Temas de actualidad / Current topics

Un modelo de atencion
en salud al pueblo
wayuu en la frontera
colombo-venezolana

Maria Beatriz Duarte Gémez,
Martha Liliana Ortega Alegria,?
Luis Hernando Mora Rios?® y
Noly Coromoto Fernandez*

Forma de citar: Duarte Gomez MB, Ortega Alegria ML, Mora
Rios LH, Coromoto Ferndndez N. Un modelo de atencion en
salud al pueblo waytiu en la frontera colombo-venezolana. Rev
Panam Salud Publica. 2011;30(3):272-8.

SINOPSIS

En reuniones y talleres con comunidades wayiiu y funcio-
narios de gobierno de Colombia y Venezuela, tras validar el
diagndstico de salud y sus determinantes, se identificaron
componentes para un modelo de atencion binacional en
salud destinado al pueblo wayiiu que habita la frontera entre
ambos paises. Si bien ha habido avances en la atencion sani-
taria intercultural en ambos paises, todavia hace falta forta-
lecer algunos aspectos de la legislacién y la organizacién de
los servicios para hacer posible la garantia del derecho a la
salud. Se debe asegurar la asignacion de nuevos recursos na-
cionales —o la redistribucion de los actuales— y la gestion
de recursos internacionales para ejecutar un proyecto piloto
en el corto plazo e implementar el modelo en el mediano
plazo.
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En 2004, con el propésito de fortalecer el trabajo sani-
tario conjunto en la frontera entre Colombia y Vene-
zuela, se cred el Comité Técnico Binacional en Salud
de la Comisién Presidencial de Integraciéon y Asuntos
Fronterizos Colombo-Venezolanos (COPIAF).5 Este
comité planted, entre otras estrategias, desarrollar un
modelo de atencién intercultural para el pueblo
waytu, teniendo en cuenta que es histérica y cultural-
mente uno solo, que su territorio ancestral es el mismo
y que algunos de los problemas y determinantes de
salud son similares en ambos lados de la frontera (1).
La mayoria de los waytu tienen las dos nacionalida-
des —colombiana y venezolana— y hay una gran mo-
vilidad fronteriza tanto comercial como familiar.

El presente diagnoéstico de la situacion de salud
se llev6 a cabo usando el enfoque de determinantes
sociales de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), que los define como las condiciones en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
asi como los ejes de la promocién de la salud propues-
tos en la Carta de Ottawa en 1986, y las politicas y con-
venios internacionales sobre la salud de los pueblos in-
digenas que promueven la transformaciéon de los
sistemas sanitarios y el desarrollo de modelos alterna-
tivos de atencién (3-8). Su objetivo fue identificar ele-
mentos que contribuyan a establecer el modelo de
atencion en salud para el pueblo waytu en el cual
viene trabajando la COPIAF.

EL CONTEXTO

En las tltimas décadas en las Américas se han
venido reivindicando los derechos de los pueblos in-
digenas, quienes durante mas de 500 afios han sido
irrespetados, incomprendidos y sojuzgados y con
quienes el mundo occidental tiene una deuda impaga-
ble. La lucha de los pueblos por sus derechos y la po-
sicién de algunos sectores de la sociedad respecto a
compensar el dafio han resultado en convenios y de-
claraciones internacionales y en movimientos de
apoyo de la sociedad civil a sus demandas de autono-
mia y respeto (8-10). Recientemente, el ORAS ha for-
malizado una politica de interculturalidad a través de
la Comisién Andina de Salud, espacio donde se defi-
nen lineamientos para las politicas de salud de los
pueblos indigenas y los paises se comprometen a ade-
cuar sus politicas y programas (11, 12).

Por otro lado, las politicas internacionales, como
la Iniciativa Salud de los Pueblos Indigenas de la Or-
ganizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la Carta

5 El' modelo de COPIAF también forma parte del plan de salud inter-
cultural del Organismo Andino de Salud (ORAS) (2).
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de Ottawa® proponen intervenciones sobre los deter-
minantes sociales de la salud y el bienestar y recono-
cen la cultura y la diversidad cultural como factores
decisivos en el cuidado de la salud (6, 9).

