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RESUMEN

Se problematiza sobre los efectos de la politica de salud
para pueblos indigenas en la determinacion en salud de
las comunidades mapuche en el sur de Chile y en las
posibilidades de autonomia indigena en salud mediante
el analisis de nuevas tecnologias de la diferencia apli-
cadas a las practicas de salud basadas en la nocion de
interculturalidad y dirigidas a poblaciones indigenas.
Se plantea que la politica de salud intercultural tiende
a burocratizar organizaciones mapuche que gestionan
centros de salud en sus comunidades por medio de la
incorporacion de terapéutica indigena al interior de
centros de salud y la notificacion de acciones de te-
rapéutica indigena; patrimonializando conocimientos
y practicas de salud indigenas y refuncionalizando
sanadores tradicionales. Este fenomeno propio del mul-
ticulturalismo contemporaneo es promovido mediante
el discurso de la salud intercultural en tanto dispositivo
neocolonial basado en una nocion cosificante de cultura
y escindida del territorio indigena, por tanto funcional
a la mercantilizacion de las relaciones sociales y al
despojo material de las poblaciones indigenas, con
graves consecuencias en la autonomia mapuche en
salud y la terapéutica indigena.
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ABSTRACT

This essay is about the effects of health policy for
indigenous peoples in determining health of Mapuche
communities in southern Chile and the possibilities of
indigenous autonomy in health by analyzing the differ-
ence of new technologies applied to practices health
based on the notion of multiculturalism and targeting
indigenous populations. It argues that intercultural
health policy tends to bureaucratise Mapuche organi-
zations managing health centers in their communities
through the incorporation of indigenous therapeutic
within health centers and reported actions of indig-
enous therapeutic, taking possession of knowledge and
health practices and refunctionalizing traditional indig-
enous healers. This very phenomenon of contemporary
multiculturalism is promoted by the discourse of health
intercultural as neocolonial device based on a reifying
notion of culture and divided the indigenous territory
therefore functional to the commodification of social
relations and material dispossession of indigenous
peoples with serious consequences for the Mapuche
autonomy in health and indigenous therapeutics.
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Introduccion

En el Chile actual, el desarrollo de una Politica de Salud
dirigida a los pueblos indigenas ha promovido la de-
nominada “salud intercultural” mediante el despliegue
de una oferta de atencion biomédica con “pertinencia
cultural” a través de sefialéticas y traduccion de mate-
riales en lenguas indigenas. Se ha promovido ademas
la atencion de terapeutas tradicionales en centros de
salud, generando asi inéditos procesos de multicul-
turalismo en salud, principalmente en la region de la
Araucania. El objetivo de este ensayo es evidenciar
fenémenos politico-sanitarios resultantes de la relacion
historica Estado chileno y pueblo Mapuche a través de
las politicas de salud, que permita ademas un analisis
sobre los efectos que el desarrollo de la politica de
salud intercultural actual genera en los ejercicios de
autonomia en salud mapuche, en las organizaciones
mapuche en salud del sur de Chile y en sus recursos,
capacidades y practicas propias para promover la salud
y abordar la enfermedad.

Se pretende un analisis critico desde la salud colectiva,
que junto con una perspectiva politica mapuche contri-
buya al ejercicio reflexivo de la autonomia en salud en
tanto opcion contra-hegemonica a la salud publica tra-
dicional, consecuente con el enfoque de salud colectiva
que se identifica con la critica a reformas neoliberales
en las politicas de salud vigentes, asumiéndose como
un “conjunto de practicas y saberes que pone en marcha
una sociedad para conocer su salud y transformarla,
y no se reduce por tanto, a sus expresiones institucio-
nales, ni peor aun a los servicios asistenciales de la
administracion publica” (Breilh, 1994:19) sino que
“incorpora los sentidos y significados que las socie-
dades y colectivos otorgan al proceso de salud y sus
instituciones” (Zaldua, 2013:10) que tiende a superar
el supuesto positivista de la enfermedad y muerte como

Keyworbps: intercultural health, indigenous peoples,
multiculturalism, autonomy

punto de partida para el abordaje colectivo del proceso
salud/enfermedad/atencion.

Por tanto el enfoque implica un abordaje estratégico en
el campo de la salud con atencion a la determinacion
social de procesos sociohistoricos y culturales que
inciden en la vida y salud de los colectivos, particu-
larmente del pueblo Mapuche, entendiendo entonces a
la salud-enfermedad como un proceso social, es decir
—como veremos- articulado con otros procesos socia-
les y no aislado de ellos (Laurell, 1982). El uso de la
nocion de “determinacion” en salud como superacion
de la nocion de causalidad refiere a dicha naturaleza
social e historica del proceso salud-enfermedad y de
su complejidad en tanto caracter historico, la deter-
minacion refiere a procesos o modos de devenir por
medio del cual los objetos adquieren sus propiedades
(Breilh, 2008:5) e inciden en las condiciones de vida y
salud'. Dicha idea de devenir fue acunada por Gramsci
(1978) para relevar el hecho que la voluntad humana
y la objetividad del mundo exterior serian cualida-
des inseparables, una constituye ¢ influye sobre la
otra, todo el tiempo, es decir, “cl hombre deviene, se
transforma continuamente con las transformaciones
de las relaciones sociales” (Gramsci, 1978, citado en
Campos, 2009:51)

El ensayo finaliza con un analisis y proyeccion de
procesos sanitario-culturales particulares del pueblo
Mapuche asumiendo como se sefialo, la insercion el
campo de la salud en tanto practica social articulada a
las demas practicas (econdmica, politica, ideoldgicas y
culturales) y que en cuanto tal participa en procesos de

' La nocion “determinacion” difiere ademas del concepto “determinantes”
utilizada por la Comisién de Determinantes de la Salud (CDSS-OMS) y
que entre las principales criticas desde la Salud Colectiva es que utilizan
evidencia en base a “factores de riesgo”, no problematizando el orden
social que reproduce relaciones injustas que repercuten en la salud (Lopez
et al, 2008:327)
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transformacion social que apuntan a la desalienacion de
los sujetos y a la emancipacion de los seres humanos
(Silva Paim, 2006).

