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Pandemia y diversidad cultural.
El derecho a la salud de
los pueblos originarios

Jaime Eduardo Ortiz Leroux*
UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA. UNIDAD AZCAPOTZALCO.

RESUMEN: En este trabajo se realiza un andlisis del contenido de las normas del Sistema Nacional
de Salud para determinar qué conceptos y disposiciones garantizan el derecho a la salud de los
pueblos originarios y aluden a una vision intercultural reconocedora de las nociones, técnicas y
pricticas de sus sistemas de salud. El incumplimiento del derecho a la proteccion de la salud de
los pueblos, en particular durante la pandemia, de covip-19, tiene como una de sus causas la
falta de herramientas tedricas vinculadas al Sistema Nacional con los sistemas de salubridad de
las comunidades.
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National System to the communities health systems.
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1. INTRODUCCION. DEPURACION CONCEPTUAL Y METODOLOGICA

Hablar del derecho a la salud requiere precisar el significado de esa palabra
cuando se dice que un sujeto “tiene un derecho”. Tener un derecho es
un uso moderno e intersubjetivo de la palabra que hace referencia a una
comunidad politica, quienes estan obligados a no impedir la conducta del
objeto de proteccién [Correas 2011: 12].! En la teoria de los derechos humanos
“tener un derecho” es un principio universal de la razén, una esencia para
naturalizar la idea de los individuos humanos como sujetos en igualdad de
libertad y dignidad [Habermas 2010].

El concepto iusnaturalista y racionalista de los derechos humanos se
erige como el objeto de proteccién del Estado constitucional democratico
y base para la interpretacion de los procesos sociales y politicos en las
sociedades contemporaneas, con fuertes repercusiones en los campos de
la accién social politica y juridica [Habermas 2010]. La naturalizacién de
lo humano en el concepto de “derechos humanos”, con fundamento en el
Derecho Internacional, aspira a instaurar un orden que supere el conflicto y
la desigualdad, a crear obligaciones de los Estados con respecto de su propia
poblacion. En este sentido, desde una perspectiva juridico-estatal “tener un
derecho” no es principio de la razén, en realidad es un “derecho subjetivo™:
la facultad ciudadana de exigir a la autoridad realizar una determinada
conducta, capacidad que corresponde con la obligacién legal de la autoridad
[Correas 2011: 28-29].

El ejercicio del “derecho a la salud” debe ser analizado a la luz de las
disposiciones de la ley, de las instituciones, las obligaciones y los medios
para asegurarlo y sancionarlo. El contenido del texto legal, asi como las tesis
de jurisprudencia sobre la materia conforman el contexto de interpretacion
de su ejercicio, no en términos de una racionalidad universal sino en
cuanto a las instituciones establecidas, las obligaciones de la autoridad
y los conceptos referentes al mismo. Si no existe norma que obligue a la
autoridad para resolver la peticién ciudadana, no existe derecho subjetivo
correspondiente.

En este sentido, realizaremos un analisis e interpretacion del Sistema
Nacional de Salud, como sistema legal inscrito en el orden constitucional,
en cuanto al derecho a la proteccién de la salud de los pueblos originarios.
Se analizar4 la Ley General del Salud de los Estados Unidos Mexicanos, y
sus reglamentos, asi como las resoluciones de los 6rganos jurisdiccionales

i

! Se trata de un uso lingiifstico distinto cuando se dice “estudio derecho”, “el derecho me
asiste” 0 “no hay derecho”, donde se usa el mismo término con diferentes significados.
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donde se encuentran las obligaciones de las autoridades en la materia y los
criterios de interpretacién en los que descansan; conocerlas e interpretarlas
permitird establecer los alcances del cumplimiento de la obligaciones
internacionales del Estado con respecto a la proteccién de salubridad de los
pueblos originarios, las herramientas dispuestas para hacerla efectiva y el
grado de reconocimiento de los conceptos y practicas de sanidad, surgidas
de los pueblos originarios.

Se conciben los sistemas de salud, nacional y de los pueblos originarios
como Ordenes dentro del contexto de pluralidad normativa de la sociedad
mexicana [Correas 2007: 67-70], los cuales son incompatibles en mdltiples
aspectos, como el de la salud, representado por la contradiccién entre los
conceptos y principios que orientan el modelo estatal y el de los pueblos
originarios, asi como en el choque de las practicas, generadas por cada uno
de estos sistemas.

Los sentidos surgidos de la interpretacién del campo juridico-estatal en
el Sistema Nacional de Salud permitiran valorar el significado del “derecho
a la salud de los pueblos originarios” y el alcance de su ejercicio durante
la emergencia sanitaria mundial causada por el virus sars covz, al poner
énfasis en la perspectiva intercultural y la posible existencia de puentes
conceptuales que vinculen a los sistemas involucrados.”

EL DERECHO A LA SALUD DE LOS PUEBLOS ORIGINARIOS
EN EL ORDEN JURIDICO

En el Derecho Internacional de los Derechos Humanos, el derecho a la
salud es una obligacién estatal mediante la prestacion positiva por parte de
la autoridad; se representa como el derecho a un conjunto de acciones de
asistencia médica, seguridad social y servicios sociales por parte del Estado.
Se define en el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales como el disfrute (por parte de la poblacién) “del mas
alto nivel posible de salud fisica y mental” [piDESc 2012], asi como en el
articulo 10 del Protocolo de San Salvador donde para llegar a esa meta es
obligacién de los Estados comprometidos “adoptar medidas para asegurar
la plena efectividad de ese derecho” y asegurar “el acceso a los beneficios

2 En 2020 se dio a conocer un proyecto de Decreto por parte del Gobierno Federal, con el
objeto de regular la prestacion de servicios de salud para los pueblos originarios, el cual
ha generado diversas reacciones de protesta entre sectores académicos y organizaciones
civiles. En este articulo no se analiza dicha propuesta en virtud de que no se conoce su
origen y carece de positividad, por lo tanto, su analisis seria meramente especulativo.
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de los servicios de salud a todos los individuos sujetos a la jurisdiccion del
Estado” (Protocolo de San Salvador 2022).

En términos constitucionales, la salud es uno de los cometidos del
Estado mediante las instituciones y politicas publicas para asegurar el
acceso universal a los mismos. El derecho a la salud es visto como un bien
universal en el marco del territorio nacional, estd definido en el articulo
cuarto constitucional, parrafo 1v, asi como en la Ley General de Salud,
como el “derecho a la proteccién de la salud”, concepto que lo vincula
directamente a cualquier individuo con la obligacién de las autoridades
responsables de promover, gestionar y prestar los servicios sanitarios y de
salubridad ptblica, necesarios para proteger la sanidad de la poblacién.

