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INTRODUCCION

Este trabajo se elabor6 para ser presentado a las segundas Jornadas de
Salud y Sociedad, organizadas por la Universidad de Antioquia y el gru-
po Salud Colombia de Medellin, en septiembre de 1983. Dichas jorna-
das han tenido como objetivo principal la reflexiéon sobre el estado de
salud y la prestacion de los servicios de ésta en nuestra sociedad ; partien-
do de los enfoques y anilisis que diferentes disciplinas tanto médicas
como sociales han hecho al respecto.

El presente articulo analiza los planes de integracién o utilizacién de las
diferentes formas de medicinas tradicionales, por parte de las institucio-
nes oficiales de salud en los planes estatales de atencién en salud en
nuestro pais. Para esto se parte de una somera caracterizacion socio-eco-
némica del pais en la fecha. Enla actualidad los planes politicos de de-
sarrollo socio-econémico han variado sustancialmente, pero no lo han
hecho de igual manera los resultados. Asi en el campo de la atencién en
salud y en lo que respecta a la ampliacién de la cobertura de dicha aten-
cién, no es facil observar variaciones significativas. Tampoco se han
aplicado alternativas sustancialmente diferentes con respecto a la utili-
zacién de otras medicinas no oficiales en la solucién de los graves pro-
blemas de salud que aquejan al pueblo colombiano.
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En este sentido, creemos los autores que las opiniones aqui expresadas
conservan su actualidad y validez, como la expresién de algunos puntos
de vista producto de nuestra experiencia investigativa.

Los Autores

INTEGRACION DE LA MEDICINA TRADICIONAL A LOS PLANES
DE SALUD

Para entender el estado actual de la medicina tradicional y las implica-
ciones de las medidas gubernamentales en el momento, partiremos por
ubicar nuestra situacion social, ya que seria la (inica forma de entender
los rasgos particulares del pais en e:lconjunto de los paises latinoameri-
canos, y explicar su situacién de salud.

“La ampliacién de la cobertura de la medicina institucional y su mejora-
miento técnico no resuelven la problematica de salud colectiva de la so-
ciedad. Es asi porque, por un lado, la medicina, tal como se practica,
adolece de serias limitaciones, tanto por su enfoque como por el trato
que se da al enfermo. Por el otro, las diferencias que se observan entre
las distintas clases sociales en cuanto a su manera de enfermar y morir
tiene, en Gltima instancia, poco que ver con los servicios médicos y mu-
cha relacién con la organizacién de la sociedad y con el papel que cada
clase desempeiia en ella(1).

“Los periodos de crisis son, en una perspectiva historica, periodos de
transicién, de reestructuracioén econdmica, politica y social’’(2). Vea-
mos que ha pasado en Colombia. Para este aiio (1983) la economia co-
lombiana se encuentra “traumatizada”. Se calcula que el crecimiento
de la economia sblo alcanzard al 1o/o. En 1982 el crecimiento de la
produccién industrial no llegb a esta cifra del 10/o. En este afio ha sido
negativo. El estancamiento manufacturero viene de los tiltimos afios.
La recesi6n afecta basicamente al sector textil y al metalmecénico que
son las fuentes principales de la industrializacion.

1) CONTI, Laura. Introduccién al libro de Mario Timio, Clases sociales y enfermedad. Ed.
Nueva Imagen. Pdg. 11,

(2) AC.LAURELL, M. Mirquez, Crisisy Salud en América Lating. Septiembre, 1982.
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La agricultura en los dos Gltimos afios ha tenido un crecimiento inferior
al 1ofo. Las areas sembradas han disminuido en los siguientes cultivos
bésicos; algodén, arroz, sorgo, solla, maiz, papa. Las importaciones
agropecuarias de 1982 superaron a las de 1981 y las exportaciones se re-
dujeron al 220/o0.

Esta crisis se ha reflejado en la reduccion de los ingresos oficiales y pri-
vados, con lo cual se ha reducido la capacidad de compra de personas y
empresas. La recesién proviene en gran parte del deterioro del aparato
productivo, del estancamiento de la inversion y de la desviacién del aho-
rro privado a actividades especulativas.

El pais venia con unas tasas de crecimiento econémico superiores al
promedio de los paises desarrollados (50/0) pues su economia crecia a
un ritmo del 70/o. En los dos ltimos decenios, la capacidad instalada
de energia eléctrica se ha multiplicado por trece, la red de carreteras se
ha doblado, las vias pavimentadas también han aumentado grandemen-
te, preparando al pais para un ripido crecimiento capitalista.

