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ESDE el fin del periodo de la dictadura, y bajo los distintos gobiernos

de la Concertacion, Chile se ha posicionado a nivel de América La-
tina como uno de los Estados que mas habria invertido y trabajado por la
salud de los pueblos indigenas a partir de los anos noventa.' Esta, situacion
tiene su origen en el proceso de visibilizacion de la salud indigena y la de-
nuncia de brechas y desigualdades, determinadas, en gran medida, por la
exclusion sociocultural que vive el Pueblo Mapuche.

La reaccion institucional chilena respecto de la salud del Pueblo Ma-
puche se ha concentrado, entre otros, en una folklorizaciéon de las prac-
ticas mapuche en salud mediante la institucionalizacién de las mismas al
interior de los centros de salud. Se ha utilizado una serie de dispositivos
“interculturales” para vehiculizar el eufemismo de la “participaciéon” que,
ademds de responsabilizar al oprimido de su condicién de pobreza pro-
ducto del despojo histérico, también lo hace parte de la obligacién de
utilizar sus propias fuerzas y recursos para dar salida a la situacién de
pobreza estructural (Ugalde en Kalinsky 51). En esta realidad, el proceso
salud/enfermedad/atencion tiene la carga principal, abarcando también

1. En marzo de 1990, tras el fin del régimen politico de Pinochet, se instal6 en Chile el pri-
mer gobierno de la Concertacion, bajo el liderazgo democratacristiano de Patricio Aylwin
(1990-1994). Luego, siguieron los gobiernos de Eduardo Frei Ruiz-Tagle (1994-2000), Ri-
cardo Lagos (2000-2006) y Michele Bachelet (2006-2010), cerrdandose asi un ciclo de cua-
tro periodos gubernamentales concertacionistas dentro de la administraciéon politica del
Estado chileno.
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al territorio y los derechos politicos como parte constitutiva de la salud de
un pueblo como el nuestro.

La finalidad del articulo es evidenciar de qué manera el Sistema de
Salud Publico en Chile logra incluir la “oferta intercultural” a su red asis-
tencial, fortalecer esta ultima en aumentar su legitimidad como adminis-
tradora de servicios de salud “culturalmente pertinentes”. En su contraste,
la medicina mapuche y las organizaciones que la promueven autogestiva-
mente van perdiendo autonomia y patrimonio cultural, condicionandose
peligrosa y progresivamente por la intervencion estatal sin que se resuelva
el tema de los derechos politicos y territoriales que demanda el Pueblo
Mapuche.

BUROCRATIZACION E INTERVENCION
DE LA SALUD EN EL TERRITORIO

Desde sus inicios, el avance del sistema de salud oficial en las comunidades
mapuche del sur de Chile fueron vehiculizadas por los equipos de esta-
ciones médico-rurales, centros de salud de baja complejidad y misiones
religiosas que controlaban en tanto hdbitos de higiene, orden y moral a
las familias Mapuche. Estos atendieron sistematicamente los padecimien-
tos a partir de los dispositivos de la medicina oficial o modelo biomédico
implementados luego de la “Pacificacién de la Araucania” a fines del siglo
XI1X y en adelante con la consolidacion del ideario de Estado nacional en las
primeras décadas del siglo xx.

En ese periodo el pueblo Mapuche experimenta un proceso de acul-
turacion biomédica que, ademas del contacto con la sociedad criollay con
el conocimiento popular de los criollos chilenos, va estableciendo una re-
laciéon de equilibrio dinamico entre modelos médicos. Esto es lo que se
mantiene hasta nuestros dias e incluye diversos tipos de “hibridacién de
las tradiciones médicas” (Citarella 52).

Una importante intervencion de los servicios de salud en la repro-
duccién socio-histérica del pueblo Mapuche fue el inicio del control de la
natalidad en los sesenta y luego con la intensificacién de acciones biomédi-
casyla cobertura de las mismas por medio del Servicio Nacional de Salud
(sns).2 La instalacion de estas tecnologias traducidas en uniformacion,

2. Entre los afios 1960 a 1970, contexto en el que epidemias como la tuberculosis diezma-
ba a muchas comunidades.
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disciplinamiento y domesticacién mediante controles de salud y diferentes
estrategias biopoliticas como la regulacion de la natalidad tuvieron sin
duda fines reguladores y correctivos (Foucault 104) aplicados a las comu-
nidades. Esa relacién y dispositivos de control se intensificaron en la dicta-
dura (1973-1989) y se han mantenido hasta nuestros dias.