La Jurisprudencia del Poder Judicial Federal resalta la “complementariedad”
entre este concepto y lo indicado del Derecho Internacional “que incluye,
entre otras, las obligaciones de adoptar leyes u otras medidas para velar
por el acceso igual a la atencién de la salud y a los servicios; vigilar que la
parte privada del sector no represente una amenaza a la disponibilidad,
accesibilidad, y calidad de los servicios”; de controlar la comercializacién de
equipo y medicamentos; asegurar que los profesionales retinan las condiciones
necesarias de educacién y experiencia [scyN 2008a]. El ejercicio universal del
derecho a la salud “constituye una responsabilidad social, que se traduce en
la obligacién del Estado de establecer los mecanismos necesarios para que
todas las personas tengan acceso a los servicios” [Tcc 2020a]. Estos conceptos
se aplican en el caso del derecho a la salud de los pueblos originarios.

Por otra parte, los sistemas de salud de los pueblos originarios estan
formados por un conjunto de conceptos y practicas en términos de su
poblacién, reglas de interpretacion que hunden sus raices enlos conocimientos
antiguos sobre salud y enfermedad que los pueblos indigenas de nuestro pais
han acumulado por medio de la tradicién, basada en su cosmovisién y su
identidad, expresada mediante practicas y usos de los recursos naturales, lo
cuales conforman saberes tradicionales originarios sobre la vida y la muerte.
Con estos sistemas los pueblos han protegido y cuidado su vida, hacen
efectivo el derecho a la salud por la propia comunidad [Correas 2007: 60-63].

Las referencias en la Constituciéon Politica de nuestro pais a esos
sistemas y al derecho a la salud de los pueblos originarios son escasas.
El articulo cuarto sefala el cardcter progresivo del Sistema Nacional para
brindar atencién integral y gratuita a todas las personas “que no cuenten
con seguridad social”, para aludir a la poblacién de los pueblos originarios
y poblacién migrante que se reconoce como tal. El articulo segundo, que
otorga la tutela de los derechos de los pueblos originarios a las entidades
federativas, admite que el derecho a la salud es una obligacién concurrente



PANDEMIA Y DIVERSIDAD CULTURAL 79

de Federacion, estados y municipios. En la fraccion 111 del apartado B, de
ese articulo segundo, se sefiala que la ampliacién del Sistema Nacional
garantizara su acceso a los servicios de salud, “aprovechando la medicina
tradicional [...] e impulsando la nutriciéon de los indigenas mediante
programas de alimentacién” (cPEUM 2022).

En contraste, las bases conceptuales de la Ley General de Salud (LGs:
2022), fundamento del Sistema Nacional, remiten al principio de igualdad
como modelo de atencién para todos y de servicio para la poblacién
entera.’ La ley dispone que el sistema esté integrado por los sectores
publico y privado;* el primero comprende las instituciones de seguridad
social y las prestadoras de servicios a la poblacién sin seguridad social.”
El sector privado esta formado por los servicios de salud financiados con
los recursos de los usuarios. Como principio general, el financiamiento
de los servicios de proteccién de la salubridad es compartido, se prevén
cuotas de recuperacion a cargo de los usuarios “considerando el costo de
los servicios y las condiciones socioeconémicas”.

La jurisprudencia, por su parte, plantea que la sociedad (representada
por “los interesados”) y el Estado comparten la responsabilidad de la
proteccion de la salud, “con base en criterios de capacidad contributiva y
redistribucion del ingreso”; asi, se eximira de cobro a aquellos que carezcan
de recursos para cubrirlas, en cuyo caso los servicios serdn “financiados de
manera solidaria por la Federacién, los estados y los beneficiarios” [scjNn
2008b]. Se trata de un régimen asistencial y paliativo, el cual supone el
derecho la salud de los pueblos originarios sélo en calidad de poblacién
en condicién de pobreza.

Los conceptos sobre responsabilidad compartida entre sociedad y Estado
en la tareas de protecciéon en sanidad tienen como objetivo la creacién de
instrumentos para una redistribucién del gasto ptiblico; sin embargo, en un
contexto donde el gasto puiblico en servicios sociales se considera un rubro
deficitario, donde se observa una caida de la inversién publica en salud
cobijada por una reformulacién asistencial del concepto de “bienestar social”,

Para ello propone “la extension cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud” en
todas las localidades.

La Ley General, para atender al prestador de los servicios, los clasifica en: a) servicios
publicos a la poblacién general; b) servicios a derechohabientes de instituciones
publicas; c) servicios sociales y privados.

Entre las instituciones que prestan servicios a la poblacion con seguridad social estan el
1Mss, el 1ssSTE, Petréleos Mexicanos, la Sedena, la Semar. Entre las instituciones dirigidas
a la poblacién sin seguridad estdn el Insabi, la Secretaria de Salud y el Programa 1Mss-
Oportunidades [Gémez Dantes et al. 2011: 220].
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la responsabilidad compartida repercute directamente en la capacidad del
Estado para atender las necesidades de los pueblos originarios.

El problema es que el financiamiento de las unidades de salud en las
regiones mas alejadas resulta mas costoso en términos econémicos y politicos
con respecto de los que se construyen en los centros urbanos. Por lo tanto,
muchas de ellas estan en el abandono. En un contexto demografico donde
presiona a la migracién y al despoblamiento del territorio, la inversion del
Estado es menor. En contraparte y a pesar de lo sefialado en la Constitucion
y las leyes, el Estado no se hace responsable por las condiciones de salud de
los pueblos originarios, siempre ha sido responsabilidad de ellos mismos,
mediante los recursos de sus respectivos sistemas.

ACERCA DEL CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS QUE REGULAN
EL DERECHO A LA SALUD

El cumplimiento de lo dispuesto en las normas legales es otro aspecto que
permite conocer el alcance del ejercicio de un derecho en la sociedad. Los
conceptos que constituyen el derecho a la salud deben corresponder con los
instrumentos legales para hacerlo efectivo, con las facultades de ejecucion
y sancion de las autoridades y con el funcionamiento de las instituciones
responsables. El funcionamiento del Sistema Nacional de Salud conlleva el
problema de su financiamiento, asi como el problema de determinar cual
es la politica econémica que permite contar con los recursos necesarios
para cumplir con las obligaciones constitucionales y legales, ademas de
cubrir las necesidades de la poblacién. Esa pregunta hasta ahora no tiene
una respuesta cierta en la teoria politica y econdémica.