Era un momento para esperar mayor crecimiento ya que los ingresos
por exportaciones eran cuantiosos; subian las reservas internacionales.
¢Qué pas6 con la economia? ;Dej6 de crecer cuando todo indicaba lo
contrario? Paraalgunos especialistas estas contradicciones pueden expli-
carse entre otras razones por: “Las actividades productivas quedaron
lesionadas por las excesivas alzas de sus costos de produccién, por la
competencia abundante de productos importados y la desaparicién de
estimulos a la industria nacional”. Ademais el ahorro del sector péiblico
casi desaparecid(3).

Colombia a diferencia de otros paises en América Latina no practico el
modelo de apertura plena a las finanzas internacionales, lo que llevé a
otras naciones a un endeudamiento exagerado. Pero aqui la especula-
cién financiera colmé todas las expectativas al desviar recursos y estan-
car las actividades del agro y la industria.

La crisis mundial del capitalismo en el marco general en que se desen-
vuelven los paises latinoamericanos, ha experimentado en los Gltimos
afios los mismos problemas que el capitalismo central, agregando la par-
ticularidad de la destruccién cada vez mis evidente de la agricultura de

(3) MENDEZ MUNEVAR, Jorge. “La demorada reactivacion™, EI Espectador. Marzo 20,
1983.
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subsistencia y el acelerado empobrecimiento de la poblacién con la pér-

dida del valor real de su salarios.

Estos desfaces en lo social y en lo econémico, necesariamente tienen su
manifestacién en la situacién actual de salud.

SITUACION DE SALUD

A grandes rasgos podemos decir que el pais vive en el momento actual
una transicién epidemiolégica, caracterizada por un incremento acelera-
do de las muertes por enfermedades crénicas, que han sido patrimonio
de los paises desarrollados. Al lado de este fendbmeno persisten las en-
fermedades carenciales y transmisibles que hasta hace poco eran las ma-
yores causantes de la mortalidad en Colombia.

El 650/0 de las muertes ocurridas en nuestro pais son por las siguientes
ocho causas: enfermedades cardio y cerebro-vasculares, neumonias,
bronquitis, cdncer, diarreas, causas perinatales, suicidios y homicidios,
deficiencia nutricional y accidente por vehiculos de motor.

Es importante sefialar como las muertes violentas ocupan el segundo lu-
gar entre las causas de mortalidad. La violencia cotidiana del desem-
pleo, el hambre, la desnutrici6n, la discriminacién, llevan a que nuestro
pais presente como la primera causa de muerte en varones de 15 a 45
afios el homicidio. En 1981 se produjeron 1542 homicidios.

Seglin datos del Ministerio de Salud se atendieron en dependencias ads-
critas al mismo, los siguientes casos: esquizofrenia 24.484, neurosis
16.656 casos. (La estadistica no comprende datos de la seguridad so-
cial, caja de previsién social, ni de médicos particulares). Se denuncian
30 delitos sexuales diariamente. Se calculan 2.000 abortos diarios.

Estamos ante un fenémeno de transicién demografica y social dirfan al-
gunos, por lo tanto, es necesario explicar esta transicion en el perfil ef{:i—
demiolégico. Sin embargo, es un hecho que merece la pena que se refle-
xione, que llena de preocupacién. Los accidentes ?' las muertes violen-
tas aparecen como la primera causa de muerte en la poblacién de edad
productiva. ;No son estos fenémenos de patologia social? No sélo hay
que buscar las causas en los procesos laborales, sino también en la ten-
sién que genera un salario decreciente y una inseguridad laboral crecien-
te cuando no la imposibilidad de conseguir trabajo.
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La desigualdad en el desarrollo socio-econémico la podemos ver clara-
mente con las actuales tasas de desempleo, de analfabetismo, de déficit
de vivienda y nutricional.

En algunos lugares del pafs: Chocd, Vichada, Arauca, Putumayo, Ca-
queti y Guaviare, se sefiala como la principal causa de egresos hospitala-
rios el paludismo con 45.000 casos en el ltimo afio. El Ministerio de
Salud Piiblica reportd para el afio 81, 450.000 casos de enteritis, 22.000
casos de TBC y 57.500 de venéreas. Estos son datos que no tienen en
cuenta los prozlemas de subregistro y de no acceso a los servicios de sa-
lud institucionales.

