un segundo grupo de programas especiales apunta a
aspectos especificos del modelo de salud, fundamentalmente
al fortalecimiento de la medicina tradicional y a la formacion
de recursos humanos. En el primer caso, estos programas se
orientan al desarrollo de la medicina tradicional y a revertir
la histérica subordinacidn e, inclusive, la persecucion de
los sanadores tradicionales que, junto con el deterioro
de los ecosistemas, se ha traducido en una importante
pérdida de estas practicas. En respuesta a esto, en Bolivia,
Costa Rica y Guatemala se han desarrollado programas
especificos de reconocimiento, valoracion y rescate de
las medicinas tradicionales, sobre todo en lo referido a
las plantas medicinales y a las parteras tradicionales. En
ambas situaciones se trata de reconocer las epistemologias,
los conocimientos y practicas de los pueblos indigenas en
materia de salud y, ademas, incorporarlos en los sistemas
de atencion oficial de la medicina occidental. En el caso
de Guatemala, el Programa nacional de medicina popular
y tradicional tiene como objetivo el reconocimiento,
valoracion y rescate de la medicina popular tradicional
y otros modelos alternativos de atencién en los niveles
politico, técnico, normativo y operativo. Entre sus logros
se destaca la incorporacion de tratamientos de medicina
tradicional en los niveles primarios y secundarios de
atencion. En este sentido, cabe decir que las organizaciones
indigenas y el mundo académico han hecho notar que
si este ejercicio se realiza sin control social por parte
de los pueblos indigenas, puede llevar a la alienacion
y enajenacion de la medicina indigena (Pedrero, 2007;
Boccara, 2007).

En forma complementaria se desarrollan programas
de formacién y capacitacion de recursos humanos en
materia de salud intercultural o para el trabajo en areas
indigenas, ya sea formando profesionales que respeten
las concepciones del proceso salud-enfermedad de
los pueblos indigenas (México y Pertl) o mediante la
formacion de personas de las comunidades indigenas en
salud occidental, pero manteniendo su acervo cultural
(Argentina y Panama). El fin de esta capacitacion es lograr
que el equipo de salud tenga una preparacion técnica para
el manejo de la biomedicina y las medicinas indigenas.
Cabe destacar el caso de México donde se cuenta desde
el afio 2002 con un programa nacional de capacitacion
en salud intercultural que abarca todos los equipos de
salud que trabajan en los programas regulares. Una
caracteristica comtin de los programas de fortalecimiento
de las medicinas tradicionales y de formacion de recursos
humanos es que se focalizan en territorios rurales y de
alta concentracion de poblacion indigena.
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b) Programas regulares

Se trata de programas que se insertan en lineas estratégicas,
como la atencion primaria y la salud sexual y reproductiva,
o que se implementan en lineas programaticas regulares
de los sistemas de salud (enfermedades infecciosas,
saneamiento basico, alimentacion y nutricion).

En Argentina, Costa Rica, Ecuador y la Republica
Bolivariana de Venezuela se han implementado programas
de atencion primaria orientados a mejorar el acceso
respetando las especificidades culturales. En Argentina,
el Programa de médicos comunitarios tiene como objetivo
formar profesionales en el area de la salud comunitaria e
intercultural para mejorar la atencion primaria de la salud
y fortalecer la gestion nacional y provincial, respetando
tradiciones y costumbres. Estos programas se llevan a
cabo en territorios indigenas delimitados. En el area de la
salud sexual y derechos reproductivos, existen programas
en Ecuador y Panama, donde se han implementado
acciones especificas, combinando un enfoque de género
e interculturalidad en favor de los derechos de la mujer.
En Panama existen dos programas en esta materia que
incluyen metas de reduccion de la mortalidad materna y
las tasas de aborto, la mortalidad infantil y el embarazo
en adolescentes (véase el anexo V.4).

En el ambito de los programas sanitarios regulares,
Panama es el Unico pais de la region con una oferta
especifica en el campo de las enfermedades infecciosas,
principalmente el VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria.
En Brasil y Panama se llevan a cabo programas especificos
de saneamiento ambiental, asi como en las areas de
alimentacion y nutricion (véase el anexo V.4).?

Ademas de las politicas y programas, cabe sefialar
que en la mayoria de los paises se han puesto en practica
iniciativas con enfoque intercultural en las estrategias
de atencion primaria de salud (9 paises), salud sexual
y derechos reproductivos (7 paises), asi como en los
programas de atencion maternoinfantil (9 paises); de
salud mental (Brasil y Costa Rica) y de enfermedades
infecciosas (VIH/SIDA en Brasil, Ecuador y Panama;
tuberculosis y malaria en Panama; chagas en Argentina
y diarrea en Costa Rica). En Argentina, Bolivia, Brasil,
Chile, Costa Rica, Ecuador, Honduras, México y Pera
se desarrollan actividades de capacitacion en el ambito
de los recursos humanos con enfoque intercultural y,
con excepcion de Peru, en todos ellos ademas existen
actividades que buscan fortalecer y promover las medicinas
tradicionales por parte del Estado.

Por ultimo, existen varias experiencias de
complementacion de medicina indigena y medicina

En el caso de Brasil, el Programa de Seguridad Alimentaria estd a cargo del Ministerio de desarrollo social y lucha contra el hambre y las

acciones de vigilancia alimentaria y nutricional se implementan desde el Ministerio de Salud.
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occidental en areas territoriales determinadas, entre las
que se pueden citar: el Hospital indigena de Tungurahua,
el Hospital andino de Riobamba, el Centro de medicina
alternativa Jambihuasi de Cafiar y las redes plurales de
Loreto, todos ellos en Ecuador. En Chile existen diversas
experiencias, entre las mas reconocidas se encuentran

Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

el Hospital mapuche de Makewe, el Centro de salud
intercultural Boroa-FiluLawen y el Complejo de salud
intercultural de Nueva Imperial (todos ellos en la region
de la Araucania). En Bolivia puede mencionarse el
Centro de salud de Curva, donde se integra la medicina
kallawaya.

4. Principales logros y dificultades

En cuanto a los logros de los programas (véase el anexo
V.4) se destaca la consolidacion de modelos de salud
diferenciados para pueblos indigenas y la adecuacion
de la atencidn de salud en Bolivia, Brasil, Costa Rica,
Colombia, Panama y la Republica Bolivariana de
Venezuela. En los modelos se le otorga especial atencion a
los avances en el area de formacion de recursos humanos,
destacandose en Chile, Colombia, México, Panama y
Peru la sensibilizacion y capacitacion de equipos de
salud en temas interculturales. Otros aspectos que se
consideran importantes son la participacion indigena en
todo el proceso de disefio, implementacion y evaluacion
de los programas (Argentina, Brasil y Chile).

El mejoramiento de las condiciones objetivas de
salud de los pueblos indigenas se destaca como un
logro significativo segln las respuestas de Argentina,
Brasil, Bolivia y Pert, principalmente en el area de
la mortalidad infantil, materna y la tuberculosis. Sin
embargo, unicamente Brasil ofrece informacion que
permite sustentar estos logros. Entre los afios 2000
y 2006 la mortalidad infantil indigena (los datos
pertenecen a los distritos sanitarios) descendio de 74,6
por 1.000 nacidos vivos a 38,5 por 1.000 nacidos vivos;
la incidencia de la tuberculosis pulmonar descendio6 de
108,6 por 100.000 habitantes en el afio 2002 a 49,7
en el afio 2005.

En Argentina, Chile y Colombia se destaca la
coordinacion entre distintos sectores del Estado como
un avance en materia de politicas publicas y programas.
Otros aspectos destacables son el reconocimiento
por parte del Estado de las especificidades culturales
de los pueblos indigenas, la ampliacion de la oferta
de salud con pertinencia cultural y el desarrollo de
estudios particulares, principalmente diagnosticos
epidemioldgicos (Chile, Colombia y Brasil). Por ultimo,

se considera un avance la complementariedad de los
distintos tipos de medicinas con normas de adecuacion
del parto (Ecuador, Panama y Per1) y la elaboracion de
esquemas de incorporacion de la partera empirica en
el sistema sanitario estatal (Guatemala, Panama, Perti
y la Republica Bolivariana de Venezuela), asi como
de plantas medicinales en las estrategias terapéuticas
de los programas regulares (Bolivia).

