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Resumen

Posterior a la reforma constitucional de 1991 y a la reforma del sistema sanitario colombiano
en 1993, se han generado multiples interrogantes en torno a la adaptabilidad real del sistema
en contextos multiculturales. Hasta el momento, la “diferencia cultural” se justifica o se con-
funde en funcion de la “clase” y la precariedad, dando paso a los tratamientos de “igualacién
simple”’; las relaciones entre el Estado y las minorias (y entre ellas mismas) son limitadas, y la
coexistencia de la experiencia tradicional y la occidental bajo el mismo modelo sanitario es una
opcion lejana, vista desde la “idoneidad” de las practicas que exige el sistema. Este documento
pretende analizar la forma en que se ha estructurado la nocion de universalidad y diferencia en
Colombia a partir de la reforma sanitaria, frente a la desafiante tarea de la construccion de una
democracia cultural, determinando los aspectos que han regido su curso durante los ultimos
quince afos.

Palabras clave: multiculturalismo, justicia sanitaria, igualdad, precariedad, idoneidad, epide-
miologia cultural, Colombia.

Abstract

Subsequent to the constitutional reform of 1991 and the colombian sanitary system reform of
1993, many questions have aroused in regard to the real adaptability of the system in a multicul-
tural context. Up to this point, the “cultural difference” is justified or is confused with poverty
and “social classes”, giving way to “equably simple” treatments; the relations between the State
and the minorities, and between themselves are limited, and finally the coexistence of the tradi-
tional and the western experience under the same sanitary model is a distant option, seen from
the “competence” of the practices that the system demands. This document pretends to analyze
the form in which the notion of universality and difference has been structured in Colombia
since the sanitary reform, in response to the challenging task of building a cultural democracy,
determining the aspects that have governed its course during the last fifteen years.

Key Words: multiculturalism, sanitary justice, equality, precariousness, suitability, cultural
epidemiology, Colombia.
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Introduccion

A partir de la reforma constitucional colom-
biana de 1991 se gestaron escenarios para
la democracia participativa, a través de la
ampliacion del ntimero de actores politicos,
entre los cuales se encuentran las minorias
culturales tradicionalmente excluidas o su-
brepresentadas.

Dentro de esta nueva ldgica, el Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud (sGsss),
creado en 1993, ha generado un interrogante
referente a su adaptabilidad real en contextos
multiculturales, ya que el nuevo discurso
fuertemente modernizante propone una
tendencia universalista sobre las minorias
culturales, con base en la articulacion del
derecho a la diferencia y el concepto de la
seguridad social universal y, dificilmente se
preocupa por conciliar la experiencia de la
salud propuesta oficialmente y la experiencia
vivida localmente (Suérez, 2001: 74-8).

Los problemas que subyacen, tienen una
relacion directa con las ideas de pluralismo
y multiculturalidad en el cambio coyuntural
del Sistema Nacional de Salud (sNc), conside-
rado como fuertemente excluyente, hacia el
sGsss (universalista e incluyente en teoria), en
aspectos tan sensibles como la sostenibilidad,
eficiencia y regulacién del sistema.’

El sistema cuenta con un paquete basico de
beneficios contenido en el Plan Obligatorio de

Esta situacion se enmarca en la creciente experien-
cia mundial en el manejo de la diversidad cultural
y la salud, particularmente en Estados Unidos y
Europa, que demuestra cbomo en lamedida en que
la informacion y el conocimiento personal de los
derechos de los individuos aumenta, las exigencias
al Estado y la formulacion de politicas publicas
también se modifican y transforman la planeacion,
organizacion y asignacion de los recursos. Parte de
esta tendencia puede verse con los musulmanes y
la Gente de Roma, entre otros (McKee: 2004).
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salud (pos), que se financia con los recaudos de
cotizaciones salariales, cotizaciones voluntarias
de los no asalariados y recursos fiscales. Adicio-
nalmente, el Estado, con recursos fiscales,
define un plan de Atencion basico (PaB) que
complementa las acciones del pos y las de
saneamiento ambiental, de manera gratuita
y obligatoria para toda la poblacion.

Para determinar la posibilidad de “trata-
mientos diferentes”, “culturalmente deter-
minados” o “alternativos al pos”, ésta se
realiza de acuerdo al compromiso individual
del derecho fundamental a la vida, a la inte-
gridad fisica y a la dignidad humana.’ Esta
definicidn, es un asunto primordialmente
técnico que supone los conocimientos cien-
tificos de un médico tratante, calificado
profesionalmente, que atiende al paciente,
en nombre propio o de una entidad que le
presta el servicio.

No obstante, bajo otras circunstancias, las
opciones de tratamientos vernaculos son
minimas y no estan incluidas en el sistema.
Como resultado, la forma en la que se ha
estructurado el discurso de la universalidad
y la salud en Colombia durante los ultimos
quince afos, cuenta con grandes problemas.

La opcién para los tratamientos no incluidos en el
pos, se genera ademas cuando: (i) el tratamiento no
puede ser sustituido por otro de los contemplados
en el p.o.s., o que pudiendo serlo, el sustituto no
obtiene el mismo nivel de efectividad que el ex-
cluido del plan; (ii) el paciente no puede sufragar
el porcentaje que la Entidad Promotora de Salud
(e.p.s.) esta legalmente autorizada para cobrary no
puede acceder a €l por otro plan de salud; y (iii)
el medicamento ha sido prescrito por un médico
adscrito a la e.p.s. a la cual se encuentra afiliado
el paciente que demanda el servicio, (iv) al haber
utilizado y agotado las posibilidades terapéuticas
del medicamento incluido, no se ha obtenido una
respuesta clinica y/o paraclinica satisfactoria en
el téermino previsto de sus indicaciones, o se han
observado reacciones adversas intoleradas por el
paciente, 0 porque existen contraindicaciones expre-
sas sin alternativa en el listado (CCC ST-344/02).
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Hasta el momento, esta discusion se suscita
esporadicamente en los espacios de repre-
sentacion politica de las minorias culturales,
o en el medio académico, sin que haya sido
determinado el alcance y la magnitud de este
problema para el futuro.

Con estas consideraciones, este documento
pretende analizar la forma en que se ha
estructurado la nocién de universalidad y
diferencia en Colombia a partir de la reforma
sanitaria de 1993, frente a los ideales consti-
tucionales de justicia e igualdad, precisando
cudles han sido las fortalezas y debilidades
del modelo en la desafiante tarea de la cons-
truccion de una democracia cultural.

1. {Por qué la cultura es objeto de
discusion actual en las politicas
publicas en Colombia?

El discurso de la cultura y salud, aunque bien
tiene una larga historia en Colombia, adqui-
ri6 especial relevancia a partir de los cambios
globales en la esfera politica, social y cultural
suscitados a partir de los afios noventa. Estos
cambios se encuentran reflejados en la esfera
nacional e internacional en el campo de las
normas, en la situacion de precariedad social
derivada en buena parte de la transformacion
del modelo econémico y en la modificacion
progresiva del concepto salud-enfermedad,
en el que ahora se acepta a la cultura como
un determinante fundamental.

1.1 Las normas internacionales

En materia sanitaria estas normas se originan
en el transito de la estrategia de “salud para
todos” propuesta en los afios setenta por la
Organizacién Mundial de la Salud (owms), ha-
cia una “nueva era de la politica publica”, la
cual permitié un incremento en las relaciones
entre la politica internay la externa, asi como
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un amplio interés en la participacion de nue-
vos actores a nivel local, regional, nacional
e internacional (Kickbush, 2000: 979-989).
Esta tendencia esta inscrita en la agenda
politica como “una densa red de relaciones
sociales transnacionales e internacionales”
en términos de agencia y accountability, las
cuales se pueden encontrar en propuestas
especificas como la del Primer Foro Interna-
cional para la Defensa de la Salud, llevado a
cabo en Porto Alegre (Brasil), en enero de
2002, en donde se insistio en la defensa de la
salud como un derecho, y en el otorgamiento
de garantias para la diversidad cultural me-
diante los procesos de participacion publica
(Porto Alegre, 2002: 601).