Algunas caracteristicas del cuidado de la salud
en la cultura wayuu se relacionan con el tipo de enfer-
medad. Asi las ayulee (naturales), consideradas benig-
nas, generalmente se tratan en el ambito doméstico
por parte de las abuelas o las madres, sobre todo con
plantas. Las waniiliiti, en cambio, se caracterizan por
sintomas “espectaculares” —como hematemesis o do-
lores internos— y requieren la intervencién de tera-
peutas tradicionales (pinachi), quienes tienen procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos propios de su
cultura (13).

Una parte importante del contexto es el sistema
politico y el sistema de salud de cada pais. En este
caso, Colombia y Venezuela tienen sistemas sanitarios
con objetivos similares (equidad y universalidad) y
bases constitucionales parecidas (salud como derecho
y reconocimiento de la pluri-etnicidad) pero difieren
en su organizacion y sus bases ideolégicas y politicas.
Colombia apunta a garantizar la atencion de la salud a
través del aseguramiento universal con paquetes de
servicios, con amplia participacién del sector privado
en un mercado mas o menos regulado y con un papel
minimo del Estado en la administracién de recursos y
en la prestacion de estos servicios (14-19). A pesar de
los avances en términos de instrumentos legales que
favorecen la adaptacion del sistema a las caracteristi-
cas de las comunidades indigenas y la apertura de es-
pacios para su participacion,” la forma en que funciona
deja a personas sin servicios, aun estando aseguradas,
principalmente en comunidades dispersas (20-23).

En este sentido, se han abierto espacios para que
las organizaciones indigenas actten, aunque con mu-
chas dificultades, como empresas aseguradoras y pres-
tadoras de servicios de salud, y efectiien adaptaciones
culturales (24). Ha habido también experiencias loca-
les como la del Hospital de Nazareth, en la Alta Gua-
jira, donde funciona un modelo de atencién intercul-
tural desde hace méas de tres décadas, que fue una
iniciativa de su director, no de una politica estatal. En
este hospital casi la totalidad del personal es indigena
(incluyendo algunos médicos), existen adaptaciones
locativas para que el paciente y su familia estén en un
ambiente fisico similar al de su hogar y se facilita la re-
lacion con los agentes de medicina tradicional. Las
enormes dificultades para la comunicacion y referen-
cia a hospitales de mayor complejidad en Colombia
han producido una relacién estrecha con el Hospital
de Paraguaipoa en Venezuela, tanto en actividades
preventivas (p. ej. vacunaciéon) como de referencia de
pacientes.

® En este documento las condiciones y requisitos para la salud in-

cluyen “paz, educacién, vivienda, alimentacién, renta, ecosistema
estable, justicia social y equidad” (6).

Ariza, JF. Insumos para la formulacién del modelo de salud para la
poblacién waytu en la zona fronteriza colombo-venezolana. In-
forme final del contrato de servicios con la Organizacién Pan-
americana de la Salud. Bogota, Colombia; 2008. (Documento no
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Venezuela por su parte tiene un sistema de
salud que procura la cobertura universal para los no
asegurados a través de la red publica, el papel del Es-
tado es preponderante y la ejecucién de las politicas de
interculturalidad tiene un avance muy importante
como politica publica. Destacan la Ley Orgéanica de
Pueblos y Comunidades Indigenas y la creacién de
una Direccién de Salud Indigena en el Ministerio del
Poder Popular para la Salud y Proteccion Social, que
han dado lugar a iniciativas como el Sistema de Aten-
cién y Orientacion al indigena (SAQI), los “facilitado-
res interculturales” y las “defensoras de la salud”. Hay
ademas otras propuestas, como la odontologia trans-
cultural de la Universidad del Zulia (25, 26).

EL ESTUDIO

El presente trabajo se dividié en dos etapas. En la
primera, conjuntamente con las comunidades y las insti-
tuciones, se validaron los diagnésticos de salud y sus de-
terminantes obtenidos de estadisticas y estudios previa-
mente realizados por diferentes organismos (3, 4, 19, 20).
La validacién se realizé a través de talleres, utilizdndose
una guia para identificar los principales problemas de
salud y sus determinantes, la mejor manera de ofrecer
servicios e informacién al pueblo waytu, sugerencias
para garantizar el éxito de un programa binacional y los
aportes que ambos paises podrian hacer (cuadro 1). Con
base en esta informacién se inici6 la segunda etapa, con-
sistente en preparar la propuesta con los lineamientos
para el modelo de atencién y su validacién y enriqueci-
miento en sendas reuniones interinstitucionales y comu-
nitarias. Adicionalmente, se efectuaron actividades de
observacién en comunidades urbanas y rurales y en uni-
dades de salud de ambos lados de la frontera, asi como
entrevistas con informantes clave del sector salud en los
niveles nacional, regional y local.