Desde el retorno a la democracia, y luego de la promulgacion de la
Ley Indigena (19.253) por parte del Estado chileno en el ano 1993, se
crea el Programa de Salud con poblaciéon Mapuche y poco después su co-
rrelato nacional en el Programa Nacional de Salud y Pueblos Indigenas
que funciona en la capital. Estos programas van ejerciendo su influencia
en servicios de salud de las regiones del centro sur de Chile: Bio Bio, la
Araucania, Los Lagos y Los Rios en donde, segtuin ultimo censo de pobla-
cion y vivienda, se concentra el 52% de la poblacién Mapuche viviendo en
territorio ancestral.

En la region de la Araucania, el Programa de Salud con Poblacién
Mapuche (PROMAP) posee como lineas de trabajo: primero, transversa-
lizacién del enfoque intercultural en los programas de salud; segundo,
capacitacion; tercero, fortalecimiento de experiencias de salud colectivas
cogestionadas con organizaciones Mapuche; cuarto, fortalecimiento de la
participacién indigena; quinto, comunicacion social; y, sexto, salud rural.?

Este programa comienza progresivamente con la inserciéon de facili-
tadores interculturales en los servicios de salud, hoy en dia constituidos en
asesores culturales; lamgen y peni que se han organizado y reconfigurado
su perfil asistencial hacia uno de promotor de la salud desde un punto de
vista sociocultural.

A este programa se suma la incorporacién en el ano 2001 del progra-
ma “Origenes” que nace del préstamo que el gobierno de Chile solicit6
al Banco Interamericano de Desarrollo (BID), denominado “Programa de
Desarrollo Integral de Comunidades Indigenas”. Este programa, a través
de su componente Salud Intercultural, interviene directamente en las comu-
nidades Mapuche mediante consultoras, ejecutando proyectos de “salud
intercultural” de 4 mil délares para la implementacién de “huertos medi-
cinales”, al interior de las comunidades, sistematizacion de experiencias
en salud intercultural, entre otros.*

3. Disponible en <www.araucaniasur.cl> Ultima visita: 23/04/12.

4. Se obvia en el diagnéstico del proyecto que la escasez de medicina Mapuche tiene
directa relacién con el “arreduccionamiento territorial” y la contaminacién ambiental. Se
parte de la falsa presuncion que las familias en la comunidad no tienen remedios en su
espacio doméstico.
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Complementario a estos dos programas vigentes, el PROMAP y el im-
pulsado por Origenes, se suma el hecho que el representante del Ministe-
rio de Salud chileno en la region de la Araucania, el Secretario Regional
Ministerial de Salud (SEREMI) en tanto “autoridad sanitaria”, posee una
reparticiéon especial de salud intercultural para lo cual contrata profesio-
nales Mapuche.

En este contexto, se desarrollan organizaciones Mapuche en salud,
quienes en base a la critica del modelo de salud biomédico y la discrimi-
nacion estructural y simbolica de parte de los servicios de salud chilenos,
han promovido desde sus bases una organizacién y administracién propia
de los servicios de salud. Tal es el caso de la Asociacion Mapuche Newen-
tulearn (Hospital de Nueva Imperial), la Asociacion Mapuche para la Salud
Makewe Pelale (Hospital Makewe) y la Coordinadora de Salud Boroa-Filulawen
(Centro de Salud Intercultural Boroa Filulawen).