Esta nueva era de la salud global cre6 nuevas
interacciones entre el gobierno y los actores
sociales en materia econdmica, politica,
cultural y de derechos humanos, mediante la
integracion de la salud y la equidad, como ha
sido reconocido por varios organismos de co-
operacion técnica y financiera (UNEsco, 1998;
ONU, 2000; UNESCcO, 2003: 7). Como resultado,
durante los ltimos afos se ha transformado la
nocion de “salud para todos” hacia el ideal de
la salud como un derecho universal: “la salud
es indivisible” (Kickbush, 2000: 979-989).

Dentro de esta nueva situacion politica, la
accountability se refiere a la presencia de
actores visibles responsables de sus acciones
y relacionados con los demaés actores (Kick-
bush, 2000: 979-989). Las politicas de la oms
en este sentido se han enmarcado en proveer
en materia de derechos humanos nuevas re-
glas en un ambiente global complejo, que la
OMS no es capaz de proveer sino mas bien de
guiar, enfatizando en el mantenimiento indi-
vidual de la salud. Por consiguiente existe, al
menos desde la teoria una transformacion de
la nocion de igualdad desde Alma Ata hacia
unaidea de la salud, enmarcada en la idea de
universalidad, pero de acuerdo a las necesi-
dades de las comunidades y la cultura.
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1.2 La Constitucion Politica colombiana y
el papel del Estado en materia sanitaria

En Colombia, la Constitucién Politica y el
Sistema General de Seguridad Social en
Salud (sGsss) definieron las politicas rectoras
en materia de salud y cultura, determinado
en el fondo la forma segtin la cual se concilia
el contexto cultural del individuo (familia,
religion, raza), con los principios de la demo-
cracia. En este escenario, es fundamental el
papel del individuo frente al cuidado de la
salud y se determina Yy justifica la importan-
cia del Estado, por varias razones:

1. En primer lugar, porque Colombia es un
Estado Social de Derecho, lo cual significa
que es responsabilidad del Estado el velar
por las acciones que garantizan el bienestar
de la poblacién a través de la vigilancia, el
control, la regulacion y la prestacion de ser-
vicios de salud, participando a su vez en el
equilibrio de los valores de libertad, igualdad
y solidaridad.* Por lo tanto, el Estado no
entrega, al menos desde la teoria, la opcion
del manejo de la salud a los particulares para

En Colombia, lanaturaleza de lasalud comounbien
privado o puaublico, segtin la Corte Constitucional,
tiene lugar en la discusién en términos del derecho
y del cardcter prestacional de la misma. En cuanto
a derecho, la salud estda determinada por la auto-
nomia moral del individuo, su libertad y su cultura,
por lo que en tltimas es una disposicién personal
el enfermar, sanar o morir. Segtn las normas, este
derecho adquiere el caracter de fundamental, sdolo
si tiene conexidad con el derecho a la vida. Esta
disposicion, desde la perspectiva occidental puede
realizarse por una de dos vias: i) al asumir la vida
como algo sagrado o ii) al asumir la vida como un
bienvalioso peronosagrado (Gaviria, 2002: 32). En
segundo lugar, aunque en materia de derechos, la
opcidn de sanar o enfermary de vivir o morir esuna
opciénindividual, existe una contraparte de deberes
en varias vias: i) una via netamente normativa, ii)
una via en la que el individuo asume el dafio para
consigo mismo o iii) una via en la que las acciones
individuales afectan la situacién de otras personas
(Gaviria, 2002: 7). Por consiguiente, el derecho indi-
vidual a la salud tiene unas implicaciones de orden
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que acomoden sus intereses individuales al
libre albedrio de la economia ni para que
ejerzan diversos tipos de medicina diferen-
tes a la occidental. De esta forma, asume el
control del sistema amparado en el sustento
cientifico de los “experimentos y los ensayos
clinicos” aceptando el ejercicio de practicas
“idéneas” del modelo occidental, el cual
resulta ser adecuado en términos de medios
(seguros y eficientes) y de fines (poblacién
saludable).

Respecto a la “idoneidad” de las practicas,
la importancia de regulacion por parte del
Estado resulta ser el instrumento adecuado
para el establecimiento de las condiciones
minimas e indispensables para que el derecho
de cada individuo a escoger y ejercer una
profesion no afecte a la comunidad, la cual
podria verse gravemente lesionada si a todos
fuera factible la practica de actividades sin
la previa preparacion académica y cientifica.
Por lo tanto, para el ejercicio de la profesion
médica se exige un titulo de idoneidad, el
cual contempla inicialmente una formacién
académica y una calificacion de riesgo social;
por otra parte, demanda especiales controles
por sus peculiares caracteristicas o por el
peligro que su desempeno representa. La
Ley 14 de 1962 obliga a presentar el titulo
de una universidad reconocida en Colombia
para ejercer la profesion de la medicina.’ El
cumplimiento con lealtad y honor de todos
aquellos términos contenidos en el juramento
aprobado por la Convencion de Ginebra de

socialyunoslimites impuestos por el Estado, pueslas
consecuencias de los actos individuales tienen con-
secuencias repercusion en el equilibrio social. Asi,
la salud es también un bien puiblico, salvaguardado
inicialmente por cada uno de los individuos, pero
acompafiado de mecanismos y recursos institucio-
nales que permiten el desarrollo de comunidades
saludables a través de laregulacion de sus practicas.

Dentrodeestaley, estaaincluidalareglamentacion
para el ejercicio de la homeopatia, en los mismos
términos.
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la Asociacion Médica Mundial, se encuentran
consignados en el Capitulo II de las normas
sobre ética médica (Ley 23 de 1981).

En el campo de la medicina tradicional, en
Colombia, hasta el momento, no existe una
extensa reglamentacion ni una normatividad
que permita el ejercicio de otras formas de
medicina diferentes a la occidental. ¢ En
principio, estas formas de medicina quedan
excluidas de su ejercicio, al carecer del rigor
cientifico occidental, de su acreditacion a tra-
vés de las instituciones de ensefianza superior
y con contadas excepciones pueden formar
parte del plan de beneficios contenido en el
ros. | A priori, la calificacion de riesgo social
de estas practicas, parece ser juzgada por la
mayoria y por los legisladores como formas
de tratamiento impredecibles, con resultados
desconocidos y con elevados niveles de riesgo
para la salud, dada la carencia de experimen-
tos clinicos que permitan conocer su efec-
tividad y reacciones adversas. No obstante,
su ejercicio se ha justificado y permitido en
el escenario de una sociedad multicultural,
en la cual gran parte de los ritos y las prac-

No obstante el Acuerdo 30 del Ministerio de Salud
permite que se presten ciertos servicios de “medicina
alternativa”, siempre y cuando sean debidamente
acreditados. Aunque este acuerdo no especifica
cuales son esos servicios, con el paso de los afios
se han ido progresivamente aceptando el ejercicio
de la homeopatia, la acupunturay la bioenergética;
todasen cabeza de médicos “idoneos”, debidamente
formados en las instituciones universitarias acredi-
tadas por el Ministerio de Educacion.

Para que un tratamiento sea incluido en el pr.o.s,
es necesario que su eficacia sea comprobada por
las autoridades de salud, que se reconozca inter-
nacionalmente como un tratamiento idéneo y que
no se configuren las circunstancias descritas en la
lista de exclusiones, de manera tal que su practica
sea debidamente acreditada, confiabley segura. Por
consiguiente, se requiere en la practica, para que
tratamientos de ésta indole [alternativos] puedan
ser exigidos por los afiliados, que estén autorizados
yquese encuentren dentro de losservicios ofrecidos
por las E.p.s” (CCC ST-076/99)
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ticas culturales de diferentes grupos recrean
cosmovisiones que reflejan de esta forma el
ideario de la Constitucion Colombiana.

2. En segundo lugar, porque el discurso en
un Estado Social de Derecho es diferente al
discurso de las sociedades propiamente libe-
rales. En ultimas, la causalidad de la enfer-
medad, en la que ahora aceptamos a las fallas
en la integracién social, la polarizacion, la
exclusion y las inequidades —que delinean
la enfermedad individual y colectivamente—,
se convierten en una justificacion adicional
para la participacion del Estado. Estas fa-
llas, que empiezan y terminan en la misma
sociedad adquieren una particular relevancia
en términos de la construccion del capital y
la cohesién social representada en todas las
acciones politicas del Estado (Stewart, 2000;
Carlisle, 2001).