En México, en el siglo pasado el Sistema Nacional de Salud alcanzé
un importante desarrollo en infraestructura y prestacién de servicios con
respecto de otros paises.’ No obstante, el actual régimen y su funcionamiento
estin muy lejos de cumplir con objetivos y metas para los que fueron
creados y no cuentan con la capacidad de satisfacer las necesidades de
sus beneficiarios. Es abundante la literatura de investigacion que muestra
el conjunto de factores que impiden el ejercicio del derecho a la salud,
entre ellos “la desigualdad social, el estrato socioeconémico, el género,
la etapa de vida, la condicion étnico-racial, el territorio, la situacién de
discapacidad y el estatus migratorio” [cipH 2020]. Esto coincide con los
mismos elementos que favorecieron la expansién de la Pandemia de

® Los trabajadores del sector formal de la economia, activos y jubilados, asi como sus
familias beneficiarias cubren a 48.3 millones de personas [Gémez Dantes et al. 2011: 220].
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covin19 en 2020 y pusieron al descubierto las deficiencias en la atencién
de los beneficiarios.

El articulo 2 de la Convencién Americana de los Derechos Humanos
sefala que los Estados estan obligados a adoptar medidas “hasta el maximo
de los recursos de que dispongan [...], para lograr progresivamente la
efectividad de los derechos humanos”. Este articulo reconoce que quiza los
Estados no cuenten con recursos para el fin previsto. Por lo tanto, el Comité
Internacional de los Derechos Econémicos, Sociales y Culturales emiti6 la
Observacion General Nimero 3, donde sostuvo que esas obligaciones se
relacionan con el principio de progresividad y debe ser analizado segtn un
dispositivo de flexibilidad [ciDEsc 1990: 3].

La interpretacién que el Sistema Internacional formul6 en los casos
motivados por el incumplimiento de las politicas que aseguran los
derechos econémicos, sociales y culturales, la obligacién depende de la
cantidad de recursos con que cuentan los Estados. [ciDEsc 1990: 3]. En el
contexto nacional la obligacién se mantiene como factor de disputa para
la asignacién del presupuesto, que hace chocar dicha obligacién con los
recursos disponibles, con otras necesidades sociales y con los proyectos
gubernamentales prioritarios.

De acuerdo con los datos de la dltima década, el gasto de nuestro
pais en salud como porcentaje del Producto Interno Bruto (p1B) 5.5% se
mantiene por debajo del promedio latinoamericano (6.9%), mas debajo atiin
de lo dedicado a paises como Argentina (9.8%), Colombia (7.4%), Costa
Rica (8.1%) y Uruguay (8.2%). A pesar que México tiene un alto nivel de
cobertura de servicios e inversion en infraestructura, éstos son insuficientes
porque el gasto en salud per cdpita ha venido cayendo en los tultimos
anos [Lomeli 2020: 198]. Lo anterior explica por qué las unidades en las
zonas rurales e indigenas no trabajan de manera adecuada, no estan bien
planeadas, son poco funcionales y carecen de insumos y recursos humanos.

El abandono de la prestacién de servicios en las zonas rurales se explica
también como efecto del proceso de urbanizacién del pais. Por un lado, mas
de 70% de la poblacién es urbana y 35% de ella —40 000 000 de personas—
habita en las nueve zonas metropolitanas, donde se concentra la capacidad de
atencion. Por otro lado, la urbanizacién conlleva la dispersién y aislamiento
de la poblacién rural: de 55 000 localidades con menos de 100 habitantes
en 1970 se pasé a casi 140 000 en 2000, donde habita poco mas de 2% de la
poblacién y la atencién de salud cada vez es mds escaza [CEPAL-ONU 2020].

Elincumplimiento de lo prescrito en la Constitucién, con respecto de los
grupos sociales mas pobres, entre ellos migrantes y pueblos indios, puede
explicarse como consecuencia de la falta de presupuesto, de las limitaciones
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en el ejercicio del gasto de los gobiernos y la reduccién financiera del
presupuesto para pagar los servicios y personal. Esto significa para las
zonas mas marginadas un aumento de la mortalidad de la poblacién por
enfermedades curables; asi, en los estados donde la mortalidad materna
presenta cifras més elevadas, como Chiapas, Guerrero y Oaxaca, la
atencion institucional de los partos disminuye a 70%, mientras que 30% de
los casos restantes son atendidos por parteras dentro del sistema de salud
tradicional, en muchos casos la tinica alternativa con la que se cuentan por
la inasequibilidad de los servicios de salud ptublicos para las poblaciones
lejanas [Gomez Dantes et al. 2011: 227-228].

En el siglo pasado y lo que va de éste durante el periodo de existencia de
las instituciones publicas de salud, las comunidades indigenas han estado
excluidas de la atencién servicios correspondientes. Pero no representa sélo
un problema econémico y financiero, también significa un problema de
orden cultural, una consecuencia del menosprecio y desvalorizaciéon de los
pueblos, del choque entre formas contradictorias de proteger la salud y de
la ausencia de normas que integren en un modelo nacional las concepciones
de la salud entre la poblacion.

EL INCUMPLIMIENTO DEL DERECHO A LA SALUD

De las causas econdmicas a las causas politico-culturales

Eltemaeconémiconoesel tinicoimpedimento parael ejercicioal derecho
de la salud, aunque si el principal. Para que los Estados adopten medidas
presupuestales aseguradora del ejercicio de los derechos se requiere de
“medidas legislativas, administrativas, judiciales apropiadas para dar plena
efectividad a ese derecho” [Tcc 2020a]; en el caso de los pueblos originarios
estas medidas —politicas publicas, en favor de un sector determinado— no
existen porque se carecen de los conceptos necesarios para implementar
las normas en contextos culturales con practicas diferenciadas. Una cosa es
que un derecho esté contemplado en ley y otra que las normas dispongan
mecanismos de ejecucién y sancién, sin olvidar la operacién del sistema,
la obediencia y la sancién de las normas para realizar los objetivos sociales
previstos y generar avances en las condiciones de vida de la poblacién.

El sesgo entre las normas constitucionales en materia de salubridad,
las acciones de los poderes ptblicos y la situacion de salud de la poblacion
—entre el deber ser y la realidad de las normas— se expresa en la tension
permanente entre la idea de derecho a los servicios de salubridad, nocién
que choca con el hecho de un sistema de salud carente de presupuesto,
sin medicinas, con servicios de mala calidad, desprovistos de personal y
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equipo. Se expresa en un deterioro de las condiciones de sanidad de la
poblacidn, situacién, ya acostumbrado, pero que se vio exacerbada durante
la pandemia.