RESULTADOS
Diagnéstico de salud de la poblacién waytu

Segtn el censo de 2001, en Venezuela habia
285 446 wayuu en el estado del Zulia y, en Colombia,
149 827 en el departamento de la Guajira (27, 28). Al no
contar con un sistema de informacién que permitiera
analizar la variable de pertenencia étnica de las perso-
nas atendidas y estimar con mayor exactitud la mag-
nitud de los problemas de salud de la poblacién indi-
gena, no fue posible realizar un diagndstico de salud
preciso. Sin embargo, en ambos paises ya hay normas
y proyectos piloto para la inclusién de esta variable en
el sistema de informacién y se viene trabajando en el
diagnéstico de salud con la metodologia ASIS (analisis
de la situacion de salud) (2, 3). Se hall6 que las enfer-
medades carenciales y de la pobreza son las que carac-
terizan el perfil epidemiolégico, con algunas particula-
ridades relacionadas principalmente con la geografia
(en especial zona desértica con escasez de agua) y con
la cultura (p. ej. organizacién social y actividad econd-
mica). Las patologias mas frecuentes incluyeron i) des-
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CUADRO 1. Reuniones con comunidades y funcionarios de gobierno de Colombia y Venezuela para identificar componentes de
un modelo de atencion en salud destinado al pueblo waytu que habita la frontera entre ambos paises

Venezuela Colombia
Tipo de Asistentes Asistentes
reunion (No.) Lugar (No.) Lugar (No.) Observaciones
Institucional (2) Paez 20 Riohacha 15 En ambas hubo indigenas como representantes de
instituciones de salud.
Comunitaria (1) Péez 1002 Flor del 60 A la reunion de P4ez asistieron vacunadoras, promotoras,
Paraiso facilitadoras y otros lideres comunitarios. En Flor del

Paraiso se aprovechd una asamblea de esa comunidad
citada para otro asunto de salud.

Fuente: elaborado por los autores.
2 Se tratd de representantes de 30 comunidades distintas.

nutricién, infecciones respiratorias y gastrointestinales
en menores de cinco afios de edad, ii) infecciones de
transmision sexual, cancer cérvico-uterino, hiperten-
sion arterial y las derivadas de la violencia en personas
adultas y iii) caries y otros problemas dentales en
todas las edades (29, 30).

Los principales determinantes de la salud iden-
tificados fueron falta de agua potable, escasez de ali-
mentos, pobreza, acceso limitado y fragmentado a ser-
vicios de salud. También lo fueron la falta de
educacién intercultural y los cambios culturales que,
segln las personas entrevistadas y algunos autores, ha
sufrido el pueblo waytu a raiz de la migracion, de la
presencia de grupos armados, de la explotacién mi-
nera y de los programas asistenciales del Estado (31).

Asimismo, durante las visitas a las comunidades
se constataron las diferencias de acceso a los servicios
de salud, encontrandose que en el lado colombiano
existen mayores obstaculos geograficos (p. ej. falta de

carreteras y de transporte) y funcionales (p. ej. trdmi-
tes y fragmentacién de servicios) y que la supervisién
por parte del Estado es deficiente.