El pueblo Mapuche y la salud

El Pueblo Mapuche constituye el pueblo originario
mas numeroso de Chile; actualmente distribuido en
las regiones del sur de Chile y también en el sur de
Argentina. Segun las estadisticas oficiales, el pueblo
Mapuche en Chile alcanzaria una poblacion de 604.349
habitantes autoreconocidos como tal en el ultimo
Censo, es decir un 3,9% de la poblacidon nacional y
representa el 87,7% del total de poblacion indigena
en el pais; el 39,6% de la poblacion se concentra en la
IX region de la Araucania (INE, 2002).

La autoidentificacién actual en tanto pueblo Mapuche
remite al auto-reconocimiento, a la continuidad social
y cultural entre pasado, presente y futuro basados en la
memoria vivida y reinventada en el territorio histérico
al sur del rio Bio Bio y en relacion con el Estado chile-
no, la sociedad chilena y el trauma de la colonizacion
que establece una identidad diferenciada que sélo es
posible entender en clave relacional e historica. Este
complejo continuidad/tension evidencia una cultura
parida y transformada en el territorio histdrico reivindi-
cado y que en su conjunto configura a dicha formacion
social vinculada a un sistema de parentesco e identidad
compartida, encarnada y referenciada en el wallmapu-
che o territorio mapuche, por lo que dicha identidad
esta presente también en el fendmeno de diaspora que
hoy en dia reconoce “multiples identidades™ actuales
y en constante dinamismo (Antileo, 2012) que abarca
una la localizacion territorial desde la zona central de
Chile hasta Tierra del Fuego.

La concepcidn de salud estd arraigada a la categoriza-
cion del mundo y por tanto entendiendo las nociones
de bienestar (kiime felen) y enfermedad (kutran) como
dualidad, es decir, opuestos complementarios en la
cual se define la vida (Citarella, et al, 2000:110) y
como parte integral de un buen vivir (kiime mongen)
mas amplio. La salud desde esta perspectiva posee
manifestaciones en las dimensiones socio espirituales
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y psico bioldgicas? cuyo principal fundamento es la
forma de entender el mundo, la cosmovision, en tanto
producto del conocimiento emanado de la interaccion
con el territorio y las normas sociales, reproducido
en las dimensiones individual y colectiva en distintos
contextos (urbano rural). Dichos conocimientos, al ser
situacionales, mutan segun el contexto socio-territorial
y los niveles y tipos de intercambios con la sociedad
chilena por lo que se expresan en sus practicas; de he-
cho, la forma de entender el proceso salud-enfermedad
en base a las practicas, refiere a las constantes transac-
ciones en los conocimientos locales y colectivos en sa-
lud que se manifiestan en fendmenos de reapropiacion
y rearticulacion (Menéndez, 1990). En definitiva, la
salud esta integrada a todos los fenémenos de la vida
misma y atiende a determinaciones econdmicas, poli-
ticas, ambientales, espirituales, cultuales e historicas
que a su vez son dimensiones que pueden sintetizarse
en el concepto de kiime mongen.

Sobre todo en los espacios rurales, el Pueblo Mapu-
che en estos momentos reproduce practicas en salud
propias basadas en la autoatencion en sus dimensiones
familiares y colectivas®, una continuidad histérica
de ejercicio sanitario vehiculizado mediante conoci-
mientos y practicas que son propias, devenidas de la
interaccion historica con el territorio, asi como otros
conocimientos populares, igualmente subalternos,
transmitidos de manera tradicional/oral y también invi-
sibilizados por el sistema de salud oficial como lo son
los conocimientos llamados “populares™. Asimismo,
de manera no homogénea las familias activan experien-
cias de sanacion mediante machi (chaman mapuche)®
y otros sanadores tradicionales y populares, ademas

% Ibacache & Leigthon (2006) utilizan las dimensiones socio espirituales
y psico-biologicas para conceptualizar per se la salud. No obstante se
identifican en tanto componentes de la experiencia de la salud y la enfer-
medad que se manifiestan en esas dimensiones. Como sefiala Krieger et al
(2010), se encarnan y toman forma en dichas dimensiones.

3 Respecto de la categorizacion de niveles de atencion en salud propios
del sistema de salud oficial éstas practicas constituirian el verdadero “pri-
mer nivel de atencion”.

4 Existen patologias populares como el susto, orejeadura, enfriamiento,
sobreparto, embrujo, las que no son reconocidas por el saber biomédico,
pero si por los otros sistemas (Ramirez, 2009:79)

5 La utilizacion de machi dependera entre otros aspectos, del grado de
socializacion con religiones como la protestante que “prohiben” a sus se-
guidores la consulta al chaman, demonizando su practica.
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de ser usuarios regulares de los sistemas oficiales de
salud en todos sus niveles.

El despojo en la determinacion de la salud mapuche

Entre los afios 1861 y 1883 el ejército chileno avanzd
en el territorio historico mapuche en lo que se llamo la
“Pacificacion de la Araucania”. Este proceso redujo el
territorio y gatill6 el cambio de la reproduccion socio-
cultural por medio de la transformacién econdmica
determinada por las impuestas “reducciones” por me-
dio de “Titulos de Merced”, entregando el resto de las
tierras a colonos extranjeros o nacionales. De hecho
entre 1883 y 1929 se establecieron 3161 reducciones
indigenas en un total de 500.000 hectareas de un te-
rritorio original estimado en 10.000.000 de hectareas
(CEPAL, 2012:30). Estas reducciones consistieron en
la deslocalizacion y relocalizacion de las familias en
pequefios espacios de tierra (no mas de 5 hectareas
por familia), iniciando un proceso de campesinizacion
forzada, reduciendo hasta el dia de hoy sus patrones
de reproduccion social (economia de subsistencia) y
poniendo fin a la historia de independencia politica,
dando inicio a la denominada historia contemporanea
mapuche (Mariman, 1996).