Dada la relevancia de contar con recursos humanos
formados para el trabajo en el area de la salud con
enfoque intercultural, la inexistencia o limitado
avance en este componente del modelo aparece como
la principal limitacion para el éxito de las politicas y
programas. En este sentido, por una parte, se destaca
la falta de recursos humanos capacitados y, por otra,
la insuficiencia de la capacitacion actual.

La informaciéon proporcionada por los paises
respecto del financiamiento de programas especificos
para la poblacion indigena es escasa. Solo siete paises
informaron de esos montos, con datos hasta 2006
(Argentina, Brasil, Chile, Honduras, México, Panama
y Pert). Entre ellos, se destaca Brasil que destina el
1,7% del PIB al gasto en salud y que es el unico pais
que destina a estos programas alrededor de 1% del gasto
en salud (173 millones de délares) y ha duplicado su
presupuesto destinado a la poblacion indigena entre 2004
y 2006. Sin embargo, este no es el caso de los demas
paises en los que se menciona como una limitacion
importante la falta o insuficiencia de recursos para
cubrir todas las iniciativas.

Otro aspecto que es necesario analizar en un plano
mas conceptual es la necesidad de dar mas contenido
al aspecto “intercultural”, ya que ello implica ahondar
en procesos de construccion colectiva (Argentina y
Brasil).
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5. Gestion y participacion indigena

Como ya se menciond, la participacion constituye un eje
central de las reformas sanitarias y ademas es un derecho
fundamental de los pueblos indigenas. Es crucial a la hora
de disefiar politicas para que estas sean pertinentes a las
condiciones de vida y cosmovisiones de estos pueblos;
asimismo, la participacion debe asegurarse en todas las
etapas de las reformas, inclusive la administracion y el uso
de los recursos. En efecto, solo mediante la participacion
y el trabajo conjunto entre planificadores, ejecutores de
salud y representantes de los pueblos indigenas podra
asegurarse la relevancia de los problemas, la eficiencia
de las medidas para enfrentarlos y la adecuacion de
los modelos de atencién y gestion (tanto en términos
epidemioldgicos, como de los significados que estos
tienen en los distintos contextos).

De acuerdo con las respuestas de los paises, en 13
de 15 programas de salud intercultural la instancia del
ministerio de salud a cargo de estas actividades se coordina
con las organizaciones indigenas; a su vez, en varios de
estos programas se destaca que la participacion indigena
constituye un logro. Cabe mencionar el importante papel
que han desempefiado las organizaciones indigenas en el
campo de la salud, principalmente las organizaciones de
mujeres indigenas, que en sus inicios tuvieron un caracter
economico productivo. Apoyadas por organismos no
gubernamentales y organismos de cooperacion internacional
promovieron el enfoque de género como un eje fundamental
de su quehacer. Paulatinamente, ampliaron su actividad
a otras areas, sobre todo al area de la salud, haciéndose
cada vez mas autéonomas.

Entre las diversas experiencias de América Latina,
puede mencionarse la creacion de las “defensorias
comunitarias” en el departamento de Cusco, Perti, donde
se ha desarrollado un modelo eficaz para enfrentar la
violencia intrafamiliar. Las defensoras son mujeres lideres
seleccionadas por la comunidad, que se capacitan para
atender y apoyar a las victimas de la violencia. En su labor
informan que la denuncia es un derecho, acompaifian a
las mujeres en los examenes médicos y a las comisarias,
y exigen y vigilan que las autoridades cumplan con sus
funciones. Las defensorias comunitarias hacen visible el
fendmeno de la violencia familiar en sus comunidades
y aportan soluciones concretas para los afectados. En el
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proceso, no solo logran empoderar a las mujeres defensoras,
sino que también fomentan la responsabilidad compartida
de los hombres que también son una parte importante de
los equipos de defensores, asumiéndose que la violencia
familiar no es un problema exclusivamente de las mujeres,
nifias y nifios afectados, sino de la comunidad y sociedad
en su conjunto. Actualmente, existen 38 defensorias con
380 defensoras, la mayoria en zonas rurales apartadas,
que atienden a una poblacion basicamente indigena que
habla la lengua quechua y en la que muchas mujeres no
hablan espafiol.'°

Aligual que lo observado con respecto a las politicas,
en Bolivia, Brasil, Nicaragua y la Republica Bolivariana
de Venezuela, la participacion en los programas se realiza
a través de organizaciones indigenas y en todas las etapas
de estos, incluso en la de administracion de los recursos.
En otros paises, como Chile, si bien existe un grado de
participacion en el disefio, contenido, administracion y
evaluacion, esta es principalmente individual, no a través
de las organizaciones indigenas. En Argentina existe
una situacion intermedia, con programas que apuntan a
la autonomia y la participacion, y otros en los que esta
ultima se da solo en las etapas de disefio. Por ultimo, en
Honduras, Costa Rica y Pert se da un proceso de generacion
de condiciones para garantizar la participacion.

En términos generales, como ya se menciono, cabe
preguntarse hasta qué punto puede haber un verdadero
proceso participativo si no existe una igualdad en la
estructura de poder y toma de decisiones en la que los
pueblos indigenas han ocupado una posicion subordinada
con respecto al resto de la sociedad (Valdés, 2007). Se
trata de un tema complejo que aun esta sujeto a un amplio
debate social y respecto del cual es necesario considerar
los siguientes aspectos: como se define la participacion
indigena (ya que no todo espacio en que haya indigenas
es por definicion participativo); como se adecuan los
mecanismos de participacion que propician las instituciones
estatales respecto de los mecanismos de participacion de
los pueblos indigenas, de tal forma que estos respondan a
las dinamicas comunitarias y territoriales; como y quién
deberia definir la representacion por pueblo indigena y
como vincular los derechos de participacion politica y la
participacion en los programas de salud.

Para mayor detalle véase, Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y Fundacion W.K. Kellogg, concurso Experiencias

en innovacion social en América Latina y el Caribe [en linea] http://www.eclac.cl/dds/innovacionsocial/.
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6. Informacién en materia de salud: {cémo se miden los avances?

Es indudable el importante rol que cumple la informacion
en materia de salud, tanto para establecer los diagnosticos
epidemioldgicos necesarios en el disefio de una politica
publica —sobre todo en la definicion de los objetivos
sanitarios— como para llevar a cabo el seguimiento y la
evaluacion de las acciones que se realizan. Asimismo, la
investigacion, en particular la dirigida a analizar la situacion
de salud de los pueblos indigenas, los condicionantes, los
factores de riesgo e inequidades, necesita datos basicos que
deben estar desagregados seglin la identificacion étnica.
Ademas, un enfoque de derechos y la implementacion
de los estandares de derechos de los pueblos indigenas
enunciados previamente requieren la produccion de
informacion publica, estadisticas y sistemas de indicadores
para su monitoreo y evaluacion.

Es asi como la demanda de informacion es un tema
central y recurrente en ambitos nacionales, regionales
e internacionales por parte de Estados, organizaciones
indigenas, sociedad civil y organismos de cooperacion, entre
otros (CEPAL, 2006a). En América Latina, los sistemas
estadisticos nacionales han comenzado a responder a estos
requerimientos, sobre todo mediante la identificacion
étnica en los censos de poblacion, principalmente en la
ronda de censos de 2000 (CEPAL, 2006a) y, en menor
grado, en las encuestas de hogares; no obstante, en las
fuentes de datos que son especificas del sector de la salud,
como las estadisticas vitales y los registros hospitalarios,
se observa un marcado rezago.

Lo anterior se refleja en la informacion suministrada
por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sobre
la base de la evaluacion del primer decenio internacional
de pueblos indigenas. Quince de los 16 paises analizados
responden que poseen informacion sobre el perfil
demografico de los pueblos indigenas (basados en los
censos), pero solamente siete aseguran disponer de perfiles
epidemioldgicos. Sin embargo, la elaboracion de estos
diagnosticos no se realiza de manera sistematica, sino que
esta condicionada a los datos disponibles y muchas veces
se trata de estudios acotados en términos territoriales o
que incluyen solo algunos pueblos indigenas.