LA MEDICINA TRADICIONAL Y LOS PLANES DE SALUD

Teniendo en cuenta este panorama general, planteamos las propuestas
oficiales para la atencién en salud para sectores tradicionalmente sin
acceso al recurso institucional, que se inscriben dentro del planteamien-
to general de la Organizacién Mundial de la Salud de altemnativa de am-
pliacién de cobertura en la atencién en salud, en paises en desarrollo y
para sectores sin servicios. En esta propuesta de ampliacién de la cober-
tura con base a la atencién primaria en salud, se plantea la utilizacién
del recurso médico no institucional. En este nivel entonces, se inscriben
las politicas de integracién de la Medicina Tradicional.

Es necesario analizar los motivos que llevaron al planteamiento de esta
politica, para entender si estas propuestas llevan realmente a la partici-
pacién del beneficio social y en salud de los grupos sociales a los cuales
va dirigido un plan de salud, o se deben a las necesidades de concentra-
cién de poder para garantizar el dominio piiblico, la sujecién ideolégica
y la explotacién de amplios sectores de 1a poblacion.

Los planes de salud se han transformado en proyectos politicos de clase
y necesidades del desarrollo del capital en nuestro medio. Prueba de es-
to es la extension de cobertura dirigida a los grupos al proceso producti-
vo ya que las necesidades actuales del sistema son llevar las relaciones
capitalistas al agro colombiano, tratando de disminuir las tensiones pro-
ducto de la desigualdad social con programas como el DRI, el PAN y la
extensién de cobertura con participacion de la comunidad.
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LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD Y LA MEDICINA TRADF
" CIONAL

A partir de la Conferencia Internacional sobre Atencidn Primaria en Sa-
lud, realizada en ALMA—ATA, Uni6n Soviética, en septiembre de 1978,
con el patrocinio de la OMS y UNICEF, con la participacién de 134
paises incluido el nuestro, se empieza a disefiar una serie de planes y es-
trategias para hacer realidad los diferentes puntos sobre los cuales recal-
ca dicha conferencia como aspectos prioritarios para la ampliacién de la
cobertura de la atencion en salud, como son: “lanecesidad de una ac-
cién urgente por parte de todos los gobiernos de todo el personal de sa-
lud y de desarrollo, y de la comunidad mundial, para proteger y promo-
ver f; salud de todos los pueblos del mundo”’, partiendo de las premisas
de que la salud es “un derecho fundamental’’ de que “‘la grave desigual-
dad existente en el estado de salud de la poblacién es politica, social y
econdmicamente inaceptable’’, de que “la promocién y proteccion de la
salud del pueblo es indispensable para el desarrollo econdmico y social
sostenido, y para contribuir a mejorar la calidad de la vida y alcanzar la
paz mundial”, que “el pueblo tiene el derecho y el deber de participar
individual y colectivamente en la planificacién y atencién de la salud”,
que “los gobiernos tienen la obligacién de cuidar la salud de sus pueblos
mediante la adopcién de medidas sanitarias y sociales adecuadas’’, y de
que “es posible, mediante la atenci6n primaria en salud, logar para toda
la poblacién, en el afio 2.000, un nivel de salud que les permita llevar
una vida social y econémicamente productiva”.

Dichos planes y estrategias tienen en cuenta la definiciéon que en esta
“conferencia se dio sobre la atenci6n primaria en salud, como “la asisten-
cia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas, cienti-
ficamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de to-
dos los individuos y meiliares de la comunidad mediante su plena parti-
cipacién y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en
todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de auto-
rresponsabilidad y autodeterminacién. La atencién primaria forma parte
integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la
funcién central y el niicleo principal, como del desarrollo social y eco-
némico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto
de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de
salud, llevando lo més cerca posible la atencién de salud al lugar donde
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residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un
proceso permanente de asistencia sanitaria’’(4).

Para lograr los objetivos en dicha conferencia se plantea entre otras la
alternativa de la utilizacion del recurso no institucional, es decir, el apo-
yo en los diferentes recursos de salud que las comunidades emplean, por
fuera del sistema nacional de salud, en el caso de que fuere necesario,
bajo los siguientes parametros:

1. 'La atencién primaria en salud debe estar al alcance de todos los in-
dividuos de la comunidad mediante su plena participacién y a un
costo que la comunidad y el pais puedan soportar.