Luego de esta invasion se fueron documentando graves
epidemias de colera (1867), viruela (1904-1906 y 1922)
y tifus (1892), fendmeno moérbido colectivo explicado
en su determinacion material, es decir en la vulneracion
generada, entre otros, por el arreduccionamiento del
territorio y el despojo de los medios econdmicos de las
familias vulneradas en sus condiciones de vida. Estas
epidemias identificadas por Virchow ya en el siglo XIX
como “artificiales” indican defectos producidos por la
organizacion politica y social afectando fundamental-
mente a las clases que no participan en las ventajas
de dicha cultura (Virchow, 1848, en Rosen, 1986:83).

La ausencia de memoria inmunolégica sumado al
despojo material colectivo suma a la documentada
sobre- susceptibilidad hacia estas enfermedades in-
troducidas (Citarella et al, op.cit), generando cambios
en las condiciones y estilos de vida, en lo que Robert
Jaulin denominé un etnocidio, fendmeno motorizado
por el discurso del “progreso social” que tiende a

modificar los cimientos de las culturas indigenas, sus
usos y costumbres por medio de la introduccion de
cambios en los modos de produccion y uso de la tierra,
asi como de la incorporacion de dispositivos politicos
ideoldgicos estatales propios de la colonizacion como
la escuela, la iglesia y oficinas de tierras, aludiendo al
“bien comun” (Jaulin, 1973).

A partir de entonces, (primera mitad del siglo XX) los
cuerpos mapuche se redimensionan, disminuidos en
su productividad y enajenados socioterritorialmente
mientras que los conocimientos en salud experimentan
un proceso de aculturacion biomédica que se man-
tiene hasta la actualidad e incluye diversos tipos de
“hibridacion de las tradiciones médicas” (Citarella,
op.cit: 52). En cuanto a lo politico, el Estado reafirma
su negacién al indigena en el proyecto nacional ya
que reconocerlo —como sefiala Diaz Polanco— seria
aceptar desde dicho momento la vida autéonoma de
las comunidades y su base de sustentacion desde ya
codiciada por dicha elites, principalmente las tierras
(Diaz-Polanco, 2003:27).

Mas tarde, durante todo el siglo XX se reproducirdn
estas relaciones neocoloniales basada en politicas de
asistencialismo y campesinizacion que invisibilizaran
al mapuche en tanto colectivo durante toda la primera
mitad del siglo XX y hasta la Reforma Agraria (1964-
1973) donde se permitid cierta participacion politica
demandada para el proceso de Reforma, proceso que
se interrumpio6 con el golpe militar al gobierno de la
Unidad Popular e inicio de la dictadura civico-militar
(1973-1990). Durante esa dictadura se promovio
la industria forestal en las tierras expropiadas en la
“contra-reforma agraria” y ahora traspasadas a gran-
des empresas forestales como parte del actual modelo
mono extractivista adoptado por el nuevo Estado de
caracter neoliberal®.

¢ Las empresas son propiedad de las familias mas ricas del
pais: El grupo Angelini que controla la mayor inversion
forestal a través de Forestal Arauco y Celulosa Arauco, y
el grupo Matte que controla forestal Mininco y Celulosa
CMPC.
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Enla actualidad, estudios en salud que han considerado
la “variable étnica” refieren que la poblacién mapuche
viviendo en la Araucania posee una sobre morbi-
mortalidad respecto de la poblacidn chilena. Segiin un
estudio reciente de CEPAL realizado en la comuna de
Ercilla -donde existe una de las mayores concentracio-
nes de plantaciones forestales- la poblacion mapuche
posee un 90% mas de probabilidad de morir por cancer
que la poblaciéon no mapuche, lo mismo respecto a
causas del sistema respiratorio (110% mayor) y morir
por traumatismos (50% mas alto) (CEPAL, 2012). Otro
estudio del Ministerio de Salud chileno identifico que
en la poblacion mapuche de la provincia de Arauco
2(provincia “forestal) para los trienios 2001-2003 y
2004-2006, el riesgo de morir antes del primer afio de
vida es de 2 veces mayor para los mapuche que para
la poblacion no indigena (Minsal & CEPAL, 2010)’.

El mismo estudio de la CEPAL pone en relieve el fend-
meno de escases de agua en dichas comunidades y su
relacion con las masivas plantaciones de pino y euca-
lipto desarrolladas en las otroras tierras mapuche, y que
hoy en dia flanquean a dichas comunidades (CEPAL,
2012:70). A ello se suma la proliferacion de vertederos
(Seguel, 2003)® y plantas de aguas servidas en terri-
torios Mapuche, fendmenos actuales que se condicen
con lo que el epidemidlogo ecuatoriano Jaime Breilh
conceptualiza como “procesos agresores” de la salud,
es decir modos de devenir que adquieren propiedades
destructivas/deteriorantes para el bienestar y salud de
los colectivos (Breilh, 2003). Estas situaciones ilus-
tran en parte una subordinacion politica y explotacion
econdmica encarnada en situaciones de inequidad en
salud antes sefialada y en la representacion social de
los Mapuche en el sur de Chile como “ciudadanos de
segunda categoria”.

La persistencia de estas relaciones neocoloniales desde
la organizacién social capitalista del Estado chileno
y sus politicas neoliberales legitiman y naturalizan

7 RR 2,3 para 2001-2003 y RR 2,0 para el 2004-2006
(Minsal/ECLAC, 2010)

8 Se ha denunciado que el 70% de los vertederos de la region
de la Araucania se localizan aledafias a comunidades
mapuche (Seguel, 2003)
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el despojo histérico y la inequidad; por tanto, dichas
relaciones se constituyen y expresa en la determinacion
social de la vida y la salud de las comunidades mapu-
che en tanto logica cultural del colonialismo, es decir
“herencias coloniales que persisten y se multiplican en
la etapa poscolonial” (Quijano, 2000:343).