En cuanto a la identificacion étnica en las fuentes
de salud, en la region en general se observan avances
territoriales y locales. En el caso de Argentina, se dispone
de informacion en algunas provincias para determinadas
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zonas sanitarias en las que se considera el porcentaje de
poblacion indigena. En Chile hay experiencias locales,
sobre todo en la region de la Araucania, en el Servicio
de salud Araucania Sur y Norte (area de predominio del
pueblo mapuche). El Hospital Dr. Hernan Henriquez
Aravena (principal hospital de referencia de la region)
posee un sistema de informacion que incluye la pertenencia
al pueblo mapuche (autoadscripcion y apellidos), tanto
en el sistema de base de datos atencion cerrada como
en el Sistema de agenda médica (sistema de consultas y
derivaciones, interconectado a toda la red de hospitales
y centros de salud del Servicio de salud Araucania Sur);
ademas, posee un registro de informacion de la oficina
intercultural Amuldungun (aunque en este caso la
identificacion se hace a partir de un criterio comunitario que
usa el facilitador intercultural).!! Asimismo, en Nicaragua,
el sistema de informacion de salud de la Region Autonoma
del Atlantico Norte (RAAN) y la Region Autonoma del
Atlantico Sur (RAAS) y pueblo mayagna se encuentra
en proceso de consolidacion.

Brasil, la Republica Bolivariana de Venezuela y, en
menor medida, Chile son los paises que mas han avanzado
en la inclusion de la identificacion étnica en las fuentes
de datos basicos de salud de manera universal.

En el caso de Brasil, en las fuentes de datos —censos,
encuestas de hogares y registros (como el del SUS)— en
general se utiliza el criterio de raza o color, que incluye la
categoria “indigena”. Una importante iniciativa en la region
es la de la Fundacion nacional de salud (FUNASA), que ha
comenzado a implementar desde el afio 2000 un Sistema de
informacion de la atencion a la salud indigena (SIASI) en
los Distritos sanitarios especiales indigenas (DSEI). Este
sistema ha sido disefiado con fines epidemiologicos y de
prestacion de servicios, es decir que permite la vigilancia,
la planificacion, la evaluacion y el control de la salud de la
poblacion indigena. Incluye informacion sobre defunciones,
nacimientos, morbilidad, inmunizacioén y produccion de
servicios. El desarrollo de este sistema esta directamente
vinculado a la Politica nacional de atencion de salud de
los pueblos indigenas y esta prevista su articulacion con el
Sistema unico de salud. Los instrumentos de recoleccion
de datos que alimentan al SIASI son: los catastros de
familia, los formularios de consulta, la hoja de vida, el
libro de registro de los Agentes indigenas de salud (AIS),

El término “amuldungun” en lengua mapuche significa llevar la palabra, orientar, difundir el conocimiento o informacion.



Panorama social de América Latina » 2007

los informes consolidados mensuales de actividades, los
formularios de referencia y contrarreferencia y los registros
de vacunacion; las fuentes de datos basicos son las aldeas,
las Casa de salud indigena (CASAI) y las unidades de
salud publica y privada. Si bien el sistema aun esta en
proceso de implementacion y no ha estado exento de
algunas dificultades operativas, existe consenso en cuanto
a que se trata de un sistema de facil acceso, integral, con
posibilidades de desagregacion a nivel local y que esta
pensado para la produccion y andlisis de la informacion
a nivel local y con participacion comunitaria (de Sousa,
Scatena y Ventura Santo, 2007).

La Republica Bolivariana de Venezuela ha incorporado
en el sistema de informacion de salud del Ministerio del
Poder Popular para la Salud una variable de identificacion
étnica en los instrumentos de recoleccion de datos para la
atencion primaria, inmunizaciones, fichas epidemiologicas
(para VIH/SIDA y otras enfermedades cronicas como la
diabetes y enfermedades renales); asimismo, la identificacion
aparece en los registros de consultas médicas. Sin
embargo, los criterios de esa identificacion son diversos:
a veces se utiliza el concepto de raza, etnia (34 pueblos
indigenas, blancos y mestizos) y pueblos indigenas. En
el caso de Chile, en el afio 2007 el Ministerio de Salud ha
incorporado el dato de pertenencia a un pueblo indigena
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en el formulario de egresos hospitalarios, utilizando el
mismo criterio que el censo de poblacion y las encuestas
de hogares.

La existencia de datos basicos desagregados por
etnia o pueblo de pertenencia no necesariamente supone
su procesamiento, analisis, utilizacion y difusion;
menos aun el retorno de la informacion al medio local y
comunidades de origen, lo que limita el uso apropiado
de la informacién y el control social de esta. Para la
elaboracion de programas se suelen utilizar promedios
nacionales que esconden la heterogeneidad cultural y
territorial; de esta manera, se establecen metas sanitarias
que a veces no responden a los perfiles epidemiologicos
de los diferentes contextos.

Cabe senalar que no solamente el Estado produce
informacioén en materia de salud, sino que las propias
organizaciones indigenas también estan generando sistemas
de informacion, como la Organizacion nacional indigena
de Colombia, la Confederacion de las nacionalidades
indigenas de Ecuador y la Confederacion de Pueblos
Indigenas de Bolivia. En algunos casos, las universidades
encabezan algunas experiencias, como la Universidad de
las Regiones Autonomas de la Costa Caribe Nicaragiiense
(URACCAN) y la Universidad de la Frontera (véase el
recuadro V.4).

Recuadro V.4

OBSERVATORIO REGIONAL DE EQUIDAD EN SALUD SEGUN GENERO Y PUEBLO MAPUCHE, REGION DE LA ARAUCANIA, CHILE

Una iniciativa interesante en términos de
recoleccién de informacion y desarrollo de
indicadores especificos de género y para
la poblacién indigena es el Observatorio
regional de equidad en salud seglin género
y pueblo mapuche que surge en el marco
de la reforma de salud del afio 2004-2005
y el plan de igualdad de oportunidades
entre mujeres y hombres 2000-2010 de
Chile, como un espacio regional de analisis,
reflexiéon y seguimiento de las inequidades
de género que sufren las mujeres en la
region de la Araucania.

El Observatorio, que esta
conformado por representantes de
diversas organizaciones de la sociedad
civil regional, mapuche y no mapuche,
y por académicos de la Universidad de
la Frontera, cuenta con dos equipos de
trabajo: un equipo coordinador, a cargo
de la comunicacién con las diversas
organizaciones de la sociedad civil, y

un equipo técnico, que debe coordinar
el contacto con los directivos y jefes de
servicios, que vincula la sociedad civil
con las instituciones publicas, produce
datos para establecer metodologias y
estrategias acordes con las especificidades
socioculturales de la regién, y elaborar
informacién y antecedentes que permitan
conocer la situacién actual de la equidad
en materia de salud segun el género y el
pueblo mapuche.

Los objetivos del Observatorio
regional de la Araucania son: evidenciar
las desigualdades e inequidades de
género y étnicas en el area de la salud,
proporcionar elementos a la sociedad
civil para poner en practica instrumentos
de defensa de los intereses de mujeres
e indigenas en situaciones de inequidad,
legitimar el Observatorio como referente
valido en el tema, establecer redes con la
Organizacioén Panamericana de la Salud y

el Observatorio nacional y producir nuevos
conocimientos regionales con informacion
oficial en los campos de observacion
establecidos.

Se crearon distintas categorias con
indicadores (de impacto o proceso), los
valores observados (en algunos casos) y la
evaluacion y meta en cada uno de ellos.

Los campos de observacion son
los siguientes:

Violencia: violencia doméstica sexual,
psicolégica y fisica; acceso a la atencién
integral para la violencia doméstica; violencia
sexual fuera del hogar; violencia laboral;
violencia extrema con resultado de muerte
y violencia institucional.

Salud sexual y reproductiva:
embarazo y parto; accesibilidad a métodos
anticonceptivos; informacion, atencién y
educacion a adolescentes; participacion
masculina en la salud sexual y reproductiva;
VIH/SIDA; asesoramiento; orientacion y
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Recuadro V.4 (conclusién)

atencién a las mujeres en la etapa del
climaterio.

Salud mental: consultas por
patologias de salud mental; adicciones
y discapacidad.

Calidad de la atencién: atencion en
instituciones publicas de salud; derechos de
usuarios y usuarias de servicios de salud;
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participacion ciudadana en el area de la
salud; salud intercultural (establecimientos
que cuentan con facilitadores y facilitadoras
interculturales).

Medio ambiente: contaminacion
ambiental por particulas y plaguicidas;
salud de las mujeres que realizan trabajo
temporario; medicina tradicional mapuche

(registro nacional y regional de hierbas
medicinales; superficie de plantaciones de
bosque nativo; existencia de programas
eficaces para la mejora de los ecosistemas;
mejora de las condiciones generales de vida
de las personas encargadas de la salud
tradicional mapuche en las comunidades),
y el contexto legislativo en la materia.

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacién de Observatorio regional de equidad

en salud segun género y pueblo mapuche [en linea] http://www.observatoriogenerosalud.cl.