Estas nuevas organizaciones politicas Mapuche se encuentran admi-
nistrando sus respectivos centros de salud, implementando modelos pro-
pios de atencién, promocién, administraciéon y gestion en salud de ma-
nera inédita y con directa relaciéon con los servicios de salud oficiales, en
particular con el Servicio de Salud Araucania Sur.” Esta vinculacién esta
cruzada por relaciones de poder desiguales, negociaciones y permanentes
conflictos que hoy en dia es necesario analizar desde un punto de vista es-
tratégico Mapuche. Este andlisis nos permitird vislumbrar hasta qué punto
la pregonada “interculturalidad” o la salud para la “poblaciéon Mapuche®
es posible y hasta donde nuestra exigua participacion en la administracion
de los servicios de salud no pasa a convertirse en institucionalidad ajena
del Estado chileno (Mariman). De este modo, se imponen practicas de
etnofagia que las instituciones desplegadas en el territorio (Servicio de Sa-
lud, Programa Nacional de Salud y Pueblos Indigenas) realizan sobre la
administracion misma de estos centros de salud, asi como de las practicas
de sanacién de nuestros lawentuchefe o machi.® Etnofagia entendida como
proceso global en el cual los Estados nacionales contemporaneos exaltan
superficialmente la diversidad y el multiculturalismo pero que mas bien
sus acciones y programas tienen un propésito de domesticacion, integra-
cién e invisibilizaciéon de las identidades. En palabras de Diaz-Polanco,
con la etnofagia no se busca la destrucciéon mediante la negaciéon absoluta

5. Las organizaciones comienzan su trabajo hacia finales de los anos noventa y principios
del ano 2000.
6. Uso la nocion de “etnofagia” en el sentido desarrollado por Diaz-Poranco (1991).
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o el ataque violento de las otras identidades, sino su disoluciéon gradual
mediante la atraccion, la seduccion y la transformacion.

Las organizaciones Mapuche en salud han debido enfrentar la fértil
aparicién de estos programas indigenistas senalados anteriormente (Ori-
genes-BID) y, en muchas ocasiones, han tenido que experimentar diferen-
cias a partir de la operacion de los agentes estatales y las consultoras en el
caso de Origenes. Por ejemplo, la puesta en marcha del componente “salud
intercultural” del Programa Origenes incluia dentro de sus lineamientos
programaticos la sistematizacion y posterior apoyo financiero a una “ex-
periencia modelo”, lo que trajo discusiones éticas y politicas respecto de la
autonomia de las experiencias de cara a esta nueva forma de ingerencia es-
tatal. De hecho, en el caso Boroa Filulawen y Makewe, este dispositivo fue
gatillante para un distanciamiento politico entre ambas organizaciones
territoriales relacionadas desde sus inicios. De esta manera, la interven-
cién del Programa Origenes, a través de sus agentes estatales (Servicio de
Salud) y para-estatales (Consultoras) consigui6 debilitar a organizaciones
y territorios Mapuche que se han relacionado histéricamente.

En el caso arriba descrito, finalmente los recursos para “fortalecer los
modelos” no llegaron a ninguna de las dos organizaciones que adminis-
tran los centros de salud. No obstante, la operacién del componente salud
intercultural del Programa Origenesy su correlato en el Servicio de Salud
Araucania Sur logré intervenir en un proceso de autogobierno Mapuche
en salud y que se hallaba fortalecido gracias a la existencia de las dos orga-
nizaciones mencionadas. Los agentes estatales chilenos intervinieron asi
mediante la coaccion del dinero y la consiguiente dispersion de las inicia-
tivas Mapuche en salud. No por casualidad sélo se financiaria “una expe-
riencia modelo de salud intercultural”. Lo importante aqui, a mi entender,
es darnos cuenta de que vamos “pisando el palito” de lo que el Estado y sus
dispositivos nos van imponiendo, a pesar de las construcciones colectivasy
alianzas que se han ido forjando desde los anos noventa.

La intervencion del Estado chileno, a través de la institucionalidad
multicultural en salud y determinado por el Servicio de Salud Araucania
Sur, ha insistido en reproducir un discurso culturalista, esencialista e ideal
de lo Mapuche, el que les permite intervenir de manera mas reducida y
asistencialista para un supuesto bienestar de las comunidades Mapuche.
De esta forma se han concentrado acciones tendientes a resolver necesida-
des puntuales que precisamente son producto de las brechas estructurales
y socioculturales no abordadas, tales como entrega de anteojos, protesis
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dentales, compra de medicamentos, financiamiento de exdmenes, com-
pra de servicios para examenes de laboratorio, y realizacién de operativos
asistenciales (Saez). Inclusive, se ha llegado a pensar que las senaléticas en
mapudungun en un centro de salud es “interculturalidad” (no he conoci-
do ninguna papay o peii que las haya podido leer).