ELEMENTOS PARA EL MODELO

La propuesta fue construida colectivamente,
considerando los componentes necesarios en cual-
quier modelo de atencién de salud, pero con algunas
particularidades de relevancia en zonas indigenas. El
modelo debe tener en cuenta de manera central la re-
lacién de la salud del indigena con lo espiritual, con la
familia, con el medio ambiente, y con la armonia de la
persona consigo misma y con los demads. Tal como lo
recomienda el ORAS, la interculturalidad, la integrali-
dad y el respeto de los derechos fundamentales deben
ser transversales a toda politica de salud indigena (32).
A continuacién se resefian los elementos minimos pro-
puestos (figura 1).
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FIGURA 1. Elementos de un modelo binacional de salud para la poblacion waytu
en la frontera Colombia-Venezuela

Componentes del modelo binacional

Intersectorialidad Para incidir sobre los determinantes de la salud

Para abordar todas las dimensiones del
proceso salud/enfermedad/atencion

Interculturalidad

Participacion

Integralidad
Para superar obstaculos culturales de acceso

alos servicios y mejorar la aceptacion,
eficacia, comunicacion e impacto

Para garantizar el derecho a la
autonomia y la autodeterminacion

Informacién e
investigacion

Sustentabilidad

Vigilancia y
control

Servicios de salud

Para disminuir errores en la toma de
decisiones y evaluar el impacto de
las acciones

Para hacerlo viable y factible

Para asegurar el adecuado
funcionamiento

Para garantizar la oferta de
atencioén requerida

Fuente: elaborado por los autores.
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Intersectorialidad

En mayor o menor medida, la salud debe formar
parte de todas las politicas publicas, teniendo como
centro el desarrollo humano integral (33, 34). Tal me-
dida significa que quienes toman decisiones en secto-
res como agua, seguridad alimentaria, infraestructura,
trabajo, educacién, comunicaciones, vivienda, presu-
puesto, seguridad territorial y medio ambiente tienen
que ser conscientes de que sus acciones u omisiones
conllevan un impacto sobre la salud. La Comisién
Binacional de Alto Nivel Colombia-Venezuela y el
COPIAF podrian ser los espacios idéneos para lograr
estos compromisos politicos.

Integralidad

La aplicacién del principio de integralidad en
este modelo de atencién consistiria fundamentalmente
en brindar servicios de salud teniendo en cuenta los
aspectos bio-psico-sociales y espirituales del proceso
salud-enfermedad-atencién. Deberia contar con equi-
pos multidisciplinarios; enfocar las acciones no solo en
el individuo sino también en su familia; evitar la frag-
mentaciéon de la atencién médica; complementar la
medicina occidental con la tradicional; garantizar ac-
ciones de promocién, prevencién y atencién; asegurar
el acceso a todos los niveles de atencién e incluir el cui-
dado sanitario de los animales domésticos, por solici-
tud expresa de las comunidades.

Interculturalidad

La interculturalidad ha sido definida como
“un proceso social interactivo de reconocimiento y
respeto de las diferencias existentes en una o varias cul-
turas . . . indispensable para construir una sociedad
justa . ..” y en salud implica “la capacidad de actuar
equilibradamente entre conocimientos, creencias y
practicas culturales diferentes, respecto a la salud y a la
enfermedad . . .”, lo cual implica un proceso de didlogo
entre los sistemas médicos tradicional y occidental y
entre estos y la comunidad en un ambiente de con-
fianza, respeto y autodeterminacién (35-38). Sin em-
bargo, el modelo médico hegemoénico biomédico y la
posicion social subordinada de los indigenas han difi-
cultado esta relacién horizontal, dando lugar a conflic-
tos entre los agentes de las dos medicinas (39, 40). Es
preciso desarrollar recursos humanos competentes para
la atencién intercultural y adecuar los servicios de salud
a las concepciones y practicas de la comunidad tales
como lenguaje, infraestructura, dieta, horarios, alber-
gue, asi como sefalizar los servicios en las instituciones
en lengua waytu y garantizar la atencién materna.

El consenso en los talleres fue la necesidad de
trabajar las dos medicinas en forma articulada pero
conservando su independencia, teniendo en cuenta
que puede haber una complementariedad por inicia-
tiva del paciente o del terapeuta (38). Se propuso ga-
rantizar la disponibilidad de plantas medicinales en
los hospitales y, si bien la comunidad manifest6 que
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quiere mejorar su conocimiento sobre la medicina oc-
cidental, prefiere hacerlo a través de personal nativo
capacitado.