En la region, para contrarrestar en parte las
carencias en materia de informacion, el Fondo Indigena
esta desarrollando un Sistema de informaciéon de
pueblos indigenas (SIPI), y el Centro Latinoamericano
y Caribefio de Demografia (CELADE)-Division de
Poblacion de la CEPAL y el Fondo Indigena han
elaborado el Sistema de indicadores sociodemograficos
de poblaciones y pueblos indigenas (SISPPI) como uno
de los componentes del SIPI, que contiene mas de 50
indicadores demograficos y socioeconémicos, entre
ellos, la mortalidad infantil y en la nifiez (CELADE
y Fondo Indigena, 2007). A su vez, la Organizacion
Panamericana de la Salud y el CELADE estan
llevando a cabo un proyecto para la inclusion de la
identificacion étnica en las estadisticas vitales y los
registros de salud. Hasta el momento se ha trabajado
en el area del territorio mapuche de Argentina y Chile,
con experiencias en la region de la Araucania (Chile)
y la provincia de Neuquén (Argentina).

La falta de informacion sobre la situacion de salud
y condiciones de vida de los pueblos indigenas sigue
siendo uno de los principales obstaculos para definir
objetivos sanitarios pertinentes a su realidad, que
orienten y permitan la evaluacion de las intervenciones
tendientes a cerrar las brechas en el cumplimiento de los
derechos individuales (aumento de cobertura, calidad
de la atencion, entre otros) y colectivos (adecuacion
cultural de los servicios y programas, desarrollo de
medicina tradicional, entre otros).

Para el desarrollo de sistemas nacionales de informacion
en funcion de un concepto de salud integral, se consideran
al menos dos grandes lineas de accion complementarias:
por una parte, se trata de incluir la identificacion étnica
en las fuentes de datos convencionales de salud (lo que
permitiria la construccion de indicadores comparables
entre poblacion indigena y no indigena) y, por otra, el
desarrollo de indicadores (cuantitativos y cualitativos) que

respondan a los modelos de salud integral de los pueblos
indigenas (en este sentido, podran considerarse indicadores
de medio ambiente, territoriales y de participacion politica,
entre otros).

En el marco del proyecto Enfoque étnico en las
fuentes de datos en salud: experiencias en el area del
pueblo mapuche de Argentina y Chile. Recomendaciones
para su desarrollo futuro en el contexto de las Américas
de la Organizacion Panamericana de la Salud y el
Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia
(CELADE)- Division de Poblacion de la CEPAL, se
realizo un taller binacional (Argentina y Chile) en
esta materia, en el que se considero la participacion
indigena como un elemento fundamental; al respecto
se formularon las siguientes recomendaciones: i) es
necesario que la inclusion de las preguntas y el sistema
de registro sean producto de un proceso participativo
de todos los actores y que su forma y contenidos se
negocien o acuerden en un proceso colectivo, que va
desde la definicion de la pregunta hasta el analisis y
control de la informacion; ii) la participacion debe ser
deliberativa, permitir la toma de decisiones y no ser solo
un ejercicio consultivo, ya que la participacion es lo que
permite generar los cambios; iii) se requiere un proceso
de debate a nivel territorial, con participacion plena de
comunidades y técnicos, en un marco de flexibilidad
y busqueda de adaptacion local de los instrumentos
para la generacion y uso de registros estadisticos, con
un control social ejercido por los pueblos indigenas;
iv) se deben considerar diferentes modalidades de
participacion segin se trate del Estado, las instituciones y
las organizaciones mapuches (autoridades tradicionales);
v) reiteradamente se sefiala que deben respetarse los
tiempos de los pueblos indigenas, y vi) las instituciones
también necesitan didlogos y discusiones a nivel de las
instancias directivas, que finalmente lleven a tomar las
decisiones y generar los cambios.
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C. Consideraciones finales
y recomendaciones de politica

El gran desafio para las politicas publicas es continuar el avance en el cumplimiento de
los estandares de derechos en materia de salud de los pueblos indigenas, lo que supone
considerar el concepto integral de salud indigena —que incluye sus derechos territoriales
y de integridad cultural— y su plena participacion en la definicion, gestion y evaluacion
de las politicas y los programas de salud. Estos elementos deberian constituir la base de los
modelos de atencion diferenciados de la salud (intercultural, integral, complementarios).
Ademas, es fundamental avanzar en la formacion de recursos humanos para lograr un
didlogo intercultural en materia de salud, asi como en la produccién de conocimiento que
sustente el desarrollo de estos modelos y permita la definicion de objetivos sanitarios, su
seguimiento y evaluacion. Entre otros, son necesarios sistemas de indicadores apropiados,
estudios sobre epidemiologia sociocultural, diagndsticos participativos de salud comunitaria,
investigaciones locales sobre la salud y la enfermedad y la medicina tradicional, asi como
una evaluacion de su eficacia en cada contexto. También es necesario contar con un
financiamiento adecuado y continuo que garantice la autonomia de los pueblos indigenas

como sujetos de derechos colectivos.
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El fortalecimiento del Estado de derecho esté estrechamente
vinculado con el goce efectivo de los derechos ciudadanos
en sus dimensiones econdmica, social y cultural. Si bien
los derechos de los pueblos indigenas han ganado un
estatus juridico, adolecen de serios vacios respecto de
su contenido, alcance y herramientas de proteccion. Un
ejemplo de esta distancia se observa en la brecha existente
entre el reconocimiento de los derechos de los pueblos
indigenas y su efectiva implementacion, que en el ambito
de la salud se expresa en indicadores de morbimortalidad
mas desfavorables respecto del resto de la poblacion, lo
que muestra un dafio acumulativo y mas intenso en la
poblacion indigena.

La aplicacion del principio de titularidad de los
derechos que debe guiar las politicas publicas enfrenta
serias dificultades cuando se trata de sociedades étnica 'y

culturalmente heterogéneas, como las latinoamericanas,
con importantes asimetrias en la distribucion del poder.
Se requieren consensos sociales en torno a los derechos
de los pueblos indigenas, asi como una institucionalidad
que responda a esos consensos de tal forma de garantizar
su ejercicio.

La region latinoamericana ha avanzado en el
reconocimiento de la existencia de democracias
pluriculturales y del aporte de identidad, cosmovisiones,
raices y humanidad de los pueblos indigenas de la
region (CEPAL, 2006a). De ello da cuenta la creacion
de instituciones gubernamentales a cargo de los asuntos
indigenas, lo que constituye un logro importante pese a
su diversidad respecto del grado de participacion politica
de los pueblos indigenas y de la jerarquia institucional
alcanzada. Sin embargo, los pueblos indigenas no cuentan
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con el cumplimiento de muchos de los derechos consagrados
en las constituciones y legislaciones de sus paises. Entre
ellos, el derecho a la buena salud, que constituye uno de
los factores decisivos para el bienestar de las personas,
las familias y las comunidades y, a la vez, un requisito
para el desarrollo humano. Por tanto, las politicas de
salud para la poblacion indigena deben considerar los
instrumentos internacionales y nacionales que conforman
el estandar de derechos y debe garantizarse que nadie
quede excluido del derecho a acceder a los servicios de
salud y que estos proporcionen una atencion integral y
de calidad para todos.

En ese sentido, cabe resaltar el avance en el
reconocimiento paulatino de los derechos en materia de
salud de los pueblos indigenas, su incorporacion en las
legislaciones nacionales de algunos paises de la region
latinoamericana y su inclusion en politicas y programas
de salud en la mayoria de ellos. De esta forma, los
principales avances en las politicas y programas de salud
de los pueblos indigenas han ocurrido en el plano del
mejoramiento del acceso y la adecuacion de los servicios
a las realidades culturales de los pueblos. Se registran
significativos avances en el nivel de servicios, pero no
muchos logros con respecto al derecho a la salud de los
pueblos indigenas en su concepcion integral, que incluye
la medicina tradicional y la proteccion de los ecosistemas
que la sustentan. Asimismo, la participacion de los pueblos
indigenas en los procesos ha sido limitada y permanece
como uno de los desafios centrales para construir una
politica publica que los considere sujetos de derechos
colectivos.