Lainstitucionalidad actual haignorado en términos operativos las ver-
daderas cuestiones de fondo respecto de la situacion de salud de las comu-
nidades Mapuche como lo son las determinantes estructurales, historicas y so-
cioculturales que influyen en la salud de nuestras comunidades, como lo son
la posesion territorial, la subordinacién y la marginacién en la estructura
socioecon6émica y politica chilena. En este sentido, la interculturalidad va
sirviendo para disfrazar y mas bien opacar situaciones de desigualdad tal
como se ha hecho en otras zonas de concentracién de poblacion indigena.’

De hecho, este nuevo sub-campo de la salud publica, llamado salud
intercultural, se limita a abordar relaciones terapéuticas “médico-paciente”,
“armonizacién de modelos médicos” o hasta disenos arquitecténicos con
“pertinencia cultural”. No obstante, deja de lado cuestiones de fondo que
hacen a la interculturalidad en salud, tales como el territorio y las rela-
ciones de poder dentro del sistema de salud, que mantiene tuteladas a las
organizaciones indigenas que administran centros de salud y modelos (de
los cuales la politica de salud se vanagloria).

Por el contrario, mediante un diagnostico (inexistente) de la situa-
cién de salud del pueblo Mapuche y las comunidades, implementa erré-
neos procedimientos en la poblacién, toda vez que el problema de salud
estructural no reside en la falta de capacidad de las personas, en su nivel
educacional o en la no valorizacién de su propia medicina.® Por el contra-
rio, el origen de gran parte de los problemas en salud (desde la concep-
ciéon Mapuche del término) reside en la estructura sociocultural y la deter-
minacién estructural y politica impuesta por el Estado chileno neoliberal.
Dicho Estado, mediante sus agentes y dispositivos, reconocen una supues-
ta diversidad cultural pero, por otro lado, a través de su limitado abordaje,
niega lo que nos hace diferentes, el derecho como sujetos colectivos y el
acceso al territorio, un territorio del cual hemos sido despojados y que es
la base de una buena vida o kiime mongen.

7. Para mas informacion, ver RAMIREZ.

8. Se utiliza la estrategia de Aps (Atencién Primaria en Salud), metodologia de trabajo
que se basa en un andlisis sociol6gico falso de ideal de la comunidad, que participa en su
pobreza, la integracion de las medicinas, la participacion activa de los profesionales de
salud publica en terreno, entre otros. Ver FAssiN (1992).
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Asi, podemos entender el por qué, existiendo un Programa Nacio-
nal de Salud y Pueblos Indigenas o un Programa de Salud con Poblacién
Mapuche en la Araucania, no se investiga ni se impulsan acciones de “mi-
tigacion” sobre la influencia y aporte del monocultivo forestal en la carga
de enfermedad de las comunidades, especialmente aquellas que han sido
literalmente fumigadas; o los efectos del funcionamiento de los vertederos
municipales en la salud de la gente; de la creciente instalaciéon de plantas
de aguas servidas en territorio Mapuche; de la contaminacién del borde
costero, etc. En definitiva, no surge una visiéon cuyo eje sea el territorio
en el sentido amplio del término, para posibilitar la vida y la salud. Por el
contrario, la institucionalidad preocupada de la salud del pueblo Mapu-
che, mediante su inaccion, ignora estos procesos agresores (Breilh) sobre la
salud de nuestras comunidades que dice procurar. Con ello, se naturaliza
nuestra condicion de ciudadanos de segunda categoria (Seguel). Mas alld del
discurso, esa es la “interculturalidad en salud” del Estado chileno multicul-
tural- neoliberal’

La burocratizacién de la salud intercultural se cristaliza y se suman
profesionales, especialistas o etnoburocratas (Boccaray Bolados) a su repro-
duccioén y ejecucion presupuestaria legitimadora a través de programas
como Origenes-BID. La linea de trabajo de estas entidades, en salud inter-
cultural, es ejecutar proyectos de “huertos medicinales”.!” Estos proyectos
se implementan en el ya reducido espacio territorial con el que las comu-
nidades quedaron luego de la reduccién, remensura o division que hizo
el Estado chileno, mientras que lo quitado no es devuelto: el territorio y
las posibilidades de vida Mapuche que €l contiene, su diversidad (:trofill-
mongen,).