La burocratizacion de la salud en el Wallmapuche

Se puede senalar que una importante intervencion del
sistema de salud oficial’® en la reproduccion socio-his-
torica del pueblo Mapuche fue el inicio del control de
la natalidad en los sesenta y luego con la intensificacion
de acciones biomédicas y aumento de la cobertura de
las mismas por medio del Servicio Nacional de Salud
(SNS)!°. La instalacion de estas tecnologias permitio
la uniformacién y disciplinamiento en salud mediante
controles y diferentes estrategias biopoliticas como la
regulacion de la natalidad, las cuales tuvieron fines
reguladores y correctivos (Foucault, 1995:104) y se
han mantenido en la actualidad.

Luego del golpe militar de 1973 se inicia en el sector
salud sucesivas reformas neoliberales que eliminaron
el SNS y crean un sistema de salud publico-privado
centralizado en el Ministerio de Salud, creando ademas
el Fondo Nacional de Salud (FONASA) en 1979. Esta
reforma de motivaciones econdmicas, se basa princi-
palmente en la incorporacion de privados en la salud e
inicia el acelerado proceso de mercantilizacion sanita-
ria de la mano de la preocupacion por la privatizacion
de la vida (Tetelboin, 2003:41) donde la poblacion
mapuche —principalmente rural- pasa a ser parte del
ultimo eslabon de clasificacion social que impone esta

2711

reforma sanitaria en tanto “indigente”!’.

° Por sistema de salud oficial se entendera la respuesta social
organizada en salud emanada desde el Estado y cuyas
acciones de salud, principalmente de caracter biomédica,
son operacionalizadas por servicios de salud formales
dependientes de la administracion publica o privada.

19 Tiempo en que la tuberculosis era una endemia al sur del
rio Bio Bio, territorio ancestral mapuche.

" FONASA como opcion publica a la atencion, crea una
estratificacion segun ingreso familiar con la finalidad de
calcular el aporte que cada familia hara para financiar
el sistema. Se crean los grupos A, B, CY D siendo el
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En este contexto de privatizacion y de cambio en la
racionalidad de provision de servicios de salud es que
a fines de los afios noventa, tres organizaciones mapu-
che en salud inician un trabajo destinado a mejorar el
acceso de las familias mapuche rurales a la atencion de
salud biomédica-oficial promoviendo desde sus bases
la gestion propia de centros de salud por medio del
disefio de propuestas al Ministerio de Salud Chileno
sobre administracion, gestion y atencion a la salud,
basados en la implementacion de programas de salud
oficiales y la complementacion de éstos con la promo-
cion de acciones de salud propias del sistema médico
mapuche. A la fecha estas organizaciones; Asociacion
Mapuche Newentuleaini (Hospital de Nueva Imperial),
Asociacion Mapuche para la Salud Makewe Pelale
(Hospital Makewe) y la Coordinadora de Salud Boroa-
Filulawen (Centro de Salud Intercultural Boroa Filu-
lawen) se encuentran gestionando respectivos centros
de salud en directa relacion con el Servicio de Salud
Araucania Sur, toda vez que actlian como prestatarios
de atencién de salud biomédica/oficial, una especie
de tercerizacion en salud'?. Estas iniciativas son con-
ceptualizadas como “modelos de salud intercultural”,
nocién que hace referencia a ejercicios recientes de
autonomia indigena en salud en América Latina en
donde organizaciones de pueblos indigena generan
-con mas o menos independencia de los gobiernos-
respuesta social en salud de manera organizada, y por
tanto gestionan y ejecutan acciones de salud, asi como

primero el que corresponde a la categoria de “indigente”,
ya que no tiene ingresos suficientes para cotizar en el
nuevo sistema.

12 Esta tercerizacion lo habilita un Decreto con fuerza de
ley (DFL) N°36 emanada desde la tltima dictadura que
promueve la privatizacion de servicios de salud DFL
36 de 1980. Reglamentado por Ley 18417 sefiala en su
articulo 2° “Los convenios regidos por este decreto seran
aquellos en cuya virtud un organismo, entidad o persona
distinta del Servicio de Salud sustituye a éste en la
ejecucion de una o mas acciones de fomento, proteccion y
recuperacion de la salud o de rehabilitacion de enfermos,
sea por delegacion, mandato u otra forma que les permita
actuar y administrar por cuenta del Servicio para atender
a cualquiera de los beneficiarios de éste” Disponible en:
Biblioteca del Congreso Nacional http:/www.leychile.
cl/Navegar?idNorma=29826 Ultima consulta: 29/08/13.

en diversa medida, disputan espacios en la politica
de salud de los Estados. Estos modelos coexisten en
relaciones hegemonia/subordinacion con el sistema de
salud oficial y en general, en conflicto con el modelo
biomédico de atencion a la salud.

El multiculturalismo y la salud en Chile

En la regién de la Araucania, opera desde el afio
1992 el Programa de Salud con Poblaciéon Mapuche
(PROMAP), el que se encarga en la actualidad de
“transversalizar el enfoque intercultural” en la atencion
de salud a la poblacion mapuche. En sus inicios, este
programa especial acompaiié el proceso de recupe-
racion de tierras por parte de la comunidad mapuche
en Quinquén, en la regién de la Araucania y realizo
los primeros “estudio-diagndstico” en comunas con
presencia mapuche. A inicios de 2000 este programa
fue co-ejecutor del programa “Origenes” financiado
por el Banco Interamericano del Desarrollo (BID) y
que buscé entre otros “fortalecer experiencias de salud
intercultural” refiriendo a las jovenes organizaciones
mapuche que estaban iniciando su gestion auténoma
en salud. Dicho programa del BID operacionalizado
por el PROMAP despliega inéditos “proyectos en salud
intercultural” que segun la evaluacidon encargada por
el mismo programa “fracasaron en desarrollar consi-
derablemente el tema de salud intercultural”’?.