En el plano del mejoramiento de las condiciones
objetivas de salud y disminucion de las inequidades poco
puede deducirse, dado que, por una parte, no existen
sistemas de informacion y diagnostico que permitan el
seguimiento y la evaluacion de las acciones y, por otra,
la implementacion de las politicas de salud para los
pueblos indigenas es un fendmeno reciente. La ausencia
de informacion respecto de la magnitud de los recursos
destinados a estas politicas y programas también es notable.
No existe informacion actualizada sobre los montos de
los recursos destinados especificamente a la poblacion
indigena, su grado de continuidad y sus incrementos,
ya que no es posible distinguirlos del total de recursos
destinados a los programas de salud.

Del examen de las respuestas de los gobiernos a la
encuesta de la CEPAL sobre politicas y programas de salud
de pueblos indigenas y de los resultados del seminario-
taller Pueblos indigenas de América Latina: politicas y
programas de salud, ;cuanto y como se ha avanzado? se
derivan algunas recomendaciones.

En cuanto al marco normativo, cabe avanzar en el
fortalecimiento de una legislacion acorde con los derechos
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especificos en materia de salud de los pueblos indigenas,

tomando en cuenta los estindares minimos que pueden

sintetizarse en las siguientes dimensiones:

e derecho al acceso y la atencion preferencial en materia
de salud;

» derecho a una atencioén a la salud de calidad y sin
discriminacion;

» derecho al reconocimiento de la salud integral indigena,
que incluye el uso y control de la medicina tradicional

y de los espacios territoriales de interés vital para la

sanacion;

» derecho a participar en el disefio, implementacion,
gestion, administracion y evaluacion de las politicas

y programas de salud.

Para el cumplimiento de ese marco normativo se
requiere un cuerpo institucional que se haga cargo de
estos temas y que haga visibles y efectivas estas politicas
y programas en la materia, de manera de transformarlas
en politicas de Estado continuas, que no estén sujetas a
los cambios de gobierno.

El cumplimiento del marco de derechos para los
pueblos indigenas requiere la existencia de una voluntad
politica permanente de quienes toman las decisiones,
junto con la vigilancia permanente de las organizaciones
indigenas para que las normas se apliquen y se reduzcan
las brechas de implementacion de los derechos.

Un marco de derechos es insuficiente si no se
crean los mecanismos de exigibilidad y evaluacion del
cumplimiento de las politicas publicas y de las normas,
de manera de reducir las brechas de implementacion en
el cumplimiento de los derechos en materia de salud. Se
sugiere hacer un uso creativo de los recursos institucionales,
como los defensores del pueblo, informes especiales sobre
salud indigena, proyectos de ley, rendicion de cuentas y
presentacion de los reclamos al poder ejecutivo, entre otras
medidas. Ademas, es necesario promover la defensa de los
derechos indigenas y la judicializacion de su incumplimiento,
mediante recursos de inconstitucionalidad y la elaboracion
de informes de instituciones no gubernamentales sobre
el cumplimiento de los derechos indigenas en materia de
salud (que se presenten ante la Organizacion Internacional
del Trabajo, la Comision Interamericana de Derechos
Humanos, entre otras instituciones).

En cuanto a la elaboracion de politicas, estas deben
considerar como elemento clave el concepto indigena de
salud integral, que implica la vinculacion con otros aspectos
que afectan la vida de las comunidades y pueblos indigenas
—como la tierra, el territorio y la cultura—, lo que hace
necesario un enfoque intersectorial (medio ambiente,
territorio, obras publicas, agua y saneamiento), sobre todo
si también se toman en cuenta las causas estructurales
de discriminacion y pobreza. Por ello, seria conveniente
una participacion justa y equitativa en la distribucion de
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los beneficios de la explotacion de los recursos naturales
en los territorios indigenas, que sirvan para mejorar las
condiciones de vida de manera integral.

La territorialidad cobra relevancia como un aspecto
central en la salud y la enfermedad y, por tanto, las politicas
deberian sustentarse en una base territorial pertinente
para los pueblos indigenas. Algunas investigaciones
sobre mejores practicas en materia de salud muestran las
ventajas al respecto (O’Neil, Bartlett y Mignone, 2005).
Mas aun, a partir de este diagnéstico se han conocido
experiencias positivas y de buena gobernanza en el area
de la salud basadas en procesos culturales y comunitarios
propios de los pueblos indigenas y que se desarrollan en
sus territorios.

Asimismo, la politica publica debe avanzar en
la complementariedad en materia de salud y articular
la medicina tradicional con los sistemas de salud
convencionales. En este sentido, es necesario generar
marcos juridicos apropiados, de tal forma de brindar
garantias especificas para las précticas de los terapeutas
tradicionales indigenas, asi como de proteger los
conocimientos tradicionales y los recursos naturales
que hacen viable el desarrollo de la medicina indigena
de manera sostenible. A este respecto, OPS/OMS
(2003) distingue, ademas de la armonizacion juridica,
la armonizacién conceptual y practica, lo queo supone
disefar y fortalecer modelos de atencidn intercultural
en materia de salud, basados en investigaciones locales
sobre practicas de salud y medicinas indigenas que den
cuenta de los recursos terapéuticos propios. Ademas,
se requiere desarrollar lineas de investigacion en
epidemiologia sociocultural y diagndsticos participativos
de salud comunitaria (Arriagada, Aranda y Miranda,
2005). Un factor clave en la implementacion de estos
modelos es la capacitacion de recursos humanos, con
metodologias que respeten la diversidad cultural y los
procesos de aprendizaje de cada pueblo y cultura (como
la transmision oral e intergeneracional).

Evidentemente, estos procesos de disefio y ejecucion
de politicas y programas en salud de los pueblos indigenas
requieren su activa participacion, tomando en cuenta
sus mecanismos y espacios propios, por medio de sus
organizaciones y autoridades, de tal forma de garantizar
una verdadera participacion en la toma de decisiones
sobre los problemas que les afectan. La sostenibilidad
a mediano y largo plazo de la politica publica debe
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garantizarse a partir de las bases juridicas, la participacion
y el empoderamiento de las comunidades.

En relacion con el financiamiento, es preciso destinar
mayores recursos econémicos y financieros para avanzar
en la puesta en marcha de politicas publicas de salud de los
pueblos indigenas, evaluar la magnitud de gasto publico
en salud y el gasto de salud “de bolsillo”, y establecer
mecanismos de rendicién de cuentas respecto del uso
de los recursos destinados a la poblacion indigena. Son
necesarios recursos nuevos y continuos para financiar la
expansion del sistema, asegurando, por una parte, que
redunden en verdaderas mejoras en los servicios de salud
de los pueblos indigenas y, por otra, en la autonomia en
el manejo de los mismos.

Con respecto a la informacion, es importante recordar
sus carencias, sobre todo en el ambito de la salud publica.
Es necesario producir informacion de calidad sobre la
cual sustentar las politicas y que permita la puesta en
marcha y la evaluacion de sus resultados. Asimismo,
se deben generar datos basicos para la realizacion de
estudios sobre los determinantes sociales de la situacion
de salud de los pueblos indigenas y la distribucion de
los recursos médicos, asi como para construir sistemas
de informacién, de monitoreo y evaluacion. Esto supone
incorporar preguntas de identificacion étnica en las fuentes
de datos convencionales, como los censos de poblacion
y los registros de salud y desarrollar fuentes alternativas
que recojan las especificidades y los requerimientos de
cada pueblo. También es necesario contar con informacion
sobre el acceso a la oferta de recursos publicos de salud:
servicios, medicamentos y acceso a hospitales y otros
centros de salud. Todo ello es fundamental para la
evaluacion de la calidad de los programas y los efectos
de politicas y programas en el mejoramiento de la salud
de los pueblos indigenas.

Sin duda, la implementacion del estindar minimo de
los derechos colectivos en materia de salud de los pueblos
indigenas y, en particular, la reciente aprobacion de la
Declaracion de las Naciones Unidas sobre los derechos
de los pueblos indigenas, plantea enormes desafios para
la construccion de politicas publicas, ya que implica para
los Estados, una reformulacion profunda que va desde
los marcos conceptuales hasta la definicion de metas e
iniciativas en el area de la salud, y para las organizaciones
y pueblos indigenas, avanzar efectivamente en el ejercicio
y defensa de su derecho a la salud.
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D. Agenda internacional. Décima Conferencia Regional
sobre la Mujer de América Latina y el Caribe

La décima Conferencia Regional sobre la Mujer de América Latina y el Caribe, organizada

por la CEPAL, que se celebro del 6 al 9 de agosto en Quito (Ecuador), tuvo como principales

objetivos examinar la participacion politica y paridad de género en los procesos de adopcion

de decisiones a todos los niveles y analizar la contribucion de las mujeres a la economia y

la protecciodn social, especialmente en relacion con el trabajo no remunerado.