9. El multiculturalismo chileno tiene sus bases conceptuales en el Estado neoliberal, en el
que todos supuestamente comparten los mismos derechos. En este contexto, la tolerancia
del otro “un cambio sélo en el nivel de las actitudes” es considerado como suficiente para
permitir que la sociedad nacional (y monocultural) funcione sin mayor conflicto, problema
o resistencia. Pero, ademas de obviar la dimension relacional, esta atencion a la tolerancia
como eje del problema multicultural, oculta la permanencia de las desigualdades e iniqui-
dades sociales que no permiten a todos los grupos relacionarse equitativamente y participar
activamente en la sociedad, dejando asi intactas las estructuras e instituciones que privile-
gian a unos sobre otros” (Walsh s/p).

El discurso presidencial de Michelle Bachelet “Pacto Social por la Multiculturalidad”
(01/04/08) es grafico en ese sentido: <http://www.unicef.cl/unicef/index.php/Ultimas/
gobierno-presento-politica-indigena> Ultima visita: 23/04/12.

10. Esto se impulsa bajo la falsa presuncién que las familias en la comunidad no tienen
remedios en su espacio doméstico.
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DEL AUGE A LA SUBSISTENCIA: LOS MODELOS MAPUCHE
DE SALUD INTERCULTURAL CONDICIONADOS

Hablar de los Modelos Mapuche de Salud Intercultural implica entender-
los como un constructo cultural problematizado por las organizaciones
Mapuche que, junto con una fuerte demanda de atencion de salud con-
vencional por causa de la inaccién del Estado, conceptualiza una forma de
abordaje de la salud en un territorio Mapuche determinado. Esto implica
un proceso de fortalecimiento cultural identitario y politico en torno a la
manera en como el pueblo Mapuche conceptualiza y aborda la salud, la
cual a su vez define la forma en que esa organizacion configura una res-
puesta sociocultural al complejo salud/enfermedad/atencién. Por tanto,
el modelo es situacional y especifico de cada territorio.

Como ejemplo deseo mencionar el caso del Centro de Salud Intercul-
tural Boroa Filulawen, gestionado por la Coordinadora de Salud del mis-
mo nombre, organizacion que obviamente debié adecuar sus pardmetros
organizativos a los exigidos por el Estado chileno, cuestiéon que natural-
mente ain no cuenta con un consenso de parte de los lideres locales. El
Centro de Salud Intercultural Boroa Filulawen fue inaugurado en diciem-
bre de 2003 y su puesta en marcha partié en junio del ano siguiente, luego
de un fuerte trabajo organizacional que incluy6 desde la suma progresiva
de comunidades del territorio histérico de Boroa (forowe) hasta el com-
promiso politico de la otrora ministra de salud Michelle Bachelet para la
creacion de su Centro de Salud Intercultural, en un momento en el que
estaban problematizando y configurando su Modelo de Salud. Hasta aqui,
y alafecha, el Servicio de Salud ha reiterado su compromiso con dicha ini-
ciativa que se encuentra dando resolucién a diversos problemas de salud
con una respuesta diferenciada desde los saberes Mapuche, populares, y
desde la medicina oficial."!