2. Se basa entre otros (la participacién de la comunidad) en personas
que practican la medicina tradicional en la medida en que se nece-
siten, con el adiestramiento debido en lo social y en lo técnico.

3. Impulso a la utilizacién de remedios tradicionales de eficacia com-
probada,

De dichas conclusiones podemos extraer algunos interrogantes:

1. Se busca ampliar la cobertura de la atencién primaria en salud, pa-
ra lo cual entre otros mecanismos, se empleara el concurso de la
Medicina Tradicional. ;Serd que la Medicina Tradicional va a ser en
an parte el recurso médico para el sector de la poblacién excluido de
Fc:s servicios médicos institucionales? (350/0 de la poblacién colombia-
na aproximadamente). ;Cudl serfa entonces la variacién en este caso
con ﬁx situacién vivida actualmente en tanto la medicina tradicional his-
toricamente ha sido el recurso médico para este sector de poblacién ex-
cluido? Si esto es asi, no se plantea una modificacién significativa en
el estado actual de la cobertura de la atencién en salud, pues los servi-
cios institucionales seguirin siendo para los sectores de mayores ingre-
sos econdmicos, o para mantener en buen estado la fuerza de trabajoy
la medicina tradicional para gran parte de los sectores de bajos ingresos,
mas aislados y menos productivos.

2.  Ese control o adiestramiento social y técnico se ha manejado en al-
gunos momentos por la OMS en sus politicas de integracién, que

(4) OMS y UNICEF, Atencién primaria de salud. Informe de la Conferencia Internacional

de Atencion Primaria en Salud, Alma-Ata, URSS, 6-12, septiembre de 1978. Ginebra,
1978. .
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en Gltima instancia han sido formas de imposicién de un modelo de
pensamiento considerado superior persé, o sea la imposicién de una téc-
nica médica, una concepcién de la enfermedad y una determinada mira-
da del mundo y la sociedad, sin tener en cuenta realmente en muchos
casos las necesidades y aspiraciones de estos grupos marginales pero que
poseen formas de organizacién social y una dindmica cultural propias.
Estas politicas de integracién ya han mostrado su ineficacia y se han
convertido mas bien en elementos desintegrados y generadores de otros
tipos de problemas.

LA MEDICINA TRADICIONAL EN COLOMBIA

“No me gusta el candomblé
porque es fiesta de hechiceros,
pero si algo me duele

yo estaré entre los primeros”

Jorge Amado. Tienda de los Milagros

La medicina tradicional es tan antigua como la cultura. Todo grupo hu-
mano y toda sociedad se ha explicado de alguna forma la enfermedad y
consecuente con dicha explicacién ha desarrollado formas de contra-
rrestarla. Esta constituye la primera forma de medicina y en nuestro ca-
so para amplios sectores de la poblaci6n es la tinica, teniendo en cuenta
lo ya expresado antes, de que un 350/0 de nuestra poblacién no tiene
acceso a la medicina institucional, dado que no existe un presupuesto
nacional para el sector salud que sea suficiente para atender la demanda
de servicios de salud de toda la poblacién. La cantidad y la calidad del
personal médico y paramédico es deficiente. Se estima una relacién de
un médico por 1.800 habitantes, pero esta estadistica no nos muestra
toda la realidad en tanto se presenta una alarmante concentracién del
recurso en las grandes ciudades y sectores de mayor desarrollo capitalis-
ta, ademas de la concentracién del recurso en el sector de mayores in-
gresos. Y que decir de la capacitacién del recurso instituciona.{ cuando
el mismo Ministro de Salud afirma: “El420/0 de los médicos ha busca-
do especialidades sin demanda, mientras los problemas reales en salud
carecen de especialistas. Entre ellas anestesistas, traumatdlogos y geria-
tras. (La poblacién colombiana mayor de 60 afios es de un millén y
medio de personas)... En la ensefianza se desconoce el plan nacional de
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salud, y en consecuencia tampoco se imparten citedras sobre la realidad
del pafis, sobre nuestra patologfa colombiana’(5). En sintesis, podemos
decir que existe un amplio sector de la poblacién que continda siendo
excluido de las ventajas que conlleva el desarrollo social, con escasa par-
ticipacién en la vida nacional, que no tiene acceso a los servicios de sa-
lud estatales, como tampoco al conocimiento médico desarrollado por
la sociedad en su conjunto. Se trata de un mecanismo de exclusién so-
cial que se expresa segin el Estado en relacion a servicios de salud en li-
mitaciones de tipo econdmico, inaccesibilidad geogrifica y razones so-
cio-culturales.