La Conferencia es convocada cada tres afios por la CEPAL
para efectuar un analisis de las politicas publicas desde
una perspectiva de género. Asistieron el Presidente de
Ecuador, la Presidenta de Chile, la Vicepresidenta de
Espafia, la Asesora Superior en Asuntos de Género de las
Naciones Unidas, y ministras y responsables de politicas
de género de 33 paises de América Latina y del Caribe y
miembros de la CEPAL.

En 2007 se realizaron tres reuniones preparatorias
para esta conferencia (Ciudad de Guatemala, Guatemala,
el 16 y 17 de mayo; Saint John’s, Antigua y Barbuda,
el 22 y 23 de mayo, y Santiago, Chile, el 28 y 29 de
mayo) que tuvieron como objetivo principal revisar,
analizar y brindar opiniones sobre el documento titulado
El aporte de las mujeres a la igualdad en América
Latina y el Caribe, elaborado por la Unidad Mujer
y Desarrollo de la CEPAL para facilitar el dialogo
entre los gobiernos y brindar las orientaciones y
lineamientos para la formulacion de politicas y medidas
especificas en cada uno de los paises de la region. El
proceso preparatorio y la conferencia también acogen
actividades paralelas de organizaciones sociales y
organizaciones no gubernamentales nacionales y
regionales que velan por los intereses de las mujeres
de América Latina y el Caribe.

Durante la Conferencia también se realizaron
reuniones paralelas a las sesiones oficiales organizadas
por diversos organismos del sistema de las Naciones

Unidas y organizaciones no gubernamentales, en las que
se examinaron temas como la contribucion de la economia
del cuidado a la proteccion social (CEPAL), las politicas
de responsabilidad compartida entre trabajo reproductivo
y productivo (Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
(UNFPA) y Banco Mundial), la economia invisible y las
desigualdades de género: la importancia de medir y valorar
el trabajo no remunerado (Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), Fondo de Desarrollo de las Naciones
Unidas para la Mujer (UNIFEM) y Consejo Superior
de Investigaciones Cientificas (CSIC) de Espana), los
regimenes juridicos sobre trabajo doméstico remunerado
en el Mercosur (Articulacion Feminista Mercosur), las
politicas de paridad de género en y para la sociedad de la
informacion (Catedra Regional UNESCO) y la participacion
politica de las mujeres indigenas y afrodescendientes
(Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas
para la Mujer (UNIFEM), Instituto Internacional de
Investigaciones y Capacitacion para la Promocion de la
Mujer (INSTRAW), Secretaria del Foro Permanente para
las Cuestiones Indigenas).

El Consenso de Quito contiene 36 resoluciones.
Entre las principales se cuentan las referidas a los temas
de paridad, participacion y representacion politica de
las mujeres y el aporte de las mujeres a la economia y
la proteccion social por medio del trabajo doméstico no
remunerado (véase el recuadro V.5)
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Recuadro V.5
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DECIMA CONFERENCIA REGIONAL SOBRE LA MUJER DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE

Lugar y fecha: Quito, Ecuador 6 al 9 de
agosto de 2007

Participantes: Representantes de 33
gobiernos de los paises miembros de
la Comisién Econémica de América
Latina y el Caribe, organizaciones
intergubernamentales y organismos del
sistema de Naciones Unidas
Organizador: Comisién Econémica de
América Latina y el Caribe

Actividades preparatorias realizadas
en 2007:

Reunién subregional para Centroamérica
y México preparatoria de la décima
Conferencia Regional sobre la Mujer
de América Latina y el Caribe, Ciudad
de Guatemala, 16 y 17 de mayo.
Reunién subregional para el Caribe
preparatoria de la décima Conferencia
Regional sobre la Mujer de América
Latina y el Caribe, St. John’s, Antigua
y Barbuda, 22 y 23 de mayo.
Reunién subregional para América
del Sur preparatoria de la décima
Conferencia Regional sobre la Mujer
de América Latina y el Caribe, Santiago
de Chile, 28 y 29 de mayo.

Seleccion de algunos acuerdos del
Consenso de Quito:

En relacién con la paridad politica y la
equidad de género:

Adoptar todas las medidas de accién
positiva y todos los mecanismos
necesarios, incluidas las reformas
legislativas necesarias y las asignaciones
presupuestarias, para garantizar la
plena participacion de las mujeres en
cargos publicos y de representacion
politica con el fin de alcanzar la paridad
en la institucionalidad estatal (poderes
ejecutivo, legislativo, judicial y regimenes
especiales y autébnomos) y en los
ambitos nacional y local, como objetivo
de las democracias latinoamericanas y
caribefas.

Ampliar y fortalecer la democracia
participativa y la inclusién igualitaria,
plural y multicultural de las mujeres en
la regién, garantizando y estimulando

su participacion y valorando su funcién
en el ambito social y econémico y en
la definicion de las politicas publicas y
adoptando medidas y estrategias para
su insercién en los espacios de decision,
opinién, informacién y comunicacion.
Promover acciones que permitan
compartir entre los paises de la regién
estrategias, metodologias, indicadores,
politicas, acuerdos y experiencias
que faciliten el avance hacia el logro
de la paridad en cargos publicos y de
representacion politica.

Desarrollar politicas electorales de
caracter permanente que conduzcan
a los partidos politicos a incorporar las
agendas de las mujeres en su diversidad,
el enfoque de género en sus contenidos,
acciones y estatutos y la participacion
igualitaria, el empoderamiento y el
liderazgo de las muijeres, con el fin de
consolidar la paridad de género como
politica de Estado.

Propiciar el compromiso de los
partidos politicos para implementar
acciones positivas y estrategias
de comunicacién, financiacién,
capacitacion, formacién politica,
control y reformas organizacionales
internas, a fin de lograr la inclusién
paritaria de las mujeres, tomando en
cuenta su diversidad en su interior y en
los espacios de toma de decisiones.
Adoptar medidas legislativas y
reformas institucionales para prevenir,
sancionar y erradicar el acoso politico
y administrativo contra las mujeres que
acceden a puestos de decision por via
electoral o por designacion, tanto en el
nivel nacional como local, asi como en
los partidos y movimientos politicos.
En relacién con la contribucion de las
mujeres a la economiay la proteccion
social, especialmente en relacion con
el trabajo no remunerado:

Adoptar medidas en todas las esferas
de la vida democratica institucional
y, en particular, en los ambitos
econdémico y social, incluidas medidas

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL).

legislativas y reformas institucionales,
para garantizar el reconocimiento del
trabajo no remunerado y su aporte al
bienestar de las familias y al desarrollo
econdmico de los paises, y promover su
inclusion en las cuentas nacionales.
Implementar sistemas publicos integrales
de seguridad social, con acceso y
coberturas universales, articulados a un
amplio espectro de politicas publicas y
capaces de garantizar el bienestar, la
calidad de vida y la ciudadania plena
de las mujeres.

Formular y aplicar politicas de Estado
que favorezcan la responsabilidad
compartida equitativamente entre
mujeres y hombres en el ambito familiar,
superando los estereotipos de género y
reconociendo laimportancia del cuidado y
del trabajo doméstico para la reproduccion
econdmicay el bienestar de la sociedad
como una de las formas de superar la
division sexual del trabajo.

Igualar las condiciones y los derechos
laborales del trabajo doméstico al de
los demas trabajos remunerados,
de conformidad con los Convenios
de la Organizacion Internacional
del Trabajo ratificados y las normas
internacionales en materia de derechos
de las mujeres, y erradicar todas las
formas de explotacion del trabajo
doméstico de las nifias y los nifios.
Desarrollar instrumentos de medicién
periédica del trabajo no remunerado
que realizan las mujeres y hombres,
especialmente encuestas de uso del
tiempo para hacerlo visible y reconocer
su valor, incorporar sus resultados
al sistema de cuentas nacionales y
disefar politicas econémicas y sociales
en consecuencia.

Adoptar las medidas necesarias,
especialmente de caracter econémico,
social y cultural, para que los Estados
asuman la reproduccion social, el
cuidado y el bienestar de la poblacion
como objetivo de la economia y
responsabilidad publica indelegable.