Con base en distintos autores, la Secretaria de Salud plantea que las
barreras que dificultan el acceso a la poblacién a los servicios de salud se
retinen en tres categorias: econdmicas, geograficas y culturales [DMT-ss
2008: 3-4]. Las primeras han sido un elemento central de la mayoria de
andlisis en la materia, pero las llamadas barreras culturales han sido poco
abordadas y atendidas como factores que dificultan los procesos y estan
determinadas por el género, la identidad cultural, la clase social, la edad, la
preferencia sexual y la asociacién gremial.

En este sentido, el deterioro en las condiciones de salud de los pueblos
nos remite a un problema de caracter estructural en el Sistema Nacional y
las normas que lo regulan, los que desconocen los conceptos y practicas
de salud que identifican a la poblacién indigena. Detrads de esta laguna se
encuentra la incompatibilidad entre el sistema de salud ptublico y el sistema
de los pueblos, cuyas normas respectivamente proveen de diferentes
formas de concebir el orden social y el lugar que ocupa la salud, lo cual se
ha convertido en fuente permanente de conflictos entre la poblacion.

Si reconocemos esa brecha cultural, el sesgo entre los que ordenan las
normas de la poblacién indigena y quienes disponen las normas nacionales
no tendremos problema en aceptar la inexistencia del derecho a la salud
de los pueblos; es la disociaciéon entre el contenido del texto legal y el
contexto donde las normas se aplican. Se necesita analizar el ordenamiento
e identificar los conceptos usados para abordar dicha problemaética, sehalar
la inexistencia de criterios para la prestacion de servicios de acuerdo con la
calidad de los usuarios, asi como para interpretar los hechos de salubridad
—sintomas, enfermedades, causas y accion terapéutica— de acuerdo con
sus conceptos y précticas.

Esta brecha es causa de situaciones conflictivas, presentes en cuatro
campos: 1)enlaestructuray prestaciéndelosservicios; 2) enelestablecimiento
fisico de la unidad; 3) en la conducta de los prestadores de servicios de salud
y 4) en la conducta de los usuarios [DMT-ss 2008: 3]. El primer campo tiene
un mayor peso para la comprensién del problema; los demés, son campos
especificos que pueden ser explicados como consecuencia del primero.

En cuanto a la estructura, las diferencias se refieren a la forma cémo
estd regulada la prestacion de servicios de salud. En la tradicién politica
liberal e iusnaturalista, en la que se inscribe el Sistema Nacional de Salud,
las distinciones culturales son problematizadas como aspectos negativos
para el cumplimiento de las obligaciones del Estado. Se trata de un orden
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cuyas disposiciones excluyen la identidad de los usuarios en sus procesos
y no toman en cuenta el lugar que ocupan los sistemas de los usuarios; que
soslaya la situacién de desigualdad en que se encuentra el usuario que no
le otorga un lugar como sujeto en la sociedad.

Esterechazo también es caracteristico dela disciplinamédica, vinculada a
una nocién positivista de su objeto y subordinada a la industria farmacéutica.
Se considera que los servicios no deben hacer distinciones culturales porque
se causan problemas para establecer el diagnostico y seguir las indicaciones
médicas. Las diferencias estructurales entre la ciencia del “proveedor” de
los servicios y las formas de conocimiento de los “usuarios”, se expresan
en las conductas del personal a cargo de la prestacién de los servicios que
dificultan el acceso a los servicios de de la poblaciéon de las comunidades
[Sanchez Torres 2017: 85].

Las diferencias sistémicas aluden al choque entre las normas representantes
de cada uno de los sistemas de atencién de salud en juego, el estatal y el
comunitario, como un conjunto articulado de representaciones donde descansa
el conocimiento sobre la salud, la enfermedad, el dolor y la muerte; se expresan
en normas diferenciadas para prevenir y/o curar la enfermedad, eliminar
el dolor, restituir la salud y prolongar la vida, y como conflicto entre las
respectivas practicas de estos sistemas.

Es importante resaltar que las diferencias referentes a la subjetividad
de los sujetos del proceso se expresan en su conducta. En cuanto a los
prestadores, es posible reconocer los problemas que atafien a su percepcién
de status social con respecto a los usuarios y pacientes; las personas
prestadoras dan atencién en funcién de un ideal de la salud, como un bien
con un enorme prestigio social. Sin tener conciencia de ello, el personal
atropella los derechos de los pacientes o lastima sus creencias cuando usa
ciertos cédigos, valores, etiquetas o prejuicios sobre ellos, entonces genera
desconfianza, desapego y alejamiento. Las diferencias limitan su capacidad
comunicativa por la incomprensién de los codigos de los usuarios e impiden
una relacién respetuosa con el paciente. [Sanchez Torres 2017]

Desde la perspectiva del prestador, los conceptos de los usuarios sobre
salud son aspectos irracionales e innecesarios en la practica médica, que
entorpecen la prestacion del servicio y dificultan la interaccion, retrasan el
tratamiento, impiden la comprensién de las indicaciones y confrontan al
prestador del servicio con el usuario, como consecuencia crea serios riesgos
para la salud del usuario [D™MT-ss 2008: 5].

Las diferencias culturales para los usuarios estan relacionadas con las
nociones que guian su percepcién y comprension dela salud y la enfermedad.
Al momento del contacto con los servicios los usuarios manifiestan sus
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ideas sobre la enfermedad, su origen y las formas de tratamiento que se
han aplicado, entendidas en términos y cédigos diferentes a las formas de
racionalidad que sustenta el modelo en el que se formaron los médicos y
las enfermeras. Estas diferencias se traducen en conflictos y quejas por la
atencién, por el trato del personal, percibido como falto de sensibilidad y
discriminatorio. En ese contexto, acudir a los servicios médicos aparece
para los usuarios indigenas, en especial para las mujeres como una fuente
de tensiones y malestar [DmMT-ss 2008: 13].

La calidad de los servicios de salud ptblica tiene un componente
cultural [cipESc: 2008: 8], Para las comunidades la salud de cada individuo
repercute directamente en el bienestar comunitario, estas no pueden tratar
los casos que afectan la salud como problemas individuales, como si lo hace
el modelo del Sistema Nacional de Salud. La garantia por parte del Estado
del derecho a la salud de los miembros de esas comunidades pasa por la
reformulacién de sus modelos de prestacion de servicios, de acuerdo con las
formas y criterios culturales que rigen los sistemas de salud de los pueblos.