3. En tercer lugar, porque mas alla de las jus-
tificaciones y los limites, la perdurabilidad y
sostenibilidad de la politica sanitaria depen-
de de las acciones de prevencion, promocion,
educacion y modificacion de los estilos de
vida, en principio emprendidas y reguladas
por el Estado. Es 16gico pensar entonces que
en términos de eficiencia es mejor prevenir
que curar, pues la viabilidad de un sistema
sanitario no depende exclusivamente del
crecimiento econdmico y del gasto social,
dado que los recursos son agotables y se
reasignan a otras actividades, ® sino que ade-
mas depende del mantenimiento saludable
de la poblacion, una opcion que no entra en
conflicto con la cultura.

4. Finalmente, porque las consecuencias
devastadoras del conflicto social en Colom-
bia obligan necesariamente a pensar que el
sistema sanitario no puede desligarse de una

Por ejemplo, cuatro (4 ) puntos del PIB fueron
destinados a la guerra en el ano 2003, el pico més
alto en toda la historia del pais (PNUD, 2003).
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opcion de lo solidario, en parte por su estructu-
ranormativa, pero ain mas importante porque
la sociedad y su problemaética cotidiana asi lo
exigen. Los niveles crecientes de pobreza y
desempleo, que no han podido ser corregidos
adecuadamente en las tltimas administracio-
nes, generan una honda fisura en un sistema
de salud centrado en la demanda y en las
contribuciones laborales y participaciones
individuales. ? Por lo tanto, esta razon justifica
la creacion de mecanismos de solidaridad que
permitan corregir la desigualdad social a través
de la redistribucién de los recursos.

1.3 El contexto de precariedad social en
Colombia y las alternativas contesta-
tarias

Si bien, por un lado el papel del Estado en
Colombia justifica las acciones politicas que
estan representadas en los ideales del sGsss,
amparadas en los preceptos constitucionales
en materia cultural, estos aspectos no acaban
de explicar la forma en la que “el contexto
de lo cultural” ha empezado a formar parte
de un debate creciente en términos de las
practicas de la salud.

Una explicacion adicional puede encon-
trarse en los fendmenos de la cotidianidad
colombiana representados en la violencia,
la guerra y la desigualdad. Por ejemplo,
segun el Instituto Colombiano de Medici-
na Legal y ciencias Forenses (ICMLCF), la
tasa de homicidio en Colombia se sitda en
50/100,000 habitantes para el afio 2003, una
tasa constante que tuvo un pico maximo en
el afno 1994 con 89/100,000 habitantes, pero
que a partir de alli ha decrecido ligeramente
(1cMLcE, 2005).

Colombia presenta para el afio 2003 unos niveles
de pobreza estimados del 64% segtin el Banco
Mundial y de desempleo del 13,1% segin el bANE
(DANE, 2005; Banco Mundial, 2005).
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A modo de reaccion, la crisis social en la
préctica ha traido como consecuencia unos
importantes y multifacéticos cambios en la
salud mental y fisica y en los estados de en-
fermedad. En Colombia, segtin el Estudio
Nacional de Salud Mental de 2003, el 19,5%
de la poblacion padece trastornos de ansiedad,
el 15% trastornos afectivos y el 10% abuso
de sustancias. Hasta el 2,5% de la poblacién
presenta algln tipo de stress postraumatico.
Dos de cada cinco personas entre los 18 y los
65 afnos presenta algin trastorno mental en
algin momento de su vida y s6lo una de cada
diez personas recibe atencion por el servicio
de salud para estas patologias (Ministerio de
Proteccion Social, 2003). De la misma forma, la
tasa de suicidio en el pais se sittia en 4,7/100,000
habitantes para el afio 2003 (1cMLcF, 2005).

A este contexto de precariedad, que no es
exclusivo de los habitantes de las grandes
ciudades ni de la poblacién que conforma el
segmento “moderno”, se suma la crisis social
de las comunidades indigenas y las minorias.'°

199 4 violencia politica, si bien tiene una larga historia
en Colombia, hasta hace pocas décadas marginaba
del conflicto armado a las minorfas. Sin embargo, a
partirdelosafios ochenta, los frentes guerrilleros de
las Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia
— Ejército del Pueblo (Farc-ep) y el Ejército de
Liberacion Nacional (ELN) asi como los grupos pa-
ramilitares de las Autodefensas Unidas de Colombia
(Auc) comenzaron a operar intensamente en las
regiones indigenas, al involucrarse con la extension
de cultivos ilicitos. También la presion militar del
ejéreito nacional obligo a estos grupos a replegarse
enzonasindigenas. Como consecuencia, laviolencia
politica contra los indigenas se increment6 en los
afios noventa. Enlos tltimos 15 afos se registraron
mds de 2.660 casos de violaciones a los derechos
humanos y al derecho internacional humanitario
contra pueblos indigenas. La tasa de violencia es
100% mayor a la media nacional y se estima que el
12% de los desplazados en el pais son indigenas. El
Centro de Cooperacioén Indigena (cEcoiN) informé
de que 128 casos de desplazamientos masivos indi-
genas tuvieron lugar en por lo menos 63 municipios
entre 1995 y 2003, afectando a 28.000 personas,
y durante 2002 lo hicieron 12.650 indigenas por
presién de los grupos armados (oNu, 2004).
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Aligual que en otras experiencias, los crecien-
tes niveles de pobreza, violencia y exclusion,
conjugados con una tendencia global repre-
sentada en la desterritorializacion del poder,
el cual no sélo es politico-legal, militar y
econdmico sino sociocultural y ambiental,
son fendémenos propios de esta problematica
(O’Keefee, 2000).

Como resultado global, los problemas comu-
nes en materia sanitaria estian relacionados
con las barreras de comunicacion, geografi-
casy de clase —que resultan en una menor
utilizacién de los servicios de salud—, el
acceso a los servicios sanitarios, el suminis-
tro de tratamientos y la continuidad de los
mismos, la despersonalizacion de la practica
médica, la transformacion de pacientes y
enfermos en usuarios y la conjuncién de un
modelo de asistencia sanitaria occidental, el
cual no parece brindar respuestas concretas
a la problematica actual.

Todos estos fendmenos, desde los multiples
contextos culturales de la cotidianidad na-
cional, han traido consigo la apertura de una
multiplicidad de experiencias culturalmente
mediadas en torno a la salud, como opciones
validas y contestatarias a la realidad. La re-
ligién y las medicinas “alternativas” han sido
ofertas atractivas para las crisis personales,
como mecanismos de defensa sociales en el
contexto occidental.!! La desculturacion,
aculturacion y el asimilacionismo son los
mecanismos de defensa que parecerian
existir especialmente en el contexto de las
minorias. 2

' as formas de lo alternativo en Colombia se re-
fieren en particular a la homeopatia, acupuntura,
bioenergética, quiropraxia, fitoterapia, numero-
logia, quinesiologia, naturopatia, terapia manual,
esencias de gemas, reflexologia, energia universal,
aromoterdpia y reiki, entre otros.

Por asimilacionismo se entiende el acto derecepcion
delasociedad mayoritaria ala minoritaria. Noindica
una accion en el sentido positivo, pues denota un
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La busqueda de estas nuevas identidades
culturales y religiosas son de alguna forma
la respuesta a innumerables trastornos que
la ciencia médica encuentra en las elevadas
tasas de suicidio, depresion, ansiedad y
trastornos mentales frente las cuales los
tratamientos ortodoxos de la medicina bio-
l6gica parecen ser insuficientes y justifican
la adopcién de otras formas de curar. En la
experiencia “alternativa”, se suma ademas
la hibridizacién con la ya tradicional expe-
riencia local de la salud que recuerda las
practicas enraizadas en la medicina indigena
amerindia.

Respecto a este fendmeno puede verse como
en Colombia, a partir del cambio normativo
propuesto por la Constitucion Politica de
1991, de la misma forma en la que se desa-
rroll6 una atomizacion politica, se presentd
simultdneamente atomizacion cultural y re-
ligiosa que abri6 la posibilidad a la aparicién
de nuevas experiencias y dentro de ellas a
nuevas explicaciones de la enfermedad. '*

Esta apertura ha generado mediante mul-
tiples mecanismos y racionalidades la
confusion entre sectas y religiones y entre
experiencias alternativas seguras e inseguras

acto de reconocimiento pasivo de la diferencia y
de la identidad. El aculturamiento se refiere a la
accion pasiva o activa para que la minoria acepte
los elementos de la mayoria. La desculturacion es
una accién llevada a cabo por la sociedad mayori-
taria para despojar de su cultura a la minoritaria
(Thompson, 1996).