270

Los paises también se comprometieron a adoptar medidas
que contribuyan a la eliminacién de todas las formas de
violencia y sus manifestaciones contra las mujeres, sobre todo
el femicidio, a desarrollar programas integrales de educacion
publica no sexista encaminados a enfrentar estereotipos de
género, raciales y otros sesgos culturales contra las mujeres
y promover relaciones de apoyo mutuo entre mujeres y
hombres, y acordaron hacer esfuerzos encaminados a firmar,
ratificar, aplicar y difundir la Convencion para la eliminacion
de todas las formas de discriminacion contra la mujer y su
Protocolo Facultativo.

Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

Porultimo, los paises encomendaron a la Mesa directiva
de la Conferencia que dedique una de sus reuniones
anuales a evaluar el cumplimiento de las metas sefialadas
y acordaron dedicar la proxima Conferencia Regional
sobre la Mujer de América Latina y el Caribe —prevista
para 2010 en Brasil— a realizar una evaluacion general
de los avances logrados al respecto. Ademas, solicitaron a
la CEPAL que, junto con otras organizaciones del sistema
de las Naciones Unidas, establezca un observatorio de
igualdad de género.



Panorama social de América Latina » 2007

Paises

Argentina

Bolivia

Brasil

Chile

Colombia

Costa Rica

Ecuador

El Salvador

Guatemala

Honduras

México

Nicaragua

Panama
Paraguay
Pert

Venezuela
(Rep. Bol. de)

Anexo V.1
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (16 PAISES): PAISES E INSTITUCIONES QUE RESPONDIERON
A LA ENCUESTA SOBRE POLITICAS Y PROGRAMAS DE SALUD PARA LOS PUEBLOS INDIGENAS

Institucion

Instituto nacional de asuntos indigenas
(INAI), Ministerio de Salud

Viceministerio de Medicina
Tradicional e Interculturalidad

Fundagédo Nacional de Saude (FUNASA)

Ministerio de Salud

Ministerio de Proteccion Social

Ministerio de Salud

Direccién nacional de salud de
los pueblos indigenas

Consejo nacional para la cultura y el arte

Ministerio de Salud

Fiscalia de las etnias

Direccién de programas estratégicos
en areas rurales e indigenas

Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)-
Asociacion de promotores y defensoria de los
derechos indigenas de Nicaragua (APRODIN)

Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
Centro de salud intercultural

Coordinacion de salud indigena,
Ministerio de Salud

Cargo

Responsable técnico del area
de salud intercultural

Coordinadora del programa ANAHI,

salud para los pueblos indigenas

Asesor

Asesor del Departamento
de salud indigena

Encargada del programa de
salud y pueblos indigenas

Coordinadora del grupo equidad
y género

Jefe de la unidad de analisis
de la situacién de la salud

Director

Director

Coordinador del programa de
medicina tradicional y alternativa

Fiscal especial de las etnias

Subdirector

Punto focal de pueblos indigenas
Punto focal de APRODIN

Director

Experto en salud indigena
Director

Directora
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Nombre

Inés Quilici

Gabriela Martinez

Oscar Laguna

Edgard Magalhaes

Margarita Saez

Gina Carrioni Denyer

César Gamboa

Juan Naula

José Manuel Bonilla Alvarado

Mynor Lépez

Jany Del Cid

Luciano Rangel Castillos

Marianela Corriols
Maria José Mendoza

Ignacio Rodriguez
Silvio Ortega
Oswaldo Salaverry
Noly Coromoto

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las respuestas de los paises a la encuesta de la CEPAL sobre
politicas y programas de salud para los pueblos indigenas.
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Pais

Argentina

Bolivia

Brasil

Chile

Colombia

Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

Anexo V. 2

AMERICA LATINA Y EL CARIBE (15 PAISES): LEGISLACION DE SALUD PARA
PUEBLOS INDIGENAS VIGENTE EN 2006 2

Normas

Ley 23.302

Resolucion del Instituto nacional de
asuntos indigenas (INAI) N° 152/2004 y
modificatoria N° 301/2004; 142/2006

Resolucién ministerial 0231
Decreto supremo 25.265
Decreto supremo 26.330
Ley 2.426

Decreto supremo 26.874

Proyecto de ley

Decreto supremo 28.631

Ley 9.836
Decreto 3.156

Decreto ministerial N° 852 (FUNASA)
Decreto ministerial N° 254 y sus anexos
Decreto ministerial 70/GM

Decreto N° 644 (FUNASA)

Decreto presidencial,

Ministerio de Justicia

Decreto ley 2.763

Resolucion exenta N° 91,
Ministerio de Salud

Resolucién exenta N° 261

Decreto 1.811

Decreto 1.416

Resoluciéon N° 005.078

Ley 100

Ley 691

Decreto N° 330

Acuerdo 244

Acuerdo 326

Fecha

1985

2004
2006

1987
1998
2001
2002
2002

2005
2006

1999
1999

1999

2002
2004
2006
2006

2004

2006

2006

1990

1990

1992

1993

2001

2001

2003

2006

Contenido

Politica indigenista y apoyo al Instituto nacional de asuntos indigenas (INAI),
encargado de formular planes de salud y de saneamiento ambiental

Conformacion del Consejo de participacion indigena

Reglamentacion del ejercicio de la practica de la medicina tradicional boliviana
Seguro basico de salud

Seguro basico de salud indigena y originario

Ley de seguro universal maternoinfantil (SUMI)

Reglamentacién del seguro universal maternoinfantil (SUMI). Se establece en el
articulo 8 que las prestaciones deben adecuarse a los usos, costumbres, idiomas
y lenguas de los pueblos campesinos, indigenas y originarios, respetando la
identidad, base cultural y con enfoque de género

Se promueve el desarrollo de una nueva politica de salud intercultural

Creacion del Viceministerio de Medicina Tradicional e Interculturalidad que
tiene como meta desarrollar planes de interculturalidad en materia de salud y
revalorizar la medicina tradicional

Creacién del subsistema de atencién de salud para la poblacion indigena

Establecimiento de las condiciones para la prestacion de asistencia a
los pueblos indigenas

Reglamentacién del funcionamiento de los distritos sanitarios especiales
indigenas

Politica nacional de atencién de la salud de los pueblos indigenas
Aprobacion de las directrices para la gestiéon de la salud indigena

Creacion del Foro permanente de presidentes en los distritos sanitarios
especiales

Creacién de la Comision nacional de politica indigenista

Incorporacién de la poblacién indigena como grupo prioritario en el plan nacional
de salud. Se indica que el Ministerio de Salud debe incorporar un enfoque
intercultural en los programas de salud

Formulacién de la politica de salud y pueblos indigenas

Se sefala la necesidad de incorporar la pertinencia cultural, la interculturalidad
y la complementariedad en materia de salud

Reglamentacion parcial de la ley 10 de 1990 en lo referente a la prestacion de
servicios de salud para las comunidades indigenas

Se plantearon normas relativas a la organizacién y establecimiento de
las modalidades de participacién comunitaria en la prestacion de
servicios de salud

Adopcién de normas técnico-administrativas en materia de medicinas tradicionales
y terapéuticas alternativas y creacion del consejo asesor para la conservacion
y el desarrollo de estas

Se plantean mecanismos para garantizar el acceso a la cobertura de salud de
la poblacién indigena

Reglamentacién de la participacion de los grupos étnicos en el sistema general
de seguridad social

Establecimiento de normas para la constitucion y funcionamiento de entidades
promotoras de salud conformadas por cabildos y autoridades tradicionales
indigenas

Se prioriza a los indigenas como beneficiarios del régimen subsidiado del
sistema general de seguridad social en salud mediante la elaboracién de
listados censales de las autoridades tradicionales