LA DIVERSIDAD CULTURAL EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Con la reforma del Sistema Nacional de Salud en septiembre 2006 se
incluyeron en la Ley General varios conceptos dirigidos a la proteccién de la
salud de los pueblos originarios. Entre los objetivos se sefiala que la atencién
a los usuarios de pueblos y comunidades indigenas busca “contribuir al
desarrollo demografico arménico del pais”, nocién que pone al Estado
como objeto principal de proteccion. Se consideran, ademads, otros objetivos
particulares como impulsar el bienestar de las familias y comunidades, el
desarrollo de sus potencialidades, la participaciéon conforme sus valores y
organizacién, el fomento al programa de nutricién materno-infantil y el
desarrollo de la medicina tradicional.

Los planteamientos desglosados suponen el reconocimiento de
obligaciones generales del Estado frente a los pueblos originarios, pero a
lo largo del ordenamiento no se prevén instrumentos suficientes para ello.
El articulo 27 de la Ley General incluy6 en su texto que las autoridades
de salud proveerian de asistencia médica de manera especial a los grupos
maés vulnerables y los pertenecientes a las comunidades, lo cual sélo es una
declaracion programética como las anteriores. Quiza el articulo 51 de la
Ley contiene una obligacion especifica al alcance de la autoridad de salud:
“Cuando se trate de la atencién a los usuarios originarios [...], estos tendran
derecho a obtener informacion necesaria en su propia lengua”.
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Sobre interculturalidad no hay contenido suficiente. En un parrafo
equivoco se sefiala que la autoridad tiene la obligacién de “coadyuvar a la
modificacién de los patrones culturales que determinan hébitos, costumbres
y actitudes relacionados con la salud y con el uso de los servicios que se
presten para su protecciéon”; dicha tarea alude a la problematica cultural,
pero donde no se comprende qué se va a modificar, ni cuales son los
“hébitos, costumbres y actitudes relacionadas con la salud”, necesarias de
un cambio. Esto puede referirse a las précticas de cualquiera de los sistemas
involucrados, sin embargo, la Ley no lo dice. La modificacién de los habitos
puede entenderse como una autorizacion al personal de salud para excluir
los saberes terapéuticos de los pueblos, incluso como una voluntad de
modificar los correspondientes del Sistema Nacional.

En este sentido, debemos poner atencion en lo que sefala el articulo 35
sobre la prestacién de los servicios de salud, los cuales deben regirse bajo
criterios de “universalidad, igualdad, inclusién y gratuidad”. Salvo el tema
de la gratuidad de los servicios, los conceptos expresados fundamentan un
principio de exclusién para las formas de vida de los pueblos, exclusién
que carece de motivacion cientifica en el campo médico y de las ciencias
sociales. El principio de universalidad hace referencia no sélo al universo
de la poblacién sino al modelo de atencién, el principio de igualdad se mide
conforme la igualdad de los servicios y donde la inclusién parece una forma
logofagica de administracion de la salud.

Elarticulo dela Ley General de Salud que hace referencia de la diversidad
cultural como base de una forma diferenciada de servicios lo encontramos
en el articulo 93, el cual sefiala que los programas de atencién primaria en
las comunidades deberan adaptarse a su estructura social y administrativa,
asi como a su concepcién de salud. El articulo 11 del Reglamento de la
Ley en Materia de Prestacién de Servicios indica que la participacién de
la comunidad, asi como la concertaciéon de acciones entre la Secretaria y
las comunidades indigenas se realizaran mediante convenios y contratos;
la participacion de los municipios y las comunidades se haran conforme
lo dispongan los ordenamientos locales (pérrafo reformado) [GOBIERNO DE
ME£x1co: 2022].

Los contratos se ajustardn a las siguientes bases: las acciones concertadas
estardn a cargo de la Secretaria de Salud, es decir la participacién de los
pueblos originarios esta respaldada por la Secretaria de Salud, pero en dicha
participacion se desconoce la personalidad de la comunidad; la concertacién
de acciones tendra un caracter operativo, es decir, los conceptos del Sistema
Nacional no entran en la negociacién, sélo las formas de operarlo. En ambos
casos la Secretaria de Salud se reserva las funciones de autoridad y deja a
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los pueblos originarios sin personalidad politica y sin “reconocimiento” de
sus sistemas de salud.

Para responder a esta problematica, en 2002 se cred la Direccién de
Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural de la Secretaria de Salud,
con varios objetivos: definir e impulsar una politica intercultural como
parte de la oferta de servicios, generar cambios en los modelos de atencién
y prestacién de servicios, asi como la protecciéon de los derechos humanos
de las poblaciones originarias. Se impulsaron estrategias y programas
como el reconocimiento de la “competencia cultural” de las unidades de
salud, segtin lo dispuesto en guias y lineamientos de atencién intercultural:
personal sensibilizado y capacitado en el idioma y la cultura local, con la
posibilidad que los usuarios decidan sobre los procedimientos, optar por
los servicios de una partera tradicional, entre otros. S6lo el Hospital de
Atencién Integral en Hueyotitlan, Puebla, el Hospital Mixto de Jestis Maria
en Nayarit, la Unidad de Salud de Calpulalpan en Oaxaca y la Unidad de
Salud con Medicina Tradicional en la Sierra Norte del estado de Chiapas
tenian, en 2018, un catalogo de acciones para el fortalecimiento de la atencién
a las poblaciones originarias [DMT-ss 2008: 14-15].

Otro programa impulsado es el de parteras tradicionales, mantenido
gracias al apoyo de los sucesivos titulares de la presidencia de la Reptiblica.
En sus gufas’ se promovié una definicién de las parteras tradicionales,
yerbateros, sobadores, hueseros, rezanderos, graniceros y “curanderos”,
entre otros personajes propios de las culturas originarias, como personas
con la capacidad de reestablecer el equilibrio entre los seres humanos, la
naturaleza y el mundo espiritual que “poseen un don o caracteristica
distintiva para prevenir las enfermedades, curar o mantener la salud
individual fisica, emocional o espiritual; colectiva y comunitaria”. Definicién
un tanto idilica y sobrenatural que poco dice acerca de su labor.