La operatividad de este Centro de Salud esta condicionada por los
recursos que mensualmente el Servicio de Salud Araucania Sur les propor-
ciona. Esto se lleva a cabo a partir de un convenio de prestacion de servicios
a través del cual la Coordinadora de Salud Boroa Filulawen se comprome-
te a “ejecutar acciones de salud” oficiales “nominadas”, estandarizadas, va-
lorizadas y finalmente evacuadas a un registro estadistico mensual (REM)
del Servicio de Salud. Se requiere un minimo de atenciones en salud para

11. Es necesario senalar que los limites entre un modelo de salud y otro son mads bien
difusos e influenciados mutuamente.
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que asi el mismo Servicio pueda pagarles mensualmente una cantidad de
recursos fijos (segin dice el convenio), independientemente de las pres-
taciones de salud oficial realizadas, e independientemente de las “accio-
nes interculturales” que realice y que supuestamente el Servicio de Salud
valora e impulsa en su “Politica Nacional de Salud y Pueblos Indigenas”.

De no realizar o entregar estas estadisticas mensuales valorizadas, tal
cual politica neoliberal y mercantil, los recursos no son depositados en las
arcas de la organizacién y no se pagan los costos que permiten el funcio-
namiento del Centro de Salud. Ese es el iinico medio de financiamiento
que posee el Centro de Salud para su Modelo de Salud Intercultural. El
apoyo del Estado al modelo se reduce a esos fondos que segun los mismos
dirigentes son insuficientes y que les dificulta realizar acciones que vayan
dirigidos a abordar la salud, mas alla del tratamiento biologico de la enfer-
medad. Es decir, el financiamiento mediante el cual el Ministerio de Salud
apoya a dicha experiencia les determina a producir inicamente acciones
curativas, tal cual un centro de salud comun. Esas son las acciones que
dicha entidad valora en pesos (§); no asi las actividades de prevencién y
promocion de la salud que la organizacion se plantee desde sus inicios,
desde una perspectiva sociocultural, considerando estudios y analisis de
situacion de salud en el territorio que impliquen un levantamiento de in-
formacion y discusiéon de la misma con las comunidades: un sistema de
informacion de salud propio. Para esto, no hay recursos.

De esta forma, la retérica de la Salud Intercultural de parte de la Poli-
tica de Salud chilena se reduce al pago segtiin un calculo estandarizado (en
base a una “poblacion asignada”) por valor de “prestaciones ejecutadas”
por cada experiencia, situaciéon que es ratificada cada ano mediante firma
de convenio condicionada a la informacién estadistica mensual de pres-
taciones occidentales. El hecho que el Centro de Salud Boroa Filulawen
haya sido construido en terrenos comunitarios no basté para generar un
funcionamiento del todo autogobernado o verdaderamente “intercultu-
ral”, ya que tampoco les es posible llevar a cabo acciones de prevencion y
promocion de la salud adecuados al contexto Mapuche que caracteriza a
dicho centro ya que no encuentra financiamiento ni valorizacion de esas
iniciativas. De hacerlo, estas iniciativas cuentan con dificultades obvias
de financiamiento e improvisacion, y que la organizacién asume hasta la
fecha.

En el caso del Hospital Makewe —al igual que Boroa Filulawen vy el
Centro de Medicina Mapuche en Nueva Imperial— éste cuenta con un
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convenio similar, en su modalidad de financiamiento y condicionamien-
to; al igual que Boroa, a pesar de ser considerada una experiencia de salud
intercultural, no cuenta con apoyo para actividades que prevengan la en-
fermedad y que promuevan practicas saludables, produzcan informacién
relevante para la toma de decisiones ni tampoco para acciones en salud
necesarias desde el punto de vista Mapuche.

Las dependencias del Hospital Makewe fueron adquiridas por el Mi-
nisterio de Salud en el ano 2004, antes que la alcaldesa de Padre las Casas
haya estado a punto de adquirirla y convertirla en un policlinico, por lo
que el hecho constituyé un verdadero remate al mejor postor en benefi-
cio de la Iglesia Anglicana de Temuco, a quienes antiguamente los lonko
del territorio cedieron el terreno para su “proyecto evangelizador”. Una
reciente inversion en el consultorio de atencién externa (2007) producto
del avanzado deterioro de la antigua construccion fue gracias a la movili-
zacion de recursos de la misma Asociaciéon Mapuche para la Salud que en
su momento hizo las gestiones politicas y operativas para que dicha mejora
se concretara por medio de recursos del Fondo Nacional de Desarrollo
Regional (F.N.D.R).