Esta interculturalidad en salud en Chile aborda la
“transversalizacion del enfoque intercultural” a través
de acciones como “alimentacion tradicional”, “armo-
nizacion de modelos médicos” —que incluye incorpo-
racion de sanadores tradicionales mapuche en centros
de salud—, “disefios arquitectonicos con pertinencia
cultural”, o la promocion de “huertos medicinales” en
las comunidades mapuche (Origenes-BID); todo parte
del nuevo dispositivo llamado “salud intercultural”, es
decir, combinaciones variadas de recursos que alteran
el funcionamiento organizacional, pero que finalmente
no forman parte de la estructura de las organizaciones
de salud (Campos, 1998).

13 Disponible en http:/digitalcollections.sit.edu/isp_collec
tion/171/ Ultima consulta 29/08/13
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Dicha politica de salud desplegada en comunidades
mapuche no interviene sobre la atencion de salud preca-
rizada y de estrato “indigente”, en la escases de tierras,
la contaminacion letal de los territorios por la industria
extractiva; ni en la pobreza y exclusion determinados
por el despojo territorial que se sefial6 en el apartado
anterior. Todas estas cuestiones son dimensiones in-
tegrantes de un kiime mongen (buen vivir) y que son
invisibilizadas por la politica de salud en tanto no son
problematizadas en tanto integralidad de relaciones que
inciden en la salud. Como sefiala Boccara (2004), “la
gente no concibe la salud como esfera aparte del conjun-
to de la vida social, sino que como un espacio conectado,
determinado y determinante de los otros ambitos de la
vida (economia, religiosidad, politica, educacion, me-
moria histdrica, etc.)” (Boccara, 2004: 121).

Por el contrario, muchas acciones de estos “programas
especiales” se han concentrado en “resolver” necesida-
des puntuales que precisamente son producto de las bre-
chas estructurales y socio-historicas, tales como entrega
de anteojos, protesis dentales, compra de medicamentos,
financiamiento de examenes, compra de servicios a
empresas para examenes de laboratorio, y realizacion
de operativos asistenciales (Saez, 2007). Este enfoque
paternalista desconoce el ejercicio de autonomia y el
derecho a la autodeterminacion mapuche, que desde las
experiencias autdnomas de salud se pueden traducir en
intervenciones sanitarias colaborativas y que no repro-
duzcan el tutelaje sanitario que han salvaguardado los
programas de salud especiales para indigenas.

La pertinencia y protagonismo indigena en acciones
sanitarias esta consagrada en el Convenio 169 de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y de-
mandada por el movimiento mapuche que hace dos
décadas viene planteando, en tanto actor politico, su
demanda de autonomia al Estado chileno, forma de or-
ganizacidn que permita una participacion politica real
en asuntos de interés, en la vida nacional, asi como el
ejercicio al autogobierno dentro del territorio histdrico
y en convivencia con el pueblo chileno; en un espacio
de respeto y garantia de derechos particulares en tanto
pueblo pre-existente al Estado- nacion'.

4 El régimen de autonomia contendria las lineas maestras

ENSAYO

Por el contrario, la respuesta a la demanda por auto-
nomia mapuche son los programas interculturales en
salud. Al respecto de la llamada “salud intercultural”
desde el Ministerio de Salud se sefala:

“Es una estrategia transversal que considera,
utiliza y potencia conocimientos y practicas en
torno al proceso salud-enfermedad atencion tan-
to de la medicina oficial como de las medicinas
indigenas” entendiendo a la interculturalidad
como “relacidon de comunicacion y aprendizaje
entre culturas en condiciones de legitimidad
mutua e igualdad” (Séez, 2008:6).

De esta manera, la interculturalidad se concibe de ma-
nera supetficial, como si se tratara de relevar la salud de
las comunidades -determinada histdrica y socialmente-
a promover relaciones armonicas per se entre sistemas
médicos y culturas que en la realidad se encuentran en
permanentes dindmicas de hegemonia/subalternidad.
Como seiala Eduardo Menéndez (2006), las relaciones
culturales han funcionado en contextos de dominacion,
de explotacion, de hegemonia/subalternidad, y esto se
dio y se sigue dando. Por tal motivo el mismo autor
sefiala que al sefalarse la interculturalidad plateada en
términos de respeto, tolerancia y cooperacion mutua
entre grupos parece interesante como deseo, pero sin
embargo se torna una vision reduccionista de la rea-
lidad (Menéndez, 2006:52), como vemos en el caso
Mapuche - Estado chileno.

Para la politica de salud intercultural chilena, la
tolerancia del otro —un cambio en el nivel de las
actitudes— es considerado como suficiente para
permitir que la sociedad nacional (y monocul-
tural) funcione sin mayor conflicto, problema o
resistencia, es decir, de manera intercultural. Pero,
como sefiala Catherine Walsh, “ademas de obviar
la dimension relacional, esta atencion a la toleran-

de los vinculos entre pueblo indigenas y Estado, es decir,
los fundamentos para cambiar la médula de la politica,
la economia y la cultura en una escala global, nacional,
y como parte de un vasto programa democratico (Diaz
Polanco, 2003:17)
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cia como eje del problema multicultural oculta la
permanencia de las desigualdades e inequidades
sociales que no permiten a todos los grupos rela-
cionarse equitativamente y participar activamente
en la sociedad, dejando asi intactas las estructuras
e instituciones que privilegian a unos sobre otros”
(Walsh, 2000). Por el contrario, la nocion de salud
intercultural fomentada por este tipo de politicas de
salud responde a una vision funcionalista y cosificante
de cultura, despojandola de dinamicas relacionales
entre colectividades y de su determinacién material
respecto del territorio y las relaciones politicas que
determinan la vida y la salud.