Existen en Colombia grupos sociales que viven en el limite de su subsis-
tencia, incluso algunos con minimos contactos con la sociedad de mer-
cado, como los grupos indigenas de las regiones selviticas que se apro-
pian de los productos de la caza, la pesca y recoleccion y en escasa me-
dida la produccién de alimentos que dificilmente alcanzan para ser co-
mercializados. También otros grupos indigenas y campesinos (colonos)
viven del producto de la explotaciéon de pequefias parcelas de autosub-
sistencia.

Son grupos que por la dinimica del proceso de desarrollo capitalista, se
encuentran aislados de los centros de servicios, excluidos de las ventajas
del desarrollo social, en tanto son sectores poco rentables, sin mayor in-
terés para el capital.

Teniendo en cuenta estas condiciones socio-econdmicas, es dicicil pen-
sar que estos sectores posean los recursos suficientes para satisfacer las
necesidades basicas, entre ellas las de atencién en salud. El Estado ha
planteada su dificultad para la prestacién de sus servicios alli por moti-
vos de alto costo y dificultad de acceso; es decir, en otros términos por
la poca rentabilidad que tendrian. No es de extrafiar que sea en estos
sectores donde se estén originando los mayores conflictos sociales.

Segin el actual ministro de salud del pais, la mayoria de los colombia-
nos carecen de una eficiente atencién médica. El 750/0 de los médicos
se concentran en las cuatro grandes ciudades, habitadas por ocho millo-
nes de personas, mientras la poblacién restante —~19 millones— es ape-
nas atendida por cuatro mil profesionales de la medicina, con el agra-
vante de que su distribucién en el territorio nacional no es equitativa,
pues existen regiones del pais donde escasamente hay médico(6).

(5) EL TIEMPQ, Diario de Bogoti, D.E. Marzo 20 de 1983. Pags. 1Ay 11A.
(6) Idem,
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Es claro también que falta por parte del personal de salud, un mayor co-
nocimiento de las caracteristicas socio-culturales y la Medicina Tradicio-
nal de nuestra poblacién. El personal de salud es extrafio a las costum-
bres y creencias de gran parte de la poblacién. Son muy hondas las dife-
rencias de clase e intereses.

El ministerio de salud reconoce por ejemplo, que “se carece de personal
de salud con suficiente mistica y con actitud positiva para trabajar en
comunidades indigenas, dado que esto implica su desplazamiento a re-
giones inhospitas y con escasos recursos de toda indole; por otra parte,
dicho personal no esti compensado con un plan de incentivos que al
menos estimule su permanencia en la regién’'(7).

Todo este estado de cosas hacen que en el momento actual el peso real
de la medicina tradicional en Colombia sea de unas proporciones bas-
tante significativas, como recurso de nuestra poblacién que esta ubicada

en las refxones mds apartadas de nuestro territorio, o en las zonas margi-
nales de las grandes ciudades.

Existe otro gran porcentaje de poblacién que si bien aparece como cu-
bierta por la medicina institucional en cualquiera de sus formas, en de-
terminados momentos y por distintos motivos recurren a diversas for-
mas de medicina tradicional. La medicina estatal cuya capacidad de co-
bertura alcanza a un 350/0 de la poblacién, no llega realmente a satisfa-
cer las demandas de estas personas en tanto muchas veces se encuentra
subutilizada por diversos factores entre los cuales, hemos detectado en
algunas investigaciones(8), estd la desconfianza e inseguridad con los
servicios que aﬁf se prestan y con la atencidn brindada por el personal
de la institucién. No es raro en Colombia que existan mujeres que te-
niendo el hospital a la vuelta de la esquina, prefieran llamar ala partera
para que les atienda su parto en la casa. En Colombia el 60o/o de los
partos son atendidos por parteras empiricas.

La medicina privada en nuestro pais es bastante excluyente, su cobertu-
ra alcanza a un 150/0 de la poblacién. Incluso que buena parte de este
porcentaje no hace uso de sus servicios sino en casos considerados por

(7) Ministerio de Salud, Marco programético para la prestacién de servicios de salud en co-
munidades indigenas de Colombia. Bogoti, D.E., 1979.