No obstante, la Asociacion Mapuche parala Salud Makewe Pelale esta
obligada a firmar ano tras ano el convenio con el Servicio de Salud, al
igual que Boroa (Centro de Salud Boroa Filulawen) e Imperial (Centro
de Medicina Mapuche) para la “compra” de prestaciones de salud conven-
cionales, agregando este aspecto una inseguridad, incertidumbre y falta
de compromiso de parte del Servicio de Salud para dar continuidad a
algun proyecto serio de salud y proyectable en el tiempo. De esta forma,
la continuidad y financiamiento de las experiencias quedan a la merced
de los gobiernos de turno, lo cual a todas luces constituye una forma de
clientelismo politico forzado.

De esta manera la politica de salud intercultural del Estado chileno
mantiene a las experiencias de salud, gobernadas por organizaciones Ma-
puche, condicionadas por el financiamiento y determinadas por la canti-
dad de prestaciones de salud biomédicas (o wingka) que realicen. Es decir,
con nuevas estrategias el Estado nos mantiene tutelados, nuevamente par-
celados y arreduccionados cuales “indios domesticados” o “indios buenos”.

Estas nuevas estrategias son las que imponen solapadamente las poli-
ticas de salud multicultural del Estado chileno, en donde los proyectos de
las organizaciones Mapuche se van diluyendo en sus posibilidades de desa-
rrollo, frenando su desarrollo y priorizando “cumplir” con acciones de sa-
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lud biomédicas que les permita un minimo financiamiento. Esta situacién
es muy bien graficada por la lamgen Juana Calluil del Centro de Medicina
Mapuche Mapuche 7ii Lawentuwiin quien, en una entrevista realizada por el
diario La Nacién, senala que se desgastan mas en sortear esas trabas que
en desarrollar con fuerza la medicina indigena (La Nacion).

Nuevamente “pisamos el palito”, sin duda por la necesidad de que
nuestra gente acceda a un servicio de salud digno, donde el Estado fallo;
para sostener el mandato que nuestra gente ha entregado a las organiza-
ciones; o tal vez para mantener ese capital simbolico que significa mante-
ner un centro de salud para el territorio gobernado por Mapuche, etc."
El Estado neoliberal-multicultural saca provecho de eso y nuevamente nos
controla, nos mantiene tutelados y condicionados, adecuando su politica
de salud a su discurso de respeto a la diversidad y desplegando una supues-
ta “interculturalidad” que no es sino otra forma de dominacién y control
social en nuestra emergente institucionalidad propia mediante métodos
mas sutiles o etnogubernamentalidad (Boccara), en donde se “domestica a
los dominados” con nuevos dispositivos, esta vez via la institucionalizacion
de sus practicas e iniciativas.

Este condicionamiento desplegado sobre las experiencias de salud
intercultural se sustenta en la inica forma de financiamiento que el Mi-
nisterio de Salud implementa mediante una tercerizacion (outsourcing'),
delegando en las organizaciones Mapuche las acciones que el Estado no
es capaz de cubrir o no le interesa abordar. De esta manera, la inica for-
ma en la cual el Ministerio de Salud puede transferir recursos para la
pervivencia de las experiencias es a través de un decreto con fuerza de ley
emanado durante la dictadura militar; me refiero al prL 36 del ano 1980,
dictado en pleno proceso de instalacion “a la fuerza” del modelo neolibe-
ral y “revolucionario” (Moulidn), instrumento legal de dudosa legitimidad
que permite tercerizar los servicios de salud en privados.!

12. Mientras esto sucede, desde los equipos de salud occidentales, con quienes debieran
interactuar las experiencias, se asume una vision exotizante y distante. Como senala al res-
pecto Doraliza Millalén de la Asociacion Mapuche Newentuleainn (Hospital de Nueva Imperial),
“los que estan al lado no nos conocen, asi que no es mucho lo que proponen. Nos ven como
innecesarios”. En Periédico Mapuche Azkintuwe, diciembre de 2004.