Participacién social

La participacion social, entendida como la posi-
bilidad de acceso real de la poblacién al control de los
procesos que afectan su salud, esta enfocada a garanti-
zar el derecho a la autonomia y a la autodeterminacién
de los pueblos. En las consultas del presente estudio se
propuso generar instancias y mecanismos de partici-
pacion en las decisiones, que sean acordes con las for-
mas organizativas de los waytiu y la formacién de co-
mités municipales que supervisen el cumplimiento de
los acuerdos.

Informacion e investigacion

Contar con informacién veraz, confiable y opor-
tuna es indispensable para la toma de decisiones ade-
cuadas. Se requiere un sistema de informacién que in-
cluya la variable etnia y el andlisis epidemiolégico con
enfoque intercultural, acorddndose mecanismos para
compartir informacién entre los dos paises. En los
casos de problemas de salud sobre los que no existe el
conocimiento suficiente que permita el planteamiento
de intervenciones, serd relevante llevar a cabo activi-
dades binacionales de investigacion dirigidas precisa-
mente a aprender acerca de esos problemas a medida
que se vayan planteando.

Sustentabilidad

Para que el modelo pueda operar a largo plazo es
necesario asegurar el compromiso politico de todos los
niveles de gobierno y la comunidad, como requisito
para que los cambios de autoridades no signifiquen un
freno a la vigencia de los convenios previamente sus-
critos, a la expedicién de normas y al empoderamiento
de las comunidades. Se debe garantizar la asignacién
de nuevos recursos nacionales —o la redistribucién de
los actuales— y la gestion de recursos internacionales
para ejecutar el proyecto piloto en el corto plazo e im-
plementar el modelo en el mediano plazo.

Vigilancia y control

Se observaron deficiencias en la vigilancia y con-
trol de los servicios que deberian prestarse en la co-
munidad fronteriza del estudio, principalmente en
Colombia. Tanto la comunidad como los organismos
de control deben tener informacién clara sobre los de-
rechos, la legislacion, los presupuestos asignados y los
demas insumos necesarios para que la veeduria social
a los servicios pueda efectuarse.

Servicios de salud
Los servicios de salud son un componente clave

del modelo porque constituyen lo minimo que el Es-
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tado debe garantizar a la comunidad waytu. Estos
servicios deberan ser oportunos —disponibles siem-
pre que sean requeridos— y accesibles desde los pun-
tos de vista geogréfico, econémico, funcional y cultu-
ral. Asimismo, deberan tener un enfoque integral, que
incluya todos los niveles de atencién y los programas
pertinentes segtn el perfil epidemiolégico, el ciclo de
vida completo, todas las dimensiones del ser humano
y todas las enfermedades —las “occidentales” y las
propias de la cultura waytu.

CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos durante la
realizacién del presente trabajo, se pueden extraer las
siguientes conclusiones, mientras que en el cuadro 2 se
explicitan recomendaciones dirigidas a cada uno de los
dos paises en cuyas fronteras habita la comunidad
wayuu.

* El esfuerzo de la COPIAF debe ir acompafiado de
una mayor participacién comunitaria en la bus-
queda de estrategias que se adapten a la organiza-
cién social del pueblo waytu.

¢ Sise ha de garantizar la interculturalidad, el modelo
debe basarse en personal nativo capacitado en todos
los niveles de atencién del sistema de salud.

¢ El abordaje de los problemas de salud y la accién
sobre sus determinantes sociales requieren del lide-
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razgo del sector salud para mejorar el desarrollo so-
cial y humano dentro del respeto por la autonomia
de la comunidad.

¢ Aun con los avances conseguidos en interculturali-
dad, cobertura sanitaria y normativa tanto en Co-
lombia como en Venezuela, es necesario trabajar al-
gunos aspectos de legislacion y organizacién de sus
servicios de salud para hacer posible la garantia del
derecho a la salud.

¢ La interculturalidad y la integralidad son los princi-
pios bésicos de un modelo de atencién para pobla-
cién indigena.

¢ Es preciso crear un grupo de trabajo binacional que
disefie, desarrolle y evalte la prueba piloto del mo-
delo de atencion en la zona comprendida entre el
Hospital Nazareth y el de Paraguaipoa.

® Es perentorio fortalecer la formacién en salud de
recursos humanos nativos en todos los niveles
—auxiliar, técnico y profesional.