(8) CFR. Peliez, M. y Fernando Uribe, Creacidn y précticas sobre la concepeibn, Ia gesta-
cidn y el parto. Municipio de Caldas, Antioquia, 1980.
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ellos como de mayor cuidado. Para las enfermedades leves entonces, se
recurre al “yerbatero”, al farmacéutico, al curandero, al chamdn, etc.

La seguridad social alcanza una cobertura del 100/0 de la poblacién. Es-
te servicio recibe constantemente criticas por parte de sus afiliados y es
objeto también de desconfianza, lo que hace que su uso sea selectivo,
dejando as{ un espacio que es llenado por las diferentes formas de Medi-
cina Tradicional. Es posible entonces que la persona antes de ir donde
el médico haya ido donde el curandero o que termine su bisqueda de la
salud donde éste altimo.

El panorama de la atencién en salud en nuestro pais lo podemos resu-
mir diciendo que si bien la Medicina Tradicional presenta un nivel de
desarrollo técnico y cientifico menor, su cobertura es de gran significa-
cién. Su concepcién del proceso salud-enfermedad con todas sus varia-
ciones dependiendo de la cultura de los diferentes grupos humanos que
conforman nuestra nacién, es mucho maés accequible para la poblacidn,
Puede ser este su punto fuerte, pues si bien en la Medicina Institucional
se habla de un respeto a las diferentes formas de atencién médica, en la
practica ha entrado arrazando con creencias y pricticas que no encajan
dentro del modelo de la técnica médica institucional, dentro de su con-
cepto de salud-enfermedad y su proceso de confrontacién cientifica.

La diversidad cultural nos permite registrar un panorama que se resume
en la existencia de una gran variedad de formas de atencién en salud,
desde las que explotan elementos mdgico-religiosos con fines terapéuti-
cos hasta los que con igual finalidad emplean productos vegetales y ani-
males o distintos procesos técnicos. Sus agentes de salud se encuentran
en todos los puntos de nuestra geografia, dgesde el lugar més inhéspito y
apartado, hasta en los barrios y el centro de las grandes ciudades.

LAS POLITICAS ESTATALES CON RESPECTO A LA MEDICINA
TRADICIONAL

No existe una politica por parte del Estado que especifique el campo de
accidén de la Medicina Tradicional y la relacién con los planes estatales
de salud. Solo se plantean algunas directrices emanadas del Ministerio
de Salud para la prestacidén de servicios en zonas donde no ha llegado
antes la accién médica estatal o donde el predominio de la Medicina Tra-
dicional es significativamente mayor. Se plantea la necesidad de ofrecer
programas de prestacion de servicios de salud de atenci6n primaria, que
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se adapten a la estructura organizacional, politica, administrativa y so-
cio-econémica, en tal forma que se respeten los valores, tradiciones,
creencias, actitudes y acervo cultural. Para lograr esto se plantea la ne-
cesidad de realizar estudios previos que permitan conocer la situacién
cultural, socio-econdmica y sanitaria y la concepcion de la enfermedad.
Se traza como directriz principal la integracién de la medicina tradicio-
nal con la medicina institucionalizada.

Esta integracién ha consistido fundamentalmente en la capacitacién en
el manejo de algunos procesos técnicos bisicos para este primer escalon
en la atencién médica. Se selecciona asi el personal de promotores de
salud entre otros, teniendo en cuenta los diferentes agentes de salud co-
mo parteras, yerbateros, etc. Sin embargo como no ha existido una po-
lftica coherente en este sentido, los resultados no son del todo positi-
vos. La integracién se ha convertido en la mayoria de los casos en un
proceso de imposicién cultural. Una sociedad dominante que impone
su manera de ver el mundo a otra que debe aceptar sin mayor critica,
ésta que se supone es la verdad. Se da un despojo cultural.

La Medicina Tradicional es considerada en algunos casos como mitica y
con este calificativo se niega su validez(9) y se justifica la imposicién.
Los procesos de conocimiento sistemitico que pueda lograrse en formas
de Medicina Tradicional en gran medida son negados por la carencia de
elementos 1égicos y racionales de acuerdo a la otra mirada. Esta inte-
gracién se ha constituido por lo tanto, en un factor de discordia y re-
chazo o en algunos casos ha generado cambios sin ninglin control. Los
programas de capacitacién de parteras por ejemplo, segin los resultados
de Fas evaluaciones parciales que se han hecho, muestran como en algu-
nos casos han provocado el desplazamiento de este recurso médico que
ya capacitado busca trabajar en otro sector con mejor capacidad de pa-
go, en otros casos este personal se “especializa’ en remitir pacientes a
un segundo nivel de atencién insuficiente donde se crea de hecho una si-
tuacion de congestibn.