Los servicios de salud en algunas entidades incluyen a parteras
tradicionales para la atencién del embarazo, parto y puerperio. En 2017,
la Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) presentd varias
recomendaciones para crear un entorno institucional referente a esa practica,
donde senala que los servicios de parto tradicional consisten “en servicios
preventivos y curativos de tipo comunitario, destinados a proporcionar a
la poblacién de zonas rurales y urbanas marginadas un servicio de salud
integral, oportuno y de calidad”. Asimismo, se enfatiza la dimensién

7 Basadas en la llamada Resolucién 13, normativa-marco sobre Medicina Tradicional,
creada en el contexto del Parlamento Latinoamericano y el Caribe.
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comunitaria de su trabajo: “Por su participacién voluntaria [las parteras]
son seleccionadas por sus comunidades para promover acciones en su
localidad, los beneficiarios son los miembros de los sectores de la poblacién
quienes carecen de acceso regular a los servicios” [cNDH 2017].

No obstante, “con el objeto de brindar certeza a esa practica”, el Reglamento
de Prestacion de Servicios de Salud de la Secretaria estableci6 limitaciones
a la actuacién del “Personal no Profesional Autorizado para la Prestacion
de Servicios de Atencién Médica”, como las llamadas parteras: no pueden
prestar atencién de primer nivel ni atender casos graves, s6lo embarazos
y puerperios normales, con el aviso a la Secretaria, sin embargo, pueden
prescribir medicamentos de acuerdo con las Normas Técnicas. Por otra parte,
la NoM 007-ssAa2, reguladora de los criterios de certificacion, establece que sélo
parteras con capacitacién atiendan partos de bajo riesgo, pero la capacitacién
de actualizacion estd sujeta al consentimiento de la autoridad.

Las parteras carecen de un contrato de trabajo, las tesis dejurisprudencia,
en sumomento, resolvieron los juicios para el reconocimiento de su relacién
laboral, determinaron que ellas no eran trabajadoras del Sector Salud. Si
bien se reconoce su labor, la cual “se basa en el conocimiento empirico, usos,
costumbres, recursos terapéuticos derivados de la medicina tradicional de
mujeres y hombres”, se concluye que no se configura una relacién laboral:
“[su labor] se cumple mediante la participacion voluntaria, dicha actividad
la realizan libre e independientemente, sin que se encuentren sujetos a
supervisién ni horario, sin que se presenten los elementos que integran la
relacién de trabajo” [Tcc 2020b].

El desconocimiento por parte del Estado de la problemaética indigena
en el campo de la salud es sistemético. A pesar que la Constitucién y la
Ley sefalan a la medicina tradicional como un objeto de proteccion,
en ninguno de los cuerpos normativos se refiere esta practica ni de los
productos y bienes naturales utilizados por la poblacién como recursos de
medicina preventiva o en los procesos terapéuticos. Salvo con respecto de
la accién de aseguramiento prevista en el articulo 414 de la Ley General
de Salud, como medida de seguridad en el caso de comercializarse: “a)
remedios herbolarios, [...] que se les hubiera atribuido cualidades o
efectos terapéuticos, presentdndolos como una solucién definitiva en el
tratamiento preventivo o rehabilitatorio de un padecimiento, no siendo
medicamentos y sin que los mismos cuenten con registro sanitario”, asi
como en los casos del uso terapéutico de hongos y peyote. La Secretaria
de Salud es competente con los gobiernos de las entidades federativas al
ordenar o ejecutar medidas de seguridad para dichas sustancias.
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EL DERECHO A LA SALUD DE LOS PUEBLOS DURANTE
LA PANDEMIA DE COVID-19

El Sistema Nacional de Salud enfrent6 la pandemia del covip-19 (2020) con
varios afios de déficit presupuestal en la prestacién de sus servicios, con
sistemas de atencién publica colapsados —en especial de primer nivel—
porque la infraestructura y los recursos para la atencion de las necesidades
de la poblacién han sido insuficientes para atender a las necesidades de
salud de la poblacién y porque las condiciones laborales de los médicos y
el personal han venido deteriorandose.

Las medidas adoptadas por el Consejo General de Salubridad para
hacer frente a la pandemia, segtin lo dispone la Constitucién, tuvieron que
apoyarse de otros sectores del Estado para suplir las enormes deficiencias
que quedaron expuestas. Se acordé la participacién del Ejército en la
organizacion de sistemas intensivos de salud de campania, para la atencion
de los crecientes casos de gravedad que se presentaron en varias regiones
del pais durante los afios 2020 y 2021. La movilidad territorial de estas
unidades dependia de las condiciones de morbilidad en las regiones y
cubrié las ciudades importantes.

Las decisiones del Consejo de Salubridad y las politicas del gobierno
federal estuvieron dirigidas a atender principalmente las necesidades de la
poblacién de las ciudades; por ejemplo, la sana distancia, el uso del cubre
bocas y la siempre insuficiente deteccion de casos fueron medidas que
buscaban crear sentido para la poblacién urbana porque sus formas de vida
representaba mas susceptibilidad para provocar contagios, por las distintas
situaciones de riesgo en el trabajo, el transporte ptblico y la convivencia.

Como parte de esas medidas, el Consejo de Salubridad General también
aprobdlaformulacion de una Guia para la Asignacion de Recursos en la Situacion
de Contingencia, la cual buscaba responder a las necesidades presupuestales
y hacer frente a los gastos imprevistos. No obstante, durante la pandemia
se presentaron tensiones por ese motivo, se confrontaron al personal del
Sistema Nacional con las autoridades de salud y con el gobierno al ahondar
la problematica del modelo de salubridad ptublico en México.

Las largas jornadas y las condiciones de los trabajadores de salud
durante la pandemia se tradujeron en protestas por mejores condiciones
de trabajo, en particular para dotar de mds mascarillas. La negativa de las
autoridades motivo la presentaciéon de amparos judiciales para obligarlas
a proporcionar medios de trabajo. En una de las resoluciones al recurso
constitucional contra el Instituto Mexicano del Seguro Social (1mss) se indica
que: “Si el Estado Mexicano aduce que la limitacion de recursos imposibilita
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el cumplimiento de las obligaciones que ha contraido, tendra que [realizar]
todo lo posible por utilizar al maximo los recursos de que dispone para
satisfacer el derecho” [Tcc 2020a]. Sehala también: “[la entrega] del equipo
de proteccion personal a los trabajadores del sector salud [...] durante la
epidemia [...] no puede quedar condicionado a la determinacién de si se
aprueba o no una partida presupuestal [Tcc 2020a].

Una tesis reciente sobre la politica publica del gobierno en el caso
de la distribuciéon de medicamentos dio un fundamento reflexivo a esa
obligacién estatal:

La faceta social o ptiblica del derecho a la salud consiste en el deber del Estado
de atender los problemas de salud que afectan a la sociedad en general, asi como
en establecer los mecanismos necesarios para que todas las personas tengan
acceso a los servicios de salud. Lo anterior comprende el deber de emprender
las acciones necesarias para alcanzar ese fin, tales como el desarrollo de politicas
publicas, controles de calidad de los servicios de salud, identificacién de los
principales problemas que afecten la salud ptblica del conglomerado social,
entre otras [Tcc 2020a].