En Colombia hay 819 entidades religiosas, incluida
laIglesia Catdlica, registradas ante el Ministerio del
Interior. Sin embargo, el nlimero ficilmente puede
ser superior a 1.000, pues segtin la Conferencia
Episcopal Colombiana, hay organizaciones que
funcionan en pequenos locales (“iglesias de gara-
je”) (Ministerio del Interior, 2005). No es posible
determinar cuantas sectas existen en Colombia, ni
cual ha sido su impacto positivo ni negativo en la
praactica, aun cuandoyase conocen resultados tanto
favorables como desfavorables en otras experiencias
(Chatters, 2000).
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o experiencias “idéneas” y no idoneas”. Asi,
han aparecido nuevas enfermedades deri-
vadas de estas practicas, pero cuya carga de
la enfermedad para el sistema sanitario no
estd claramente establecida, representadas
en intoxicaciones, lesiones auto infligidas,
nuevos trastornos mentales, experiencias
desadaptativas y suicidios colectivos. Un
ejemplo de esta situacion puede verse en
la inclusion y nueva clasificacion de los
desordenes mentales provocados por las
sectas, incluidos en la categoria de “tras-
tornos disociativos no especificados” en el
Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders - bsm 1v- (American Psychiatric
Association, 1994).

Todos estos elementos se consolidan como
un aspecto clave para construir una explica-
cion psico-dinamica, y ante todo psico-cul-
tural, de la forma en que se han construido
y reconstruido las identidades culturales en
el pais, frente a los elevados niveles de des-
igualdad en la ultima década. La busqueda
de nuevas opciones, que hoy se enmarcan
en el discurso de la cultura, son una clara
muestra de esta tendencia.

1.4 La transformacion progresiva del
concepto salud-enfermedad y sus
determinantes

En la actualidad, la creciente literatura
soportada en grandes estudios epidemiol6-
gicos, permite reconocer como los perfiles de
enfermedad varian entre diferentes culturas;
razén que justifica el desarrollo de politicas
y programas especificos (Carter,1999: Las-
ser,2000; Kingsley, 2001; Milewa, 2002). Por
lo tanto, las acciones en salud publica estan
fuertemente relacionadas con el problema
de la cultura, el cual esta determinado e in-
timamente relacionado con los cambios en la
estructura demografica, el desplazamiento,
la vigilancia epidemioldgica, la genética, el
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capital social, la comunicacion, la participa-
cién en el mercado laboral, la ciudadania, el
acceso a los servicios de salud, el desarrollo
sostenible, la concentracion regional y la ocu-
pacion, entre otros (Mays, 2003; Muntaner,
2000; Warren, 2003; Ellison, 2000; Kreuter,
2004 y Nuhog, 2000).

2. El multiculturalismo
en la practica

2.1 El concepto de cultura sanitaria en
Colombia

En Colombia, las précticas tradicionales y la
percepcion estatica de la sociedad han traido
dificultades para afrontar los elementos secu-
lares del proceso salud enfermedad frente a
losideales liberales, un factor reconocido en la
modernizacion del pais (Gonzélez, 1997). Estas
practicas han dejado una herencia inconfundi-
ble en la que coexisten multiples representacio-
nes en torno a lo “premoderno” lo “moderno”
y lo posmoderno (Sudrez, 2001: 18).

En Colombia, coexiste un sistema de medicina
occidental con elementos de la experiencia
moderna, fuertemente centrado en el para-
digma bioldgico (lesiones estructurales y fisio-
l6gicas, respuestas estructurales y fisiologicas,
modelos de enfermedades y no de pacientes,
medicinas desintegradoras del sujeto y de su
espacio), articulado con experiencias “alter-
nativas” y con aquellas provenientes de la
medicina indigena y las précticas locales del
chamanismo, la brujeria y el espiritismo.

Este es un sistema en el que se acepta el
modelo sanitario de raigambre occidental,
claramente mayoritario, adoptado para la
prestacion “oficial” de servicios a la medicina
“idonea”. No obstante, operan otros tipos
de medicinas en principio “no idéneas”,
las cuales se dan de acuerdo a los arreglos
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constitucionales que defienden la diversidad
y el pluralismo cultural. Estas medicinas no
son aceptadas en el sistema mayoritario pero
tampoco son completamente prohibidas
dentro de dmbitos culturales especificos.
Esta situacion condiciona la presencia de
dos sistemas sanitarios paralelos, los cuales
en la préctica no resultan excluyentes sino
mas bien complementarios en funcién de la
representacion cultural de la salud.

2.2 ¢Quiénes son los diferentes en Colom-
bia y cdmo se han reconocido?

A partir de la reforma sanitaria de 1993,
las diferencias que han sido importantes
en Colombia, parecen admitir inicamente
a contados grupos “culturales”, a través de
las categorias de raza, etnia y precariedad.
El comtn denominador en la forma en la
que estos grupos se han identificado, ha sido
exclusivamente mediante los instrumentos
de medicion de la pobreza como el Sistema
de identificaciéon de beneficiarios (SISBEN),
enfatizando en la condicién socioecondmi-
ca, o por la via de la identificacion de los
atributos negativos referidos al racismo, la
segregacion socio-cultural, la racializacion
y a lo largo de la tradicion y la experiencia
de clase, lo que recuerda el concepto del
“reconocimiento pasivo” de Taylor. ' Esta

g planteamiento de Taylor se fundamenta en dos
pilares que tienen origen en la intima relacion que
existe entre identidad y reconocimiento, la cual
tiene un desarrollo central en la modernidad con
el pensamiento hegeliano. El primero, sustentado
en el transito del honor a la dignidad y con el la
aparicion de un concepto denominado la “politica
deladignidad igualitaria” que permitié laigualacion
de los derechos y de los titulos, evitando a toda
costala existencia de ciudadanos de “primera clase”
y de ciudadanos de “segunda clase”. En segundo
término, mediante la “politica de la diferencia”, en
la cual cada individuo es reconocido por su propia
identidad, a diferencia de la primera que determina
el establecimiento universal de los derechos, y se
exige el reconocimiento de todas las personas como
diferentes (Taylor, 1993: 60-1).
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situacidn se torna mds problemaética cuando
a la identificacion negativa se suma el reco-
nocimiento nominal de las culturas y no de
su historia y su tradicion.

Durante los altimos afios estas diferencias
son las que en realidad han hecho la dife-
rencia. Al revisar algunos aspectos de la
teoria liberal de Kymlicka, trasladados a las
implicaciones y el alcance real de la salud en
la construccion de una “cultura societal” —la
cual representa en el contexto de eleccion un
1éxico compartido de tradicién y convencion
en la cual el individuo es activo, participa y
es libre—, se pueden identificar unos serios
problemas de integracion cultural en el sis-
tema sanitario colombiano, relacionados con
el falso reconocimiento. '®

Buena parte de las explicaciones relaciona-
das con el dificil camino que hay que tran-
sitar para alcanzar el ideal de una “cultura
societal” en Colombia, se encuentran en la
forma en la que el ingreso desde lo tradicio-
nal hacia lo moderno parece ser mas el fruto
de un proceso de aculturamiento —como se
vera mas adelante— que de vivencia cultural
compartida, mediante la utilizacion de estra-
tegias novedosas que permitan el acceso a las
“garantias del sistema”, en condiciones de
desventaja social bajo el lema de las “estra-
tegias de lucha contra la pobreza”.

Como resultado, la identificacion cultural,
siguiendo la denominacién de Edward Sapir,
esta lejos de la construccion y preservacion
de una “cultura genuina” a través del reco-

15 g concepto de “cultura societal” se constituye
como la forma relevante para la construccion de la
libertad individual. La cultura societal, es aquella
que se crea y difunde mediante las memorias o
valores compartidos y comprende todas aquellas
instituciones y practicas comunes, intimamente
ligadas al proceso de modernizacién, atadas a las
instituciones econdmicas, politicas y educativas
(Kymlicka, 1995: 112).
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nocimiento de la identidad, la originalidad
y la autenticidad, y se ha construido a partir
de los principios de la “cultura espuria”, la
cual se reconoce por sus atributos negativos
(Sapir, 1961).