Agradecimientos. El presente trabajo fue posi-
ble gracias al financiamiento de EUROSOCIAL, al
apoyo del Ministerio de Proteccién Social de Colom-
bia, del Ministerio del Poder Popular para la Salud y
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equipos regionales y locales de salud de la Guajira y
de Paez, y a la valiosa experiencia aportada por los li-
deres comunitarios de ambos paises.

CUADRO 2. Recomendaciones para el desarrollo de un modelo binacional, intercultural e intersectorial dirigido al pueblo waytu

en la frontera Colombia-Venezuela

A Colombia

A Venezuela

1. Disefar mecanismos efectivos para hacer cumplir normas vigentes
sobre concertacion con las comunidades e informacién veraz y
completa sobre los servicios.

2. Adaptacién de algunas normas:

— Regular el mercadeo de las aseguradoras en comunidades
dispersas para garantizar integralidad y optimizar los recursos,
incluyendo clausulas que eviten la fragmentacion de contratos
(p. €j. en atencién médica, laboratorio, farmacia y odontologia).

— Garantizar en los contratos con los prestadores de servicios las
visitas médicas periodicas a las comunidades que disten 1 hora
0 mas de la unidad de salud en el medio de transporte habitual.

— Asegurar que haya personal auxiliar nativo bilinglie permanente
en las comunidades alejadas y dispersas, con remuneracion y
facilidades de comunicacién.

— Garantizar que la variable étnica se registre y se analice en el
sistema de informacién.

3. Fortalecer la dependencia encargada de la salud de los indigenas
en el Ministerio de Proteccion Social y el apoyo al personal
departamental de la Guajira encargado de los asuntos de salud de
la frontera con Venezuela.

4. Disefiar con las comunidades los mecanismos de participacion
comunitaria y control social que garanticen autodeterminacion,
autonomia y cumplimiento de las normas.

5. Sistematizar, publicar y difundir informacién sobre culturas
indigenas que facilite la capacitacion del personal de salud local y
la adecuacion cultural de los servicios, y mejorar la investigacién
sobre cultura médica tradicional.

6. Facilitar el intercambio de experiencias entre prestadores y
aseguradoras indigenas de diferentes zonas del pais y sus
respectivas comunidades.

1. Identificar los costos de la atencién a los indigenas provenientes
de Colombia y clasificarlos por patologias y nivel de atencién.

2. Desarrollar un sistema Unico de informacion en salud.

3. Fortalecer las acciones de vigilancia epidemiolégica de salud
publica en coordinacién con Colombia.

4. Articular las diferentes modalidades de atencién (p. ej. barrio
adentro, sistema tradicional, sistema regional) para optimizar los
recursos y ampliar la red de servicios.

5. Garantizar la disponibilidad de medicamentos y la racionalidad en
su distribucién segun el perfil epidemioldgico local.

6. Mejorar la supervisién en el uso de protocolos y guias que
garanticen la calidad técnica de la atencion.

7. Sistematizar las experiencias de adaptacion intercultural de las
politicas de salud a pueblos indigenas para orientar la
consolidacion de los logros y los cambios necesarios.

Fuente: elaborado por los autores.
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SYNOPSIS

A health care model for the Waytu people
on the Colombian-Venezuelan border

At meetings and workshops with Wayiiu communities and
government officials from Colombia and Venezuela, after
validating the analysis of the health situation and its deter-
minants, the components of a binational health care model
for the Waytiu people living on the border between the two
countries were identified. Although both countries have
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charterSp.pdf Acceso el 7 de junio de
2011.
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los derechos de los pueblos indigenas;
2007. Disponible en: http://www.un.
org/esa/socdev/unpfii/es/drip.html
Acceso el 7 de junio de 2011.

8. Organizacién Internacional del Trabajo.
Convenio No.169 sobre pueblos indige-
nas y tribales en paises independientes;

Rev Panam Salud Publica 30(3), 2011

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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made progress in intercultural health care, some aspects of

their legislation and service organization still need to be
strengthened to make the guaranteed right to health a real-

ity. The allocation of new national resources—or the redis-
tribution of current resources—should be ensured, as well

as the management of international resources for conduct-

ing a short-term pilot project and implementing the model
in the medium term.

Key words: indigenous health; border health; vulner-
able groups; health systems; health services coverage;
Colombia; Venezuela.
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