Con esto quiero sefialar que no existe per se una inter-
culturalidad en salud, mas bien existen acciones desde
el Estado y sus politicas que promueven “encuentros”,
“dialogos” entre modelos médicos mediante semina-
rios, o la promocion de “armonizacion” de sistemas
médicos que denominan “salud intercultural” que mas
bien tiene fines integracionistas de caracter neocolonial
que alimenta ideoldgicamente a una nueva y vigorosa
“etnoburocracia” (Boccara, 2008). Lo que existe son
situaciones interculturales donde el sector salud se
inserta, situaciones caracterizadas por la tension entre
condiciones de vida y salud, inequidades y relaciones
de hegemonia/subalternidad entre modelos médicos
y colectivos que son necesarios de analizar y abordar
desde una perspectiva que considere la determinacion
sociohistorica del proceso salud-enfermedad.

La machi esterilizada

El multiculturalismo en salud en Chile ha promovido
la incorporacion de algunos sanadores tradicionales
mapuche al interior de servicios de salud donde el caso
de la/el machi (chaman mapuche) es ejemplificador.
Las y los machi cumplen un rol importante para la
sociedad mapuche; se trata de autoridades espirituales
con una vinculacion material y espiritual con el terri-
torio y sus fuerzas como fundamento de la cultura y
el ser mapuche. Su visita a las familias y la reproduc-
cion de relaciones sociales vitales entre las familias
y la comunidad dinamizan la vida comunitaria y la
cosmovision (Huaiquimil & Quidel, 1998). Por tanto,

posibilitan y promueven un equilibrio socio-espiritual
y cultural, teniendo asi una funcién trascendental en la
salud mapuche. La machi basa su abordaje terapéutico
en las vinculaciones socio-espirituales y territoriales
del enfermo y su familia, cercana al desarrollo de la
enfermedad en la persona, a su familia y el medio, y
lejos de la observacion clinica'.

La incorporacién esporadica o permanente de chama-
nes indigenas a un centro de salud que se ha experimen-
tado con mayor frecuencia a partir del afio 2000 viene
a descontextualizar su accion socio-terapéutica: se le
recluye enun “box”, propio del método y espacio clini-
co (observacion sistematica y control de variables), es
decir, se desnaturaliza su rol comunitario interrumpien-
do la cosmovision y practica en el contexto territorial,
disponiendo al terapeuta indigena en un espacio aislado
que facilita su domesticacion tecnocratica. En el caso
de la/el machi mapuche el espacio clinico esteriliza
no solo al terapeuta, sino también a la dolencia a ser
tratada, ya no como una entidad socioculturalmente
construida y determinada, sino como una enfermedad
posible de auscultar clinicamente, objetivable, raciona-
lizable y controlada de variables “externas” (sociales,
culturales, espirituales) y por tanto, limitada a ese
espacio clinico. Dicho mecanismo de clinicalizacion
tiende a domesticar tanto el diagndstico como el abor-
daje de la machi otrora determinado por el contexto
socio-territorial. La machi pasa asi a ser una empleada
del sistema de salud, presa de la alienacion sanitaria
propia del trabajo clinico; de la atencion reglada y
casi independiente de la gravedad y de las necesidades
especificas de los enfermos (Campos, 2001:78). A ello
se suman consecuencias que acarrea la trasgresion al
ngen puljii o duefio del espiritu propios de la/el machi
que generalmente trae consecuencias en su salud, segun
las légicas socioculturales propias que rigen a estas
autoridades espirituales mapuche.

Estas nuevas formas de organizacion sanitario-cultural
promueven una atencion de salud escindida del terri-
torio y por tanto tiende a debilitar las redes sociales
y practicas cotidianas de cuidado y prevencion de la
salud reproducidos en un territorio concreto y por tan-

15 Basada en la identificacion del signo y sintoma.
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to, debilitar el potencial mapuche de “salutogénesis”
(Antonovsky,1996)'¢. Corresponde a un nuevo tipo
de separacion y despojo de atributos y cualidades en
la relacion persona-territorio que es funcional a la
cosificacidon y mercantilizacion de la tierra que debi-
lita inclusive, la demanda de reivindicacion de tierras
mapuche al restar progresivamente al territorio de sus
propiedades, agentes, recursos y didlogo intersubjetivo
con la persona y comunidad.

Visto asi, las iniciativas multiculturales se tornan
procesos etnofagicos, es decir, parte de un proceso
global en el cual los Estados nacionales contemporaneos
exaltan superficialmente la diversidad y el multicultu-
ralismo pero que mas bien sus acciones y programas
tienen un propdsito de domesticacion, integracion e
invisibilizacién de las identidades (Diaz Polanco, 1991).
Este proceso etnofagico opera en términos terapéuticos
y también en la patrimonializacién de conocimientos y
practicas médicas (Cuyul, 2012); de hecho, desde el afio
2006 el Ministerio de Salud le solicita a las organiza-
ciones Mapuche en salud que reporten mensualmente
“prestaciones” de salud que ejecutan los sanadores
tradicionales, contra la entrega de fondos para que los
centros de salud mapuche puedan operar brindando
atencion biomédica y de salud mapuche; condicionando
asi el financiamiento a dicha “notificacion obligatoria”.
Ese condicionamiento de la politica de reproduce rela-
ciones neocoloniales con las organizaciones mapuche
en salud, imponiendo ademas estudios inconsultos
sobre las inéditas organizaciones politicas y sanitarias
mapuche como lo son es la llamada “sistematizacion de
experiencias en salud intercultural” (Minsal, 2012:18).