2.3 El discurso “modernizante” de la
cultura en Colombia

Con estos elementos en mente, el discurso de
la cultura sanitaria del sGsss, pareciera que se
ha convertido en un “caballo de Troya” que
por la via del derecho positivo y de los prin-
cipios constitucionales, ha favorecido una
forma tnica y obligatoria de “cultura de la
salud” enmarcada en el “derecho a la salud”,

en términos de “garantias del sistema”. '°

Por lo tanto, los nuevos elementos de
igualacion politica, civica y cultural no han
permitido el desarrollo de modelos de reco-
nocimiento activo de la diferencia, sino que
mas bien han permitido el desarrollo de pro-
cesos de a-culturamiento, des-culturacion y
asimilacionismo a la par de la modernizacién
de las instituciones.!” Asi mismo, la politica

10 Esto no quiere decir que en el Sistema Nacional
de Salud (sNC) no existieran experiencias similares.
El cambio radical se observo en el nuevo aparato
institucional centrado en el mercado, el cual por su
misma l6gica buscd la afiliacion de un importante
segmento poblacional como los indigenas y las
minorias.

17 Es de anotar que la modernizacién del sistema

sanitario colombiano no es nueva, sino que mas
bien ha sido acompafiada de los grandes cambios
y tendencias desde hace mas de dos siglos, con el
arribo de la experiencia occidental de la salud, de
las relaciones entre los sectores privados, la elite
médica, el gobierno y los sectores productivos. No
obstante, los procesos de modernizacion de los
servicios de salud en términos de la multiplicidad
de la cultura y del choque de los sistemas de la me-
dicina tradicional y la experiencia occidental, en la
arena de las politicas pablicas, son una experiencia
relativamente reciente que ha abierto el debate en
los ultimos afos.
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publica sanitaria en materia cultural parece
haber adquirido una relevancia particular en
aquellos momentos de coyuntura politica.

Dentro de esta ldgica, el Estado ha utilizado
este discurso para regular la aplicacion del
reconocimiento de la diversidad juridicamen-
te, con unos fines que permiten identificar
su racionalidad:

El Estado interesado en la aplicacion de
sus politicas ha permitido normativamente
el reconocimiento de actores con quien
negociar su propia intervencion a partir
de la discriminacion positiva (affirmative
action) en educacion, salud o territorios con
la ayuda de un sin nimero de instituciones
especializadas. Asi el Estado puede apare-
cer con estrategias para entrar, controlar y
finalmente “modernizar” a las comunidades
bajo la voluntad de otorgar y de reconocer la
autonomia, logrando de un modo perverso
controlarla, limitarla o simplemente negarla
(Gros, 2000: 109-111).

En este escenario todas aquellas necesida-
des de tratamientos diferentes o vernaculos
han quedado reducidas a la légica de la
préactica médica occidental; “las opciones
son unicas”.

La consecuencia real de esta apertura ins-
titucional a lo moderno, ha permitido que
los grupos “diferentes”, bajo condiciones
de desigualdad, se hayan visto obligados a
reducir su origen cultural al sinénimo de
pobrezay precariedad, para mantener y por
esta via reivindicar los derechos que otorgan
las instituciones, los cuales de otra manera
perderian. Pero ademas, hipotéticamente,
esta situacion también plantea la posibilidad
de la construccion de culturas a convenien-
cia. Por cualquier camino se llega al mismo
sitio: 1a opcidn de lo cultural es un mecanis-
mo de defensa social que asegura el acceso
a los servicios sociales. Hasta el momento
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no es posible dar cuenta de la magnitud de
este fendmeno en Colombia. No obstante,
enotras experiencias todos estos fendmenos
han sido reconocidos como los causantes
del incremento y la aceptacion de una “ciu-
dadania dual”, con derechos de primera y
segunda clase, estratégicamente asumidos
por el interesado; individualismo y libertad
de escogencia a conveniencia (Gustafson,
2002: 463-8; Trevino, 1999: 157).

Segun Giovanni Sartori “(...) el pluralismo
estd obligado a respetar la multiplicidad
cultural con la que se encuentra, pero no
esta obligado a fabricarla (...)” (2001:32).
Por consiguiente, la cuestion multicultural
no se refiere a la composicion demografica,
sino a las implicaciones que para el gobierno
y la sociedad tiene la nueva experiencia del
pluralismo (Rosales, 2001: 191). En aras de
la diversidad no todo es cultura ni multi-
cultural; la diversidad étnica, la diversidad
racial y la diversidad cultural son conceptos
completamente diferentes.'® En materia sa-
nitaria, precisamente, la diversidad cultural
es un meta-concepto, portador de multiples
representaciones individuales y colectivas en
torno al proceso salud-enfermedad.’® En
consecuencia, los problemas de la salud se

18 por ejemplo, si se viera la organizacion cultural y la
identidad de una forma piramidal, parala definicion
de estas categorias existe en el vértice una fuerza
macro representada en la nacionalidad, luego en
otro nivel inferior existen otros determinantes que
son la etnicidad y la raza, en tercer lugar esta la
tradicion y finalmente la comunidad. Luego, para
la construccion de la identidad la etnia es s6lo una
parte (Nazroo, 2003).

Las culturas sanitarias son dificiles de caracterizar
porque al ser realidades socialmente construidas
implican integracion, diferenciacion y ambigiiedad
en el tiempo;. eEs decir, que tienen elementos de
cohesion individual, valores y creencias contradic-
torias, identificables y dispares y, son ambiguas por
cuanto sus atributos son en muchos casos irrecon-
ciliables, desinteresados, ignorantes e indiferentes
con respecto a otras culturas (Peck, 2001).

@
-
( 9 N2 10 Jurio pe 2006

‘ 3 Revista Salud.indd 60

recrean en multiples practicas de la historia
nacional que obligan a pensarlos en términos
de Estado multicultural, multi-étnico y multi-
racial (Banton, 2003).

Respecto a las formas de asimilacionismo,
aculturacion y des-culturacion, los ejemplos
relacionados con las Administradoras de
Régimen Subsidiado Indigena (ARrs-1) y de
las Entidades Promotoras de Salud Indigenas
(eps-1), disenadas para la administracion de
un régimen de beneficios universal compren-
dido en el pos, Pos-s y PaB, dan cuenta de la
forma mediante la cual probablemente se
recrean estos procesos. En cuanto al asimi-
lacionismo sanitario vale la pena mencionar
que:

1. El cardacter universal de los beneficios se
lleva a cabo mediante las contribuciones
privadas de una minoria de indigenas que
pueden pagar las contribuciones por la via
del régimen contributivo, pero en la mayoria
de los casos a través de una via relacionada
con los subsidios (que no alude a la cultura
sino a la menesterosidad), enmarcada en
planes de beneficios ajenos e impropios que
se disefiaron mediante criterios diferentes
al cultural.

2. A través del fendmeno de aculturaciéon
sanitaria, la igualdad se construyd sobre
una base de defensa de los derechos del
individuo y no del grupo. Al respecto, las
fallas se relacionan ademas con la carencia
de acciones reformadoras del sistema educa-
tivo, que garantizaran la complementariedad
de la medicina idonea con la experiencia
tradicional, a la par de la educacién para la
convivencia cultural.

3. Histéricamente la sociedad colombiana
a partir de 1991, en materia de cultura, ha
sido una sociedad de relativos consensos,
que no parecen reequilibrar constantemen-
te las demandas de reconocimiento con la
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capacidad integradora del sistema politico,
situacion que ha mantenido el debate de la
saludy la cultura en una segunda linea (espe-
cialmente la relacionada con las coberturas),
un problema que nos remite a la forma en la
que se estd llevando a cabo la representacion
politica de las minorias.

Frente a las formas de des-culturacion, la
adopcion del sGsss favorecié y foment6 la
exclusion cultural, pues en términos de ga-
nancia para las minorias (cubrimiento) se ha
sacrificado en buena parte el acervo cultural.
No obstante, a casi 15 anos de la reforma
del sistema sanitario, estas pérdidas se han
justificado bajo el discurso del ejercicio de
los “derechos” en funcién de unos minimos,
los cuales han permitido que en términos de

pobreza “todo haya sido ganancia”.?°

Finalmente, en cuanto al caracter coyuntural
de la politica publica sanitaria en materia de
cultura, las diferencias efectivamente han
resultado ser importantes a la hora de tomar
las decisiones pero a través de una logica
bien distinta de la que dictan las agencias
internacionales, la Constitucion y la teoria.
Una respuesta factible la ofrece Sartori al
referirse al reconocimiento y a la accion
afirmativa: “[...] las diferencias que cuentan
son cada vez mas las diferencias puestas
en evidencia por el que sabe hacer ruido y
se sabe movilizar para favorecer intereses
econdémicos o intereses electorales [...]”
(Sartori, 2001: 87).