Adopcién de algunos lineamientos para la organizacién y el funcionamiento
del régimen subsidiado del sistema general de seguridad social en salud de
los pueblos indigenas
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Pais Normas Fecha Contenido
Costa Rica Proyecto de ley de desarrollo 2006 Reconocimiento del uso de la medicina tradicional en forma preventiva y
auténomo de los pueblos curativa y propuesta de desarrollo de programas especificos de salud para
indigenas los pueblos indigenas
Decreto N° 33.121-S 2006 Creacion del Consejo nacional de salud de los pueblos indigenas (CONASPI)
Ecuador Decreto N° 1.642 1999 Creacién de la Direccion nacional de salud de los pueblos indigenas como
una dependencia del Ministerio de Salud Publica, con autonomia técnica,
administrativa y funcional
Decreto N° 2.717 2005 Desarrollo de modelos interculturales de salud y medicina tradicional en el
marco de la politica de salud sexual y derechos reproductivos
Ley orgéanica de salud 2006 Reconocimiento de la necesidad de desarrollar las medicinas tradicionales y
de adoptar un enfoque intercultural en las politicas de salud
Guatemala Decreto legislativo 42-2001 2001 Se garantiza el derecho a un modelo de atencién de salud integral, respetando
(Ley de desarrollo social) el uso de la medicina tradicional indigena
México Ley general de salud (actualizada Establecimiento de la Direccién de medicina tradicional y desarrollo intercultural,
a junio encargada de atencion de la salud indigena
de 2003)
Ley del seguro social (actualizada Se establece que los indigenas tendran acceso a las prestaciones de solidaridad
aagosto  social, en la forma y términos que se establecen en la ley
de 2006)
Nicaragua Ley general de salud 423 y decreto 2002-2003 Se establece que las regiones auténomas podran definir un modelo de atencién
reglamentario N° 001-2003 de salud conforme a sus tradiciones, cultura, usos y costumbres, dentro del marco
de las politicas, planes, programas y proyectos del Ministerio de Salud
Proyecto de ley de medicina 2007 Se propone legalizar la medicina tradicional como respaldo a los lideres naturales,
tradicional, terapias complementarias terapeutas o médicos naturistas
y alternativas en Nicaragua
Reglamento de la ley N° 28 Estatuto 2003 Se articulan las relaciones entre el Ministerio de Salud y los consejos regionales
de autonomia de las regiones de de salud en las regiones auténomas y se establecen las comisiones de salud
la costa atlantica de Nicaragua
Panama Resolucién ministerial N° 4.376 1999 Creacién de la unidad de medicina tradicional del Ministerio de Salud
Decreto ejecutivo N° 117 2003 Creacién de la Comision nacional de medicina tradicional indigena
Pert Ley 27.300 2000 Regulacién y promocién del aprovechamiento sostenible de las
plantas medicinales
Decreto supremo 001-2003-SA 2003 Reglamentacion de la organizacion y funciones del Instituto nacional de salud
Resolucién ministerial 771 2004 Establecimiento de las estrategias sanitarias nacionales del Ministerio de Salud,
entre ellas la salud de los pueblos indigenas a cargo del Centro nacional de
salud intercultural del Instituto nacional de salud
Ley 28.736 2006 Establecimiento del régimen especial transectorial de proteccion de los derechos
de los pueblos indigenas de la Amazonia peruana que se encuentren en situacion
de aislamiento o en situacion de contacto inicial
Venezuela Ley 37.600, Ley organica del 2002 Se establece que el sistema se seguridad social otorgue proteccién especial a
(Rep. sistema de seguridad social los indigenas, entre otros grupos de personas que lo ameriten
Bol. de)
Ley orgéanica de pueblos y 2005 Incorporacion de la medicina tradicional y las practicas terapéuticas de los
comunidades indigenas pueblos y comunidades indigenas a los servicios del sistema nacional de salud,
asi como la capacitacion del personal a cargo de la atencion en salud de los
pueblos y comunidades indigenas
Proyecto de ley organica de salud y 2007 Creacion del Consejo asesor del sistema publico nacional de salud con

sistema publico nacional de salud

representacion de las comunidades indigenas, se reconoce el derecho al uso
y practica de la medicina tradicional, elaboracién de politicas y programas de
salud con pertinencia cultural y linguistica

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las respuestas de los paises a la encuesta de la CEPAL; Banco

Interamericano de Desarrollo (BID), “Banco de datos de legislacion indigena” [base de datos en linea] 2006 http://www.iadb.org/sds/ind/site_3152_s.

htm; Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), “Iniciativa de Salud para los Pueblos Indigenas de las Américas (SAPIA)”.

2 E|l Salvador, Honduras y Paraguay no hacen mencién a la existencia de una legislacion especifica en salud y pueblos indigenas. Tampoco hay
referencias en la base de datos del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), por lo que se infiere que no existiria legislacion al respecto.
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Anexo V.3
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (16 PAISES): PRINCIPALES INSTITUCIONES GUBERNAMENTALES
A CARGO DE LA SALUD INDIGENA

Pais Instituciones MIDED Rango institucional Dependencia jerarquica iR ES PUISEATEMEIEES
creacion responsables de la salud indigena
Argentina Instituto nacional de 1985 Administracién Secretaria de politicas Programa ANAHI, Ministerio de Salud
asuntos indigenas (INAI) descentralizada sociales y desarrollo
humano, Ministerio de
Desarrollo Social
Bolivia? Viceministerio de Medicina Tradicional
e Interculturalidad, Ministerio de Salud
Brasil Fundacién nacional 1967 Fundacion publica Ministerio de Justicia Departamento de salud indigena,
del indio (FUNAI) Fundacion nacional de salud
(FUNASA), Ministerio de Salud
Chile Corporacién nacional 1993 Organismo publico Ministerio de Planificacion  Unidad de salud de los pueblos
de desarrollo indigena y Cooperacion indigenas, Ministerio de Salud
(CONADI)
Colombia Subdireccion de 2005 Subdireccion nacional  Viceministerio del Grupo equidad y género, Ministerio
asuntos indigenas, Interior, Ministerio del de la Proteccion Social
Direccion de etnias Interior y de Justicia
Costa Rica  Comisién nacional 1973 Institucion publica Ministerio de Caja costarricense de seguro
de asuntos indigenas de servicio Planificacion Nacional social, Ministerio de Salud
(CONAI) y Politica Econémica
Ecuador Consejo de desarrollo 1998 Consejo Nacional Adscrita a la Presidencia Direccion nacional de salud
de las nacionalidades cuyo secretario de la Republica de los pueblos indigenas,
y pueblos del Ecuador ejecutivo tiene Ministerio de Salud Publica
(CODENPE) rango de ministro
El Salvador Unidad de asuntos 1995 Direccion nacional Consejo nacional para No existen estas entidades
indigenas de la Direccién la cultura y el arte,
nacional de espacios Ministerio de Educacion
de desarrollo cultural
Guatemala Fondo de desarrollo 1994 Entidad publica Presidencia de Programa nacional de medicina
indigena guatemalteco bipartita la Republica popular tradicional y alternativa,
(FODIGUA) Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social
Honduras Fiscalia especial 1994 Fiscalia especial Direccion general de Programa de atencién a las etnias,
de las etnias y el fiscalias, Ministerio Secretaria de salud, Ministerio de Salud
patrimonio cultural Publico
México® Comisién nacional para 2003 Organismo publico Presidencia de Direccién de medicina tradicional
el desarrollo de los la Republica y desarrollo intercultural,
pueblos indigenas (CDI) Secretaria de salud
Nicaragua® Consejo de desarrollo 2007 Comisiones de salud de la Regién
de la costa del Caribe Auténoma del Atlantico Norte (RAAN)
y la Regién Auténoma del Atlantico
Sur (RAAS), Consejos regionales
auténomos de las RAAN y RAAS
Panama Direccién nacional de 1954 Dependencia del Secretaria técnica de medicina
la politica indigenista Ministerio de Gobierno tradicional de los pueblos indigenas y
y Justicia Direcciones de salud de las comarcas
indigenas, Ministerio de Salud
Paraguay ¢ Instituto paraguayo 1981 Instituto Nacional Presidencia de No existen estas entidades
del indigena (INDI) la Republica
Pera® Instituto nacional de 2005 Organismo publico Adscrito a la Presidencia Centro de salud intercultural
desarrollo de pueblos cuyo presidente del Consejo de Ministros (CENSI), Instituto nacional de
andinos, amazénicos ejecutivo tiene salud, Ministerio de Salud
y afroperuano rango de ministro
Venezuela Ministerio de Asuntos 2007 Ministerio Presidencia de Direccion de salud indigena,
(Rep. Indigenas la Republica Ministerio de Salud
Bol. de)

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las respuestas de los paises a la encuesta de la CEPAL.
2 En enero de 2006 se eliminé el Ministerio de Asuntos Campesinos, Pueblos Indigenas y Originarios (MACPIO) .

b | a Comision nacional para el desarrollo de los pueblos indigenas reemplaza al Instituto nacional indigenista de México creado en 1950.

¢ El Consejo de desarrollo de la costa del Caribe reemplazé a la Secretaria técnica de la Presidencia para asuntos indigenas creada en 1991.

d El Instituto paraguayo del indigena reemplaza al Instituto nacional del indigena creado en 1975.
¢ El Instituto nacional de desarrollo de pueblos andinos, amazénicos y afroperuano reemplaza a la Comisién nacional de desarrollo de los pueblos

andinos, amazénicos y afroperuano creada en 2001.
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