Existen también resoluciones internacionales que sirven de fundamento
ala obligacion estatal de proteger la salud de los pueblos originarios durante
la pandemia. Las resoluciones de la Corte Interamericana de los Derechos
Humanos, en los casos de las comunidades indigenas Yakye Axa (Corte IDH,
2006) y Xakmok Kdsek [corTE 1DH 2010], contra el Estado de Paraguay por la
violacién a los derechos que posibilitan una vida digna de los pueblos de
esa nacion, senalan que entre las obligaciones de los Estados en materia de
Salud esta la de conocer las circunstancias de las regiones mas lejanas; tener
informacién sobre su ubicacién, su cultura, historia, lengua, condiciones
sanitarias, conocer la dindmica comunitaria y las estructuras del poder
social y politico. Si el Estado conoce de la existencia de una situacién
de riesgo real e inmediato para la salud de un individuo o un grupo de
individuos “y no toma las medidas que podia esperarse que previnieran o
evitaran el riesgo” estd incumpliendo sus obligaciones internacionales en
materia del derecho humano a la salud [cIDH 2010: 47].

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia
y la Cultura (UNEsco) formul6 varios documentos respecto a la salud de los
pueblos originarios en América Latina; el que estd dedicado a México advirtié
sobre la necesidad de adoptar medidas de proteccién para los pueblos,
promovio la participacién de lideres y autoridades tradicionales en su disefio
e implementacién; recomendoé a los Estados obtener el “consentimiento
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libre, previo e informado” sobre las acciones de salud necesarias. Expuso,
asimismo, la necesidad de definir estrategias de informacién sobre covip-19
desde el punto de vista cultural y en los idiomas de los pueblos, sobre la
forma de acceder a las medidas estatales de mitigacién del impacto, en
especial a las comunidades en aislamiento voluntario [UNEsco 2022].

Salvo ciertos estimulos mediaticos que buscaban crear la impresién de
un gobierno con una perspectiva intercultural de los asuntos ptblicos, el
gobierno no se preocupé por el cumplimiento de sus obligaciones, solamente
agregd medidas paliativas: una guia para servidores del sector salud para la
atencion de pueblos y comunidades con 51 versiones en lenguas originarias;
la creacién de material audiovisual para la television abierta; informes sobre
el problema por medio del Sistema de Radios Indigenas; la entrega de
80 000 despensas con productos alimenticios y elaboracién de materiales
educativos para el programa “Quédate en casa” [UNEsco 2022].

En la pandemia queddé claro que no bastan las normas, las
recomendaciones de los expertos ni los objetivos de los programas ptblicos
porque la atencién a la salud de los pueblos a lo largo de la historia, no
forma parte del horizonte de posibilidad de accién del gobierno en materia
de salud tampoco forma parte de su horizonte de gobernabilidad. El
problema no sélo es la falta de recursos ni infraestructura, tampoco existen
las herramientas conceptuales en la legislacién o en las politicas de gobierno
que puedan llevar a la practica un modelo de atencién desde la perspectiva
de la diversidad cultural, un modelo sin imposicién de férmulas ajenas a
los pueblos, recubiertas de conceptos como “consulta y participacion”, que
recupere las précticas y nociones de los pueblos como constitutivos de la
autoridad sanitaria en sus regiones.

(Por qué en la Costa Grande de Guerrero s6lo hay un hospital de
segundo nivel con 30 camas —siempre saturadas por mujeres en labores de
parto y por pacientes con enfermedades crénico-degenerativas— con tres
respiradores mecanicos de los cuales s6lo uno funciona? Porque a nadie
les importa la atencion a los pueblos originarios ni se ha ocupado en darle
sentido a los conceptos que integran su sistema de salud.

La pandemia puso de relieve la condicién estructural de la sociedad
mexicana: no existe un modelo de Estado multicultural, tampoco esta “el
derecho a la atencién de la salud para los pueblos originarios” porque no
hay recursos ni modelos teérico-politicos para ello. Por eso, la incidencia
de las enfermedades asociadas a la pobreza y las condiciones de vida
precarias es mayor en los pueblos donde viven en su territorio ancestral,
pero también en las comunidades de migrantes, situadas en las ciudades,
quienes son los principales afectados por enfermedades relacionadas con
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el estilo de vida urbana. Por eso, la tasa de muerte por covip-19 es mas alta
entre la poblacién indigena migrante —entre los hablantes de una lengua
originaria— frente a los demas de la poblacion [Camacho 2020].

En el contexto indigena la afectacién por la pandemia asumi6 el caracter de una
“sindemia”, concepto que conjuga la epidemia del covip-19, las comorbilidades
y mortalidades historicas de los pueblos; los colocan en condiciones de mayor
vulnerabilidad, dadas las carencias sanitarias [ Villela 2020: 124]. En esta sindemia
la atencién de salud frente al covib no contemplé a los pueblos, de modo
que éstos siguieron su vida como la han seguido, siempre en condiciones de
precariedad, desnutricién, alta morbilidad y mortalidad.

No significa que en las comunidades indigenas la afectaciéon del covip
haya sido mds grave frente a las ciudades, significa que la problematica de
salud en pandemia por coronavirus se agreg6 a otros factores ya presentes de
indole econémico, politico, juridico y cultural en condiciones de desigualdad
de los pueblos originarios. La epidemia los hizo méas vulnerables; es muy
alto el porcentaje de la poblacién indigena sin acceso a agua potable ni a los
sistemas de saneamiento y alcantarillado; no tienen acceso a servicios de
salud publica y enfrenta condiciones de desnutricién.

El problema de la pandemia para los pueblos no fue en si la enfermedad,
sino lo que ésta trajo consigo. La preocupacion de las familias indigenas y de
los migrantes no era contagiarse y caer enfermo, se angustiaban por perder
su fuente de subsistencia, pues durante la emergencia se interrumpieron sus
fuentes de ingreso; buscaban en contar con granos y comida suficiente para
afrontar los impactos. Ellos no pudieron “quedarse en casa”, como lo indicé
la instruccién sanitaria, porque carecian de recursos para sobrevivir.®

Varios reportajes dieron cuenta de la situacién. De las condiciones en la
regioén de la montafia de Guerrero, cuyos habitantes viven de las remesas de
migrantes, quienes salian a Estados Unidos para trabajar, se interrumpieron
de un momento a otro durante la pandemia. Las comunidades migrantes
Nu savi de la ciudad de México dejaron de vender sus artesanias; las
comunidades de Michoacén, durante la pandemia, vivieron el doble proceso
de la reduccién de la venta de recursos forestales y la tala clandestina de sus
bosques. La prensa documenté cémo la interrupcién de las exportaciones
de fentanilo afect6 a las comunidades de la montafia alta y enfatiz6 en el
gasto hecho cuando las familias trajeron a sus familiares migrantes muertos
[cLacso 2020].