Prueba fehaciente de esta situacion pue-
de verse en relacién con la asignacion de

20’ Este fenémeno ha sido analizado detalladamente
por Abely tiene su origen en las formas de ejercicio
de la medicina occidental hasta bien entrados los
afnos ochenta, cuando posaba como una parte de
un sistema de dominacion elitista frente al cual lo
tradicional se presentaba como una protesta contra
el orden dominante, asociada a unas expectativas
de cambios radicales muy pobres y lejanas (Abel,
1996:16-42).
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subsidios a la poblacién indigena por la via
del Régimen Subsidiado (Rrs) en la cual los
fraudes, la asignacion de carnés, la inclusion
de familias ficticias y los desfalcos al Estado,
obedeceny se realizan con el objeto de favo-
recer los intereses electorales y econdmicos
de grupos particulares.

Las politicas de lo cultural en materia
sanitaria, y en general, parecen haberse
convertido entonces en un espacio para la
promulgacion de un discurso que correspon-
de alas dindmicas coyunturales de la historia
colombiana reciente. Como resultado, se han
gestado espacios para el “reconocimiento
interesado de las diferencias”, el cual no es
un verdadero reconocimiento en términos
de la politica de la diferencia y la ética he-
geliana, —desde la teoria comunitaria de
Taylor—, el cual representa una forma mas
de opresion que perpetia la exclusion social
y la desigualdad.

El resultado final de toda esta dindmica
corresponde a un proceso de igualacion y
homogenizacion cultural el cual también
se ha visto afectado durante la puesta en
marcha del sistema. Para el 2004 el gobierno
informo que medio millon de indigenas estan
cubiertos por el régimen subsidiado de salud,
a través de siete empresas prestadoras de
servicios de salud en zonas indigenas del pais,
las cuales son insuficientes y no garantizan el
derecho a la salud. Al menos el 60% de las
mujeres en situacion de desplazamiento no
tienen acceso a los servicios de salud y como
resultado de la violencia se ha afectado la
disponibilidad de médicos, técnicos de salud
y las campafas de vacunacion (oNu, 2004).

3. El problema de la justicia dis-
tributiva y la cultura sanitaria

De acuerdo con el concepto de igualdad
en Colombia, contenido en el articulo 13

Revista Gerencia y Politicas de Salud

10/12/2006 6:34:57 PM




Luis CARLOS DOMINGUEZ

de la Constitucién Politica, para que sea
admisible el trato diferente, situacion abso-
lutamente aplicable al campo sanitario, este
debe cumplirse y objetivarse en términos de
hecho, finalidad, racionalidad, razonabili-
dad, proporcionalidad y eficiencia.’! Este
concepto permite generar una distincion
entre discriminacion y diferenciacion, que
es el elemento fundamental para calibrar el
alcance del principio de igualdad, situacion
que permite ponderar la affirmative action.

Con la situacion percibida en materia de
cultura sanitaria, el nimero y la magnitud
de los problemas resultantes son un reflejo
del porqué los ideales de justicia e igualdad
sanitaria son dificilmente alcanzables.

Parte de la explicacion se encuentra en la
l6gicay los instrumentos mediante los cuales
se ha definido “lo diferente”, pero ademas
se encuentra la forma y en las instituciones
mediante las cuales se ha construido la dife-
rencia. Siguiendo a Walzer, en Colombia la
distribucion de la salud, como bien universal,
parece realizarse en torno al bien y no a la
necesidad, en condiciones de desigualdad
frente al mismo.?? De esta forma, la construc-

21 Segun la Corte Constitucional un trato diferencial

exige los siguientes requisitos: (i) que la persona
se encuentre en diferente situacion de hecho;
(ii) que el trato diferente tenga una finalidad;
(iii) que dicha finalidad sea razonable, vale decir,
admisible desde la perspectiva de los valores y
principios constitucionales; (iv) que la diferencia
de situacion, la finalidad que se persigue y el trato
desigual que se otorga, sean coherentes entre si o,
lo que es lo mismo, guarden racionalidad interna
y; (V) que esa racionalidad sea proporcionada, de
suerte que la consecuencia que constituye el trato
diferente no guarde una absoluta desproporcion
con las circunstancias de hecho y la finalidad que
la justifican” (CCC: ST-330-1993).

22 De acuerdo coneel planteamiento tedrico de Walzer
sobre la forma en la que las explicaciones gene-
ralizadoras de la sociedad moderna han sufrido
transformaciones con motivo de las particularidades
y arreglos sociales fruto de la historia y la cultura,
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cion de las identidades sociales ha permitido
que la cultura se haya reducido en funcién
del caracter de menesterosidad y no en una
esfera de bienestar y seguridad, la cual en
términos de la justicia distributiva de Wal-
zer se haria de acuerdo a el reconocimiento
de necesidades sociales y de situaciones
particulares y, en segundo lugar de acuerdo
al reconocimiento y pertenencia a grupos
culturales concretos.

Las inevitables consecuencias de este feno-
meno han sido denunciadas en términos de
las dificultades y oportunidades para utilizar
modelos de capital social y cultural. Estos
modelos por definicién, dependen de las
conexiones del grupo cultural, su tamano,
su tasa de crecimiento, sus representaciones
concretas y de los de procesos de incorpo-
racion social y no de las credenciales, las
normas legales o la incorporacién nominal
(Nee, 2001: 389). Al tomar en cuenta este
punto, desde la universalidad del sistema
sanitario colombiano, puede darse cuenta
que lo universal resulta ser precisamente
la inclusién nominal y progresiva de toda la
poblacioén siguiendo los supuestos de la nor-
ma legal, una opcién a la vez excluyente de
la diferencia en nombre de la gran narrativa
“universalizante” por la via de las coberturas
en salud.

Abhora bien, frente a la exigente tarea de la
construccion de una democracia cultural en
Colombia subyacen varios problemas que

puede encontrarse que en el fondo del problema,
la justicia distributiva es una construccion humana
que resulta de esos arreglos, y como todos sus bienes
son bienes sociales frente a los cuales los individuos
asumen identidades concretas y reconocibles; los
criterios de distribucion que se utilizan se hacen
con respecto al bien social y no al bien mismo. Este
sentido fundamentael principio deigualdad compleja.
Asilos significados sociales dindmicos en la historia
hacen que la distribucion sea justa e injusta y por la
misma via auténoma (Walzer, 1997: 21).
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han obstaculizado los avances en materia
cultural y que determinan parte de los incon-
venientes en materia de justicia sanitaria. En
primer lugar, de acuerdo con los supuestos
liberales de Kymlicka, en el pais se otorgaron,
a partir de 1991, una serie de derechos de
autogobierno a través de la transferencia de
competencias a las minorias. 22 No obstante,
en la realidad, esos derechos, que fueron
asignados como “derechos intrinsecos”, es
decir, como derechos diferenciados de grupo,
parecieran no tener un desarrollo suficiente
para permitir que, desde la perspectiva de
los derechos especiales de representacion y
de autogobierno, sea posible que en materia
sanitaria exista un trato diferenciado. % Al
respecto, varios grupos indigenas han mani-
festado el no reconocimiento por parte del
Estado de la diversidad étnica y cultural, asi
como del derecho a la jurisdiccion especial;
el no reconocimiento de su autonomia, de

23 De acuerdo con el planteamiento de Iris Young,
Kymlicka construye el concepto de la “ciudadania
diferenciada” mediante tres formas de derechos
diferenciados en funcion del grupo: i) derechos
de autogobierno, que representan las reivindica-
ciones de autogobierno adoptadas mediante la
transferencia de competencias a una unidad politica
controlada por los miembros de la minoria, y asi-
milados como “derechos intrinsecos” y, por tanto,
permanentes, ii) derechos poli étnicos, que denotan
las medidas especificas de pertenenciay qué tienen
como objetivo ayudar a los grupos étnicos y a las
minorias a que expresen sus particularidades y su
orgullo cultural sin que ello obstaculice su éxito
en las instituciones econémicas y politicas de la
sociedad dominante y, iii) derechos especiales de
representacion que garantizan que laminoria tenga
inherencia injerencia en todo aquel organismo que
pueda interpretar o modificar sus competencias de
autogobierno (Kymlicka, 1995: 52).