Sin embargo no en todos los casos se ha seguido la directriz de la capaci-
taciébn. Se ha presentado también una abierta persecusién al saber tradi--

(9 Laresolucién 10013 de 1981 del Ministerio de Salud, que reglamenta la prestacion de los
servicios de salud en las comunidades indigenas, parte antes de realizar cualquier estudio
al respecto de considerar que el indigena tiene una concepcién mitica de la enfermedad
y la salud.
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cional. Con respecto a los empiricos en odontologia el poder médico se
ha logrado imponer incluso sobre las politicas del Estado cuando se
plantea:

“El que ejerza ilegalmente la odontologia, esto es, sin tener el titulo de
idoneidad conforme a lo previsto en el articulo 20. de esta ley, o sin te-
ner autorizacién legalmente expedida para tal ejercicio, incurrird en pri-
sién de seis (6) meses a dos (2) afios, respondera civilmente por los per-
juicios causados y sufriré la pérdida del equipo y elementos utilizados
para el ejercicio f;gal, en beneficio de las entidades “oficiales de salud
pablica”. Estaley eleva a la categoria de delito el ejercicio de los empi-
ricos, y al decomiso de bienes de trabajo (tan respetados por la constitu-
cién nacional y por la carta de los derechos humanos)(10).

La anterior es una muestra clara del caricter contradictorio del sistema.
Los planes de desarrollo e integracién de la Medicina Tradicional, cho-
can con los intereses clasistas de los planificadores en salud, cuando se
trata de canalizar recursos por parte de la poblacién. Son contradiccio-
nes entre los planes (el discurso estatal de la planificacion) y la prictica.
La ineficacia de estos planes, como dice Gaete Castafion (1977:58) obe-
dece a “la progresiva e ineludible restriccién del mercado de trabajo pa-
ra los profesionales de salud, la vinculacién clara y cierta de la medicina
con el aparato productivo y las necesidades que alli se plantean;y, por
tltimo e[l) caracter abiertamente clasista y antipopular que adquiere esa

medicina, y la presién, que por lo tanto, levanta en los medios proleta-
rios(11).

Veamos una forma concreta como se expresa esta contradiccion: Enla
ciudad de Medellin, la Secretaria de Salud Municipal a cargo del odon-
tologo Augusto Arango Calderdn, acaba de emitir la circular 011-83 que
se argumenta, “es con el 4nimo de acabar con charlatones, agoreros y
adivinos que explotan la buena fe de las personas’’. Se aduce también,
“que las personas mencionadas se dedican a hacer consulta sin ningin
criterio cientifico y sin ningdn titulo de universidad reconocido por el
Estado”. Se apoya esta circular.en laley 14 de 1962 que dicta normas
relativas al ejercicio de la medicina y la cirugfa y que en algunos de sus
aportes dice: “Solo pueden anunciarse o presentarse al piblico como

(10) PELAEZ, Margarita. Elempirismo en odontologia. Municipio de Bello, Antioquia.

(11) Citado por: Cordeiro, Hesio y Zavaleta Herman. Andlisis de la prdctica médica actual en

América Latina. Altemativas y tendenciss. Rev. Centro Americana de Ciencias de la Sa-
lud. No. 13, mayo, agosto de 1979, .
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especialistas en una rama de la salud los que posean titulo correspon-
diente a la especialidad de que se trate’’. Lo que en un primer momen-
to aparece como una medida de control de charlatones, agoreros y adi-
vinos, se va convirtiendo en un mecanismo de represion a todas las for-
mas de Medicina Tradicional, en tanto empiricos, y sobre todo adquie-
re mayor expresion en el caso de los teguas en odontologia.

Dice el odontdlogo Arango Calderdn, “que se tienen detectados cerca
de 80 teguas que practican la odontologia sin licencia y sin diploma al-
guno, lo cual serd objeto de estricta vigifancia para evitar que continuen
en tal actividad”.