8 Los trabajadores indigenas, 80%, laboraban en el sector informal, una proporciéon
ostensiblemente superior a la registrada entre los no indigenas [cEPaL-oNU 2020, 10]
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En estas condiciones, los pueblos originarios hicieron frente a la
pandemia con sus propios recursos y conforme a sus formas de vida; Alicia
Barabas lo calific6 como un proceso de “autogestiéon de la pandemia”
[2020: 2-3]. La falta de asistencia gubernamental en el periodo hizo que la
respuesta fuera local, la ausencia de puentes que vincularan los sistemas
de salud abri6 la posibilidad en distintas regiones para la autogestién de la
pandemia de acuerdo con los sistemas normativos indigenas y conforme los
conceptos y practicas que encierra su sistema de salud.

Enfrentar la sindemia requirié de medidas organizativas provenientes
de sus sistemas normativos, creencias, religiosidad y rituales, los pueblos y
comunidades acudieron a los recursos materiales, organizativos y conceptuales
de su comunalidad. Fue el caso de las comunidades guerrerenses del Concejo
Indigena y Popular de Guerrero-Emiliano Zapata, del Frente Nacional de Liberacién
del Pueblo y de la Organizacion Campesina de la Sierra del Sur, las cuales, de
manera conjunta, ordenaron un “repliegue externo y un despliegue interno”
para tomar el control del territorio y enfrentar la pandemia [Camacho 2020].

También es el caso de pobladores de las localidades de la Montana y de
la Costa Chica de Guerrero, donde conviven pueblos 7iuu savi (mixtecos),
me’phaa (tlapanecos), 7iom’daa (amuzgos) y nahuas, quienes decidieron
instalar filtros con el apoyo de sus autoridades comunales para blindarse
ante la llegada del virus. Por medio de asambleas comunales se acordé no
permitir la entrada de personas externas, se establecieron dias especificos
para comprar provisiones y periodos de cuarentena obligatorios para quienes
llegaban del exterior. Esta decision se replicé en muchas comunidades en el
norte y sur del pais, como medidas de autocuidado en regiones donde no
hay recursos sanitarios.

Los demds pueblos acordaron mantener abierta la entrada a la poblacién
externa, de acuerdo con su situacién concreta, el tamafio de poblacién, el
comercio, el movimiento de personas de paso, la existencia de oficinas
de gobierno, etc. Algunas comunidades mixes y zapotecas de la Sierra de
Oaxaca cerraron sus puertas y otras no; fue una decision politica y cultural
que explica también por qué muchos pueblos en todo el pais acordaron
contra la orden gubernamental de confinamiento, la celebracién de sus
fiestas y ceremonias.

La “autogestion de la pandemia” formé parte también de la agenda
de las comunidades organizadas contra la imposicién de actividades de
explotacion o aprovechamiento de los recursos. Los movimientos sociales
indigenas y rurales contra planes estratégicos de despojo sirvieron como
marco en varias regiones del pais para tomar decisiones y el control de la
poblacién de la gestion y el tratamiento de la enfermedad [Barabas 2020: 8].
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Como ha sucedido en la historia de nuestro pais, los pueblos originarios
tomaron en sus manos las decisiones para proteger su vida y su salud,
conforme a las normas de sus sistemas y su organizacion politica. El derecho
a la proteccién a la salud del que gozan es brindar sus propios recursos,
normas y conocimientos, que ellos se proveen como comunidad. Esta
capacidad de autogestion de sus necesidades en materia de salubridad,
mostrada durante la pandemia no ha sido suficiente para crear sistemas que
permitan resolver sus necesidades.

Los sistemas de salud de los pueblos enfrentan condiciones de
precariedad y exclusion. No estan considerados dentro del marco del sistema
nacional y su accién auténoma es insuficiente. Pensar que existe un derecho
humano a la salud de los pueblos originarios, como obligacién internacional
del Estado, tanto como accién politica y social de las comunidades, es tema
que todavia estd en la mente de quienes estdn comprometidos con esa idea.

CONCLUSIONES

El derecho a la salud de los pueblos originarios carece de las garantias
suficientes en la Constitucion y en las leyes, en particular en el caso de la
poblacién indigena y migrante. El problema alude a la falta de recursos
econémicos y humanos por parte del Estado mexicano para invertir en
las regiones donde éstos se ubican. Pero, detras de las causas econémicas
subyacen razones de orden cultural, efecto dela diversidad de formas de vida
que representan respectivamente el sistema de salud de las comunidades y
el Sistema Nacional de Salud.

La revision del ordenamiento legal en materia de sanidad nos muestra
que més alla de los aspectos declarativos presentes en la Constitucién y
la Ley General de Salud, acerca de la importancia de garantizar servicios
de salud a los pueblos, el ordenamiento carece de conceptos para hacer
referencia a los sistemas de los pueblos ni para instrumentar su integracion
dentro del Sistema Nacional. Tampoco se encontraron elementos suficientes
para aludir a la diversidad cultural o servir como puente entre las practicas
de los pueblos originarios y aquellas del Sistema Nacional.

El Sistema Nacional esta concebido conforme una visién monista de
la funcién publica, la disciplina médica impone los criterios de atencién y
terapia, mientras que se desconocen aquellos criterios provenientes de la
poblacién usuaria. En ese contexto, la accién del Estado, para atender la
emergencia sanitaria por la enfermedad del covip-19, se enfoco en atender
las necesidades de la poblacion urbana, donde existe un gran porcentaje de
poblacién indigena migrante en condiciones de marginalidad.
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La ausencia en las leyes e instituciones de salud en un modelo teérico
que incorpore la perspectiva de la diversidad cultural en los procesos
y politicas de salud se tradujo en la inexistencia de acciones para hacer
frente a la pandemia entre los pueblos originarios. La accién del Estado fue
asistencial; la respuesta a la emergencia y los recursos necesarios para ello
fueron provistos por la estructura social y politica de las comunidades, sus
sistemas normativos, formados como comunidad.
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