Este proceso de apropiacidn de las practicas de sana-
cion y cooptacion de sanadores mapuche por parte del
sistema de salud se propone identificar —parafrasean-
do a Diaz Polanco— con la nocién de “salutofagia”,
es decir, la asimilacion de identidades y practicas
de salud indigenas por parte del Estado y sus poli-
ticas multiculturales por medio de dispositivos de

16 El autor plantea entre otros una superacion al enfoque
patogénico en salud centrado en la enfermedad, sino en
las condiciones y posibilidades de los individuos y grupos
de promover su salud (Antonovsky, op.cit)
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la “interculturalidad en salud”. Este fenémeno de la
salutofagia puede describirse con cinco fendémenos
vigentes:

1. Incorporacion de sanadores tradicionales y chama-
nes indigenas a centros de salud.

2. Estandarizacion y valorizacidon de las practicas
culturales en salud mapuche.

3. Notificacion al Ministerio de Salud de las acciones
de salud indigena ejecutadas.

4. Estado amplia su oferta con “acciones de salud
intercultural”.

5. Domesticacion y pérdida de patrimonio cultural
en salud.

Mediante estos procesos etnofagicos en salud el Estado
y el Sistema de Salud en particular se apropia de la cul-
tura (subalternizada) a través de la patrimonializacion
de las préacticas de salud mapuche, enriqueciendo el
modelo médico hegemodnico haciendo uso de su propie-
dad acumulativa que le permite y garantiza legitimidad
(Menéndez, 1988). Este fendmeno estd mediado por
la medicalizacion como proceso propio del MMH que
tiende a la expansion del modelo biomédico hacia otras
areas problematicas del proceso salud/enfermedad
como lo es la terapéutica indigena, con la finalidad de
ser normatizadas para el control social e ideologico de
dichos procesos sociales de los subalternos.

En términos politicos y de seguridad este “dispositivo
intercultural” se torna en una “proteccion inmunitaria”
precisamente para asimilar y neutralizar al diferente
respecto de alguna amenaza a la integridad estatal
como lo es, en el caso mapuche, la demanda por au-
tonomia'’. Roberto Espdsito refiriendo a inmunitas,
sefiala que la lucha contra la amenaza del diferente
no se realiza mediante la contraposicion formal sino
mediante el rodeo y la neutralizacion (Espésito, 2005)
que en este caso se realiza a través de la politica de

17 Esto explica en parte las formas que toma la represion
y criminalizacién de la protesta social mapuche frente
a la movilizacion social por demandas estructurales al
Estado chileno como lo es la tierra y la autonomia. Mas
informacién en http://www.mapuexpress.net/ Ultima
consulta: 30/08/13
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salud multicultural. Tal como la practica médica de la
vacunacion en relacion con el cuerpo del individuo,
la inmunizacién del cuerpo politico funciona introdu-
ciendo dentro de ¢l una minima cantidad de la misma
sustancia patogena de la cual quiere protegerlo, y asi
bloquea y contradice su desarrollo natural (Esposito,
2006:75).

El giro necesario: pensar una politica de salud desde
lo mapuche

Este nuevo escenario de politicas multiculturales en
salud plantea desafios a las organizaciones mapuche en
salud y a la politica mapuche que requiere un necesario
proceso de reflexion y analisis que fije las lineas de
una politica de salud propia, una carta de navegacion
que establezca las orientaciones y prioridades en salud
en base a un analisis colectivo que permita perfilar
ademas una conduccion sanitaria autonoma acorde a
los distintos territorios, en dialogo con el Estado y la
politica de salud oficial. Un anélisis desde organiza-
ciones mapuche en salud debiera incluya como ejes:
1) situacion de salud actual, ii) procesos protectores
y agresores de la salud en los territorios, iii) recursos
locales en salud, iv) modelo de gestion, atencidon y
financiamiento en salud en la actualidad, v) relacion
operativa con servicios de salud oficiales y relacion
estratégico-politica con la politica de salud, vi) pro-
gramas de salud en ejecucioén en el territorio: propios
y desde la politica oficial, vii) niveles de autonomia/
dependencia para la ejecucién de programas de salud,
viii) implementacién de acciones de salud autébnomas
desde las organizaciones indigenas.

Esto permitiria pensar un proyecto politico en salud
en base un analisis colectivo que se inscriba en un
escenario de progresiva autonomia politica mapuche;
una politica situada bajo un propio paradigma y con-
cepcidn de lo social y con una clara definicion del rol
del Estado y sus obligaciones en tanto garante del de-
recho a la salud. Una politica de salud propia devendra
de un analisis de las correlaciones de fuerza con los
distintos actores del campo de la salud; considerara las
orientaciones y programas sanitarios definidos como
prioritarios al interior de los limites epistemologicos,
politicos, econdmicos, territoriales, conceptuales y de

situacion de salud. Ello como resultante de complejas
mediaciones entre el Estado y el pueblo Mapuche orga-
nizado, en didlogo con su contexto mayor (incluyendo
la politica oficial de seguridad social) que permita ge-
nerar programas de largo y mediano plazo para abordar
la situacidn de salud de manera organizada y reflexiva
para la promocion y prevencion en salud, asi como para
la atencion a la enfermedad desde las perspectivas y
modelos teoricos y técnicos consensuados.