2 Sin embargo, ha sido reconocido que los regime-

nes liberales se basan en un concepto abstracto
del individuo a partir del cual se instaura una
igualdad meramente normativa que atiende a las
formalidades legales, ciega para atender las identi-
dades particulares de personasy grupos, lo cual no
responde a las exigencias de la diferencia cultural
(Tovar, 2000: 12-13).
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su gobierno propio y de sus propias leyes y
formas de resolver los conflictos en el interior
de sus comunidades, asi como la destruccion,
la falta de respeto y las limitaciones al acceso
asus sitios sagrados (onu, 2004). En segundo
lugar, la explicacion puede encontrase en
el acelerado proceso de transformacion en
el campo cultural y sanitario que no tuvo
en cuenta la falta de preparacion de los
diferentes actores, a partir de 1991, para
adaptarse y asumir autonomamente dicha
transformacion.

Luego, el problema es mas complejo de lo
que parece por cuanto no se trata de aco-
modar las diferencias de manera aceptable
y moralmente defendible para poder dar
paso a la ciudadania diferenciada. Se trata de
gestar una politica sanitaria que responda a
las diferencias de acuerdo a las necesidades,
haciendo frente a lo que Savater denomina
“homogenizacion universal”, inevitable
consecuencia de la mundializacion por una
parte, y por otra, de la creciente heterofobia
que convierte cada diferencia humana en un
pretexto de hostilidad o exclusion (Savater,
2000: 11).

4. ¢lgualdad simple o compleja?

Desde la perspectiva de Walzer, el sGsss
pareceria haber favorecido un proceso de
igualdad simple en Colombia, dado que el
discurso se extiende por toda la gama de bien
social para todos, en iguales condiciones,
y no de acuerdo con la cultura e historia
particular de sus “grupos culturales”. Hasta
el momento es dificilmente alcanzable un
modelo de igualdad compleja en el sGsss,
dado que la diversidad de criterios distribu-
tivos, significados y acuerdos en funcion de la
representacion cultural de la enfermedad no
se realiza, sino que se plantea en términos de
la igualdad numérica, es decir de la relacion,
que también es estrecha, de unos a otros por
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medio del bien y no de su significado. Por
consiguiente, la politica publica sanitaria
del sGsss en la practica no se presenta como
una politica pluralista, pues no parece claro
hasta que punto existe un intercambio libre
del bien social, no hay merecimiento activo
de reconocimiento ni tampoco hay distribu-
cién diferente de acuerdo con necesidades
diferentes.

Luego, el tedrico multiculturalismo sanitario
del pais, siguiendo a Wieviorka, es hasta aho-
raun multiculturalismo desintegrado, que se
presenta como una respuesta al reto de lo
cultural méds que como un ejercicio legitimo
de la cultura.?> Es desintegrado por cuanto
se fundamenta en las inequidades sociales, la
pérdida del respeto y reconocimiento de las
culturas, el cual carece de los fundamentos
de la interculturalidad —quizés el problema
no radique en cuantas culturas, subculturas
y grupos existan, sino en la forma en la que
se relacionan unos con otros y se generan las
formas de intercambio social—. Es un mul-
ticulturalismo que no ve mas alld de la raza
ni de la etnicidad, por lo que en un sentido

% Siguiendo la perspectiva de Wieviorka el multicul-
turalismo tiene diversas vertientes siendo una de
ellaslasocioldgica en donde el multiculturalismo es
mas un problema que una respuesta. De otro lado
se encuentra el multiculturalismo filoséfico el cual
tiene en consideracion las ventajas y los limites de
las medidas politicas y legales asociadas con una
perspectiva multiculturalista, en dénde en conse-
cuencia entra en juego lo deseable y lo indeseable,
las contribuciones y los costos para la sociedad a la
luz de los criterios éticos y morales; el multicultu-
ralismo es una respuesta. Finalmente, la vision del
multiculturalismo desde la ciencia politica enfoca
el andlisis de las formas politicas e institucionales a
través de las cuales el principio multiculturalista es
llevado a cabo, asi como la evaluacion de sus efectos.
Alhablar del multiculturalismo integrado Wieviorka
se refiere a un concepto en el cual el sujeto ocupa
unlugar enla diferencia cultural, lo cual provee una
articulacion de los derechos y la razén, evitando los
aspectos abstractos del universalismo que demanda
arreglos democréticos (Wieviorka, 1998).
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preciso, el sistema carece de alternativas
que favorezcan el reconocimiento, lo cual
implica que todas las culturas no tengan
“igual valor”.

Entonces, {por qué no hemos podido transi-
tar a un modelo de igualdad compleja en el
sGsss? Por una parte, la respuesta se sitiia en
los problemas mismos del Estado colombia-
no, pues no es un pais absolutamente liberal
con un Estado plenamente neutral, sino que
mads bien es un pais que admite el liberalis-
mo, pero en el que el Estado juega un papel
importante en su modulacion, a través de po-
liticas publicas como la sanitaria. Segundo,
porque de conformidad con las protecciones
externas de la teoria de Kymlicka, no existen
suficientes avances en materia de representa-
cion politica y las manifestaciones que llegan
a existir carecen de los elementos propios del
debate multicultural e intercultural. 2® Terce-
ro, porque en aspectos tan delicados como
el de salud, en relacién con las restricciones
internas de la teorfa liberal de Kymlicka, la
informacion es limitada; es decir, que aun no
se conocen completamente las practicas de la
salud en varios grupos particulares, lo cual es
necesario con el fin de determinar los perfiles
de morbilidad, mortalidad y la seguridad de

26 Kymlicka diferencia dos tipos de reivindicaciones
que un grupo étnico o nacional podria hacer. Pri-
mero, aquellas que protegen al grupo del disenso
interno , conocidas como “restricciones internas”
-insertas en las relaciones intragrupales-, que
implican el control de la libertad de quienes estan
sujetos a la autoridad en el grupo pretendiendo
de esta forma dar garantia al cumplimiento del
deber y al minimo de responsabilidad civica de
los ciudadanos; segundo, aquellas que protegen
al grupo del impacto de las decisiones externas, es
decirconformaun grupo de “protecciones externas”
-que implicanlasrelacionesintergrupales-,las cuales
garantizan la existenciaylaidentidad especifica del
grupo al limitar el impacto de las decisiones de la
sociedad en la que este se encuentra. A ambos tipos
de reivindicaciones se les conoce como “derechos
colectivos” (Kymlicka 1995: 58-59).

10/12/2006 6:34:57 PM



DIFERENCIA, IGUALDAD E IDONEIDAD: UNA APROXIMACION AL PROYECTO MULTICULTURAL DEL SISTEMA

las précticas, en términos sociales para que
sean reconocidas.

Por lo tanto, si aun no es posible discernir
sobre el problema de las restricciones inter-
nas 'y si las protecciones externas cuentan
con grandes problemas, entonces, {cOmo se
han construido los derechos colectivos en
materia de salud en Colombia? El problema
probablemente se ha solventado por la via de
la justicia social que indica que en aras de
la libertad individual y de la libertad de las
minorias todos los colombianos —y “todos
los grupos culturales”— tienen en principio
el derecho al aseguramiento en salud. Este
fendmeno permite entender, adicionalmen-
te, el porqué de la l6gica del aseguramiento
universal, por cuanto la opcién de la dife-
rencia y lo multicultural, no permite una
adecuada articulacion de la experiencia
occidental y de la experiencia local a través
del mismo modelo sanitario. Estos son dos
sistemas paralelos, mas no excluyentes, que
cohabitan en todas las regiones del pais, pero
que en términos de politica social y sanitaria
no admiten experiencias simultdneas a través
del sGsss.