Por @ltimo considera el Secretario de Salud que esta campafia no causa-
ri problemas sociales, “porque hoy en dia han aparecido muchas enti-
dades que prestan servicios odontoldgicos y profesionales a muy bajos
costos”. ;Se trata entonces de la existencia de iguales posibilidades de
acceso a los servicios por parte de los diferentes sectores de la sociedad ?
;Ademis nuestra sociedad si es capaz de proveer suficiente personal ca-
pacitado para ofrecer servicios a todos los sectores sociales teniendo en
cuenta accesibilidad econémica y geografica del servicio y conocimiento
cultural de los diferentes grupos sociales hacia los cuales se dirigiria la
mirada?

Cuando sefialamos como peligrosas e ineficientes, por no decir condena-
das al fracaso, las politicas del Estado, queremos subrayar que noesla
oposicién al avance de la técnica. Discrepamos si, de aquellos que con-
sideran que el desarrollo en una cuestiébn de intervencién cientffica a
cargo de expertos, y no una cuestion de organizacidn social, apoyada en
la participacién popular.

“Todas las comunidades tienen normas culturales y sociales, intereses

creados y divisibn en clases, lealtades y envidias, pautas de liderazgo y

sistemas de cambios, asi como habitos fisicos y mentales asentados. En

todas las comunidades hay compromisos psicolégicos y culturales esta-

blecidos en funcién de posibilidades o necesidades pasadas y ninguna
comunidad es una pégina en blanco en la cual los expertos llegados del

exterior puedan escribir sus recetas para un futuro mejor’’(12).

(12) “Inversién para la infancia: Justificacién social y sentido econdémico®’. Documentos 43.
El Mundo. Abril 23 de 1982.
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En sintesis, corresponde al proceso histérico definir los cambios necesa-
rios en la transformacién de las relaciones sociales de produccién y de
poder, en donde el desarrollo social debe implicar un beneficio generali-
zado a toda la poblacién, en donde sea ésta la que defina sus necesida-
des y a través de sus instituciones busque las mejores formas de presta-
cion de servicios en salud.

No serd entonces planteada as{ una oposicién entre Medicina Tradicio-
nal y Medicina Institucional.

10.

11,

BIBLIOGRAFIA

O.M.S. y UNICEF. “Atencion Primaria de Salud”. Informe de la Conferencia Interna-
cional de Atencidn Primaria de Salud, Alma Ata, URSS, 6 a 12 de septiembre de
1978. Ginebra, Suiza, 1978.

ESTRELLA, Eduardo. La Medicina Aborigen. Editorial Epoca. Quito, 1977.

EL TIEMPO. Diario de Bogoti, D.E., marzo 20 de 1983, Pigs. 1Ay 11A.

FOUCAULT, Mitchel. Lg arqueologia del saber. S. XXI, Ed. México, 1972.

——— . “Crisis de un modelo de medicina”, Revista Centroamericana de Ciencias de la
Salud, 10/2,p. 152-185, 1976. San José, Costa Rica.

GUTIERREZ de P., Virginia. La Medicing Popular en Colombia. Razones de su arraigo.
Facultad de Sociologia, Universidad Nacional de Colombia, Bogotd, 1961.

“INVERSION PARA LA INFANCIA™. Documentos 43. El Mundo, diario de Medellin.
Abril 23 de 1982,

LAUREL, A.C. y Marquez, M. ‘‘Crisis y Salud en América”. Revista Centroamericana
de Ciencias de la Salud. No. 21, abril 1982, Pags. 21 a 44, San José, Costa Rica.

LEVI STRAUSS, Claude. El pensamiento sglvaje. ¥.C.E., México, 1972.

MARINI, Ruy Mauro. “América Latina ante la crisis mundial”, IT Congreso de econo-
mistas del tercer mundo. La Habana, 1981.

MENDEZ M., Jorge. “La demorada reactividad”. EI Espectador. Diario de Bogoti,
marzo 20 de 1983.

177



12.

13.

14,

15.

“Marco programético para la prestacion de servicios de salud en comunidades indigenas
de Colombia™. Ministerio de Salud. Bogoti, D.E., 1979.

Resolucion 10013, Ministerio de Salud Nacional. Bogoti, D.E., 1981.

TELLEZ, Jorge. “La recesion econdmica mundial’’, Revista Diners. No. 152, noviem-
bre de 1982. Pdgs. 22-25. Bogota, D.E,

VASCO, Alberto. Salud, Medicina y Clases Sociales. Ed. La Pulga, 1974.

178