La reflexion en salud desde la organizacion indigena
determinara, entre otros, silas politicas de salud inter-
cultural actuales y sus posibles efectos en la capacidad
de autonomia en salud mapuche corresponderan a
un estadio de maduracidn para una politica de salud
autébnoma, o bien son un dispositivo que continuara
transformando y despojando de la practica y la capa-
cidad propia de generar salud mediante inéditas formas
de domesticacion del poder mapuche en salud. El pensar
en salud definird ademas si desde el pueblo Mapuche
se continuard administrando la atencion oficial de los
padecimientos desde la dptica del mercado y la jerga
neoliberal (Ej: “prestaciones de salud”, “valorizacion
de prestaciones”, “percapitalizacion”, etc) por medio
de las probadas tecnologias biomédicas del sistema de
salud que promueven la alienaciéon y mantiene a los
equipos de salud patoldgicamente burocratizados (Testa,
1995:70). O bien se optara, entre otros, por un abordaje
estratégico en salud, situado en la diversidad de conoci-
mientos y practicas afincados actualmente en el territorio
que implique que las organizaciones mapuche en salud
se constituyan como “actor colectivo™® portadores de
recursos de poder en salud y de principios intrinsecos
de reciprocidad y solidaridad, capaz de insertarse
colaborativamente en el campo de la salud publica.

Pensar en autonomia en salud implica problematizar
modelos de gestion, atencidon y financiamiento a la
salud que excedan la mera administracion de servicios
médicos por delegacion, lo cual es funcional a la 16gica

'8 La nocidn de “actor’ hace referencia a sujetos individuales
o colectivos que, en una situacion determinada, controlan
recursos de poder suficientes como para influir de forma
significativa en los acontecimientos que conforman esa
situacion (Rovere, 1993).
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neoliberal de reduccion del Estado y la precarizacion
del sistema publico de salud encarnado en una “enfer-
mologia publica” o salud publica convencional (Gran-
da, 2004) en permanente crisis dado el agotamiento
del modelo biologicista de atencién en su ineficacia
e incomprension para dar respuesta a numerosos
problemas de salud de las poblaciones (Menéndez,
2003; Silva Paim & Almeida-Filho, 2000). Esta enfer-
mologia publica se basa en el supuesto filosofico de
la enfermedad y muerte como punto de partida de la
explicacion en salud, en el método positivista centrado
en la medicién del riesgo de enfermar, asi como en el
reconocimiento del poder del Estado como privilegiado
para la prevencién de la enfermedad (Granda, op.cit).

Cualquier propuesta debe tender a la defensa de la salud
y la vida atendiendo su determinacion socio-historica y
cultural; centrada en promover la salud por medio de la
practica reflexiva y estratégica que genere una gestion
democratica o co-gestion en salud mas alla de la ad-
ministracion de la cura, es decir, sobre un modelo que
visibilice y fortalezca los “procesos protectores” que
han posibilitado la reproduccion social mapuche hasta
la actualidad, atin en contextos de agresion socioterri-
torial y vigencia de practicas y politicas neocoloniales
en tanto determinacién social en salud mapuche.

Salud colectiva y autonomia indigena en salud:
Perspectivas

Desde la salud colectiva es imperativo promover el
libre ejercicio de derechos colectivos en salud de los
pueblos originarios y el andlisis de sus determinaciones
sanitarias de tal forma que se constituyan y fortalezcan
en tanto actores de la politica, es decir, construyendo
un proyecto de politica de salud propia que evite el
tutelaje que promueve la interculturalidad /ight sin el
reconocimiento de derechos politicos ni espacios para
la emancipacion en salud. La salud colectiva, al incor-
porar en su campo “aquellas practicas emancipadoras y
desafiantes a las l6gicas dominantes de orden capitalis-
ta” (Zaldaa, 2013:10) se inscribe en el apoyo militante
a procesos autonomos para el desarrollo de propuestas
sanitarias innovadoras de cara a la efectivizacion del
derecho a la autonomia indigena en salud y aquellos
consagrados en instrumentos internacionales como la
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Declaracion de Derechos de los Pueblos Indigenas y
el Convenio 169 de la OIT.

Es deber del pensamiento critico en salud denunciar la
patrimonializacion estatal de bienes culturales en salud
mediante practicas salutofagicas como lo es la notifica-
cién de acciones de salud indigena en tanto dispositivos
de asimilacion de la diferencia cultural a través del
discurso de la interculturalidad. Se requiere asimismo
la incorporacion de la nociéon de “interculturalidad
critica” frente a los procesos asimilacionistas de los
colectivos indigenas, entendida como una herramienta
pedagdgica que pone en cuestionamiento continuo la
racializacion, subalternizacion e inferiorizacion y sus
patrones de poder (Walsh, op.cit:92). Todo lo anterior
con un profundo sentido transformador de la realidad
social, de sus estructuras de determinacion que inciden
en la vida y la salud apostando a la refundacion de los
Estados latinoamericanos. Es decir, que reconozca
juridica y politicamente la multiplicidad de pueblos y
nacionalidades que lo conforman en el ejercicio ple-
no de sus derechos, tales como el derecho a la salud
propia; asi como el reconocer la pluralidad de conoci-
mientos, modelos explicativos e iniciativas indigenas
para abordar el proceso salud/enfermedad/atencion de
manera autdbnoma.

La promocion de procesos autondomicos en salud ba-
sados en los principios de reciprocidad y solidaridad
que son parte de la raigambre contra-hegemonica la-
tinoamericana que se ha propuesto ser una alternativa
a vieja la salud publica convencional cooptada por las
politicas de salud de corte neoliberal, hoy enriquecidas
con discurso intercultural. Ello implica el promover la
integracion de diversos actores y poderes al campo de
la salud colectiva, mas alla del Estado, a “movimientos
sociales que promueven la salud, controlan social-
mente el cumplimiento de los deberes encomendados
al Estado, luchan por su democratizacion y entran en
acuerdos-desacuerdos con los poderes supra ¢ infra-
nacionales” (Granda, op.cit).

Es necesario renovar preguntas de cara a estos vigo-
rosos procesos de multiculturalismo en salud, ;como
no deslindarnos del analisis de los procesos politico
sanitarios y exotizar lo que hoy se presenta como

La politica de salud chilena y el pueblo Mapuche...

31



ENSAYO

evidente o como una accion afirmativa en salud?
;De qué manera se analizan con sentido critico a los
procesos que modelan servicios, ideas y practicas en
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