13. Este concepto es introducido con bastante fuerza durante la dictadura militar y, en
lo esencial, trata de una modalidad segtn la cual una organizacién ajena a la empresa es
contratada para hacerse cargo de “parte del negocio” o de un servicio puntual dentro de
ella. El concepto externalizacion o tercerizacion se utiliza comtinmente para referirse a
este dispositivo empresarial que cada vez mas los gobiernos neoliberales ha aprehendido.

14. Léase para el Ministerio de Salud: Organizaciones Mapuche.
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El discurso de la interculturalidad en salud, el supuesto reconoci-
miento de la diversidad, la reforma del sector, ni los casi 20 anos de go-
bierno de la Concertacién han bastado para generar instrumentos legales
adecuados que faciliten el ejercicio real y legitimo de la interculturalidad
en salud, que en su expresion politica y de derechos no es otra cosa que
la posibilidad que como Mapuche podamos elegir y producir nuestra res-
puesta social en salud.

EL NUEVO PELIGRO: EL AVANCE DEL ESTADO
SOBRE LA MEDICINA MAPUCHE.

Cuando las organizaciones Mapuche a cargo de las experiencias senaladas
esgrimen al Ministerio de Salud la falta de recursos e imposibilidad de
desarrollarse como tal, se delega la responsabilidad de ese obtuso finan-
ciamiento a la limitacién del “DFL 36” pinochetista que solamente financia
actividades en salud tipificadas y valorizadas por FONASA.

Es en ese momento el Estado esgrime de manera oficial el hecho de
la “valorizacion de las prestaciones interculturales” haciendo referencia a
poner un precio institucional en pesos ($) a la atencién en salud llevado a
cabo por una machi, un lawentuchefeu otro sanador Mapuche, especialmen-
te si esta accion se realiza al interior de un centro asistencial. Esto sugiere
hacer un listado de “prestaciones” que el “agente Mapuche” realiza y su
consecuente valorizacion ($), para que luego, al igual que las prestaciones
wingka en salud, sean codificadas e informadas al sistema estadistico de
salud oficial.

Respecto lo anterior, en la prdctica se van experimentando diferentes
fenémenos:

a) Los agentes de salud Mapuche al interior de los servicios son condi-
cionados en su accionar por el sistema de salud chileno;

b) Las practicas de salud Mapuche se estandarizan, codifican, valori-
zan y notifican, al igual que las prestaciones de salud wingka;

c) Lalégica de retribucion por el bien (maniuntu) cambia a una racio-
nalidad neoliberal;

d) El contexto/escenario de sanacion en el territorio cambia al box
de atencion, aislado de la realidad y variables que hacen alasaludy a
la enfermedad, al igual que en la clinica médica;
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e) Las acciones en salud Mapuche pasan a formar parte del patrimo-
nio y capital del sistema de salud chileno; y, en definitiva,

f) Se determina la reproduccién de agentes de salud Mapuche a la
contratacion y pago de parte del Estado chileno y su funcionamiento en
box de atencién, ya no en el territorio. Progresivamente se interviene la
cultural misma, determindandola y condicionandola mediante el dinero
del Estado.

De esta forma el Estado y el sistema de salud en particular se apropia
de la cultura (subalterna) a través de la patrimonializacién de las practicas
de salud Mapuche, enriqueciendo el modelo médico hegemonico haciendo uso
de su propiedad acumulativa que le permite legitimidad (Menéndez) y se
transforma en politica enriquecedora de la nueva agencia multicultural.
La pregunta es si en este contexto y politica oficial estamos dispuestos a
caer de nuevo en ese juego de burocratizar lo que es parte integrante de
nuestra cultura, lo que nos hace autébnomos, da legitimidad e indica nues-
tra pre-existencia en el territorio que demandamos reponer. ¢Vale la pena
poner a disposicion, conocimiento y determinacion del Estado nuestras
mas intimas y legitimas prdcticas culturales con la excusa de permitir que
las nuevas institucionalidades levantadas por las organizaciones Mapuche
auténomas se puedan financiar?

El Estado chileno se introduce en la reproduccién misma