En el fondo, este es un problema de bienes
sociales y necesidades, que se ha arreglado
nominalmente por la via numérica de las
coberturas de arriba hacia abajo; en otras
palabras, el Estado ha cumplido con los de-
rechos de los habitantes al asegurarlos, pero
no les ha permitido que generen acuerdos de
abajo hacia arriba para la construccion de un
bien social, de acuerdo con la culturay las ne-
cesidades. De esta forma, la opcion sanitaria
de lo culturalmente diferente queda inscrita
en otro discurso constitucional, que alude a
su cardcter patrimonial, en términos de tra-
diciones y expresiones culturales de nuestra
diversidad. Las representaciones de la salud
parecen quedar “dispersas” y forman parte
de las “expresiones artisticas” del ideario
cultural de la Constitucién Politica. >’
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Luego, la inscripcion de lo cultural en un
discurso diferente del propio de la salud,
constituye uno de los elementos que permi-
ten entender la carencia de conocimiento, no
solo del Estado sino de la mayoria, en torno
a otras experiencias vividas en relacion con el
proceso salud-enfermedad. Como resultado,
las politicas desligan al individuo de su entor-
noy le asignan unos derechos que a lo mejor
son los que no necesita o los que le toca
tener por pertenecer geograficamente a un
territorio; un problema que debe enfrentarse
desde las politicas publicas. (Existe alguna
alternativa para estos problemas?

A manera de reflexion: politicas culturales
en tiempos dificiles, éexisten alternativas?

En primer lugar, las respuestas plantean nue-
vos retos y dilemas: {Cémo mejorar la salud
de las minorias sin deteriorar la de la mayo-
ria, en términos del debate sobre la equidad y
la eficiencia de las politicas pablicas?, {como
desarrollar una politica sanitaria de caracter
intercultural y multicultural legitima, univer-
sal e incluyente sin aculturamiento ni descul-
turacion?, y {como desarrollar una forma
para ajustar los significados (antropologia)
a las mediciones (epidemiologia) sin perder
de vista la eficiencia y la sostenibilidad del
sistema? (Doyal, 2000: 931-939 y Cashmore,
2002: 337).

En segundo lugar, estas respuestas, nuevos
retos y dilemas plantean un problema desde
las categorias sociales. {Hay que empezar a
desdibujar las categorias de clase y empezar
a legitimar las de raza, subcultura y etnia?
¢Por donde debe empezar la respuesta de

27 Kymlicka se ha referido a esta forma de apelar
al valor de la diversidad cultural, en un sentido
cuasi -estético, alternativo, de organizacion
social adaptable a nuevas circunstancias, que
remite a una presuncion eminentemente artistica
(Kymlicka, 1995: 166).
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la politica publica, por la universalidad no-
minal, sin pasar primero por un analisis de
la opresion y de la exclusion sanitaria, o por
desarrollar de una vez un modelo que privile-
gie las diferencias? {Cémo hacer frente a esa
homogeneizacion universal? ¢Es eficiente la
construccion de un pos “cultural”? ¢Como se
articula el concepto de diversidad cultural
con las politicas publicas?

A manera de sintesis, existen tres caracte-
risticas del modelo de atencion sanitaria y
la opcién para la diferencia en Colombia.
Primero, las diferencias se justifican o se
confunden en funcion de la “clase” y preca-
riedad, mas que de la cultura, y por esa razén
los tratamientos diferenciales no existen sino
que existen los tratamientos de “igualacién
simple”. Segundo, las relaciones entre
Estado y minoria y de las minorfas entre si
son limitadas, razon que hace pensar en un
multiculturalismo fragmentado y en unos
procesos de interculturalidad muy pobres.
Y tercero, la opcidn para que coexistan la
experiencia tradicional y la occidental bajo el
sistema general de seguridad social, es lejana,
puesto que ambas no son categorias asimi-
lables desde la “idoneidad” de las practicas
que exige el modelo.

Desde la perspectiva tedrica han sido abor-
dados los dilemas que tienen que ver con la
universalidad e igualdad del sistema, siendo
necesario recordar que estos conceptos son
los que se presentan como la racionalidad
y la ldgica que rigen al sistema sanitario.
No obstante, el tercer dilema nos remite a
una discusion préctica sobre como articular
diferencias, significados, politicas publicas y
epidemiologia, elementos comunes que pue-
den encontrarse en la antropologia, y luego
en el modelo educativo que permitiria hacer
frente a esas experiencias de “idoneidad”.

Por una parte, el poder de los métodos cuan-
titativos tiene una gran importancia para la
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salud publicay la politica; este es el papel de
la epidemiologfa.?® Por la otra, la investiga-
cion etnogréficay la atencion a los conceptos
locales de salud — enfermedad, traen consigo
una articulacion de la antropologia con las
formas de politica publica y practica clinica.
Por lo tanto, los esfuerzos de la antropologia
médica y de la epidemiologia cultural son
invaluables herramientas que permiten co-
menzar a conocer las diferentes vias locales
de la cultura con la forma de caracterizar los
problemas de salud y se presentan como una
alternativa para orientar la practica médica
al entender su racionalidad.

Esta es una alternativa vélida, especialmente
por que se ha reconocido que, hasta el mo-
mento, la antropologia sigue enfocada en
los significados mds que en las mediciones
y en el dia a dia de las comunidades, mas
que en las abstracciones formales (Herman,
1991). Por lo tanto, este ejercicio privilegia
el andlisis de las necesidades particulares y
facilita la formulacion de politicas publicas
focalizadas en problemas particulares, y no
mediante decisiones de escritorio.

Este enfoque permite en primer lugar el
andlisis del estigma cultural,?® un compo-
nente central de la enfermedad social, que
comienza a ser reconocido y publicamente
importante en materia sanitaria, especial-
mente en el campo de la salud mental. Asi
mismo, este enfoque es util para definir los

B La epidemiologia cultural es referida como el drea
asociada con las distribuciones de representaciones
(y consecuentemente con las modificaciones del el
ambiente en el cual interviene en dichas distribu-
ciones).

2% Buena parte del estudio de la estigmatizacion

se ha centrado en el estudio del racismo, el cual
afecta la salud por varias vias: (i) desventajas socio-
econdmicas, (ii) auto humillacién, (iii) uso de los
servicios de salud, iv) morbimortalidad y, v) disca-
pacidad (La Veist, 2000; Smith, 2000; Atkim, 1991
y Pfeffer, 1998).
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patrones locales y diversos de enfermedad
y facilita el estudio deliberado de otras
formas culturalmente importantes como el
auto dafio. En segundo lugar, hace viable el
estudio de las inequidades desde la culturay
la salud, ofreciendo explicaciones en cuanto
a las creencias y comportamientos, concep-
tos, imagenes del cuerpo, organizacion de
la familia, lenguaje y comunicacion (Weiss,
2001: 1-18).

Estos métodos cada dia cobran mas fuerza
por cuanto las opciones tradicionales repre-
sentan una medicion de la carga de la enfer-
medad en términos corrientes: reproductiva,
materno fetal, infantil, trauma, enfermeda-
des cronicas y degenerativas. La opcion de
la epidemiologia cultural abre paso al uso
concomitante de estas categorias con nuevas
categorias particulares de la cultura. 3

Esta opcion podria dar paso al desarrollo de
politicas de salud de tipo intercultural, las
cuales tienen al menos dos niveles de expre-
sion: uno el de las acciones y actividades que
materializan la interaccién entre medicinas, y
otro el de la cultura, que sustenta los modelos
médicos en interaccion (Alarcon, 2003).

Como consecuencia, un modelo centrado
en la epidemiologia cultural favoreceria
medidas especificas centradas en el auto
cuidado, permitiendo establecimiento de
relaciones entre la cultura y su ambiente
—contexto inmediato; discriminacion per-

30 Usar un sistema comutn de medicioén y categorias
no es necesariamente discriminatorio, pues la
nomenclatura y clasificacién de las enfermedades
permiten la creacién de una taxonomia ordenada,
larealizacion de estudios comparativosy perfiles de
la carga de la enfermedad entre paises y regiones,
facilitalainvestigacion sanitariay favorece lacomu-
nicacion en términos de categoriasidentificables. La
opcion delaepidemiologia permite entender en este
contexto que las enfermedades no son universales
sino que estan atadas a la cultura.
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cibida; empleo; bienestar emocional; tipos
de ocupacion y oportunidades— (Porto
Alegre, 2002, Kornfeld, 1998 y Bostrom,
2003). En cuanto a la educacion, los retos en
salud se enmarcan en la forma de entender
la multiplicidad de significados, en la forma
de eliminar las disparidades de los resultados
sanitarios en términos de raza y etnicidad
y, en la forma de cerrar un poco maés las
brechas entre médicos y pacientes, a través
de la construccion de una concordancia y
complementariedad culturalmente mediada
en torno al proceso salud enfermedad, razo-
nable y politicamente viable (Turner, 2002:
297 y Genao, 2003: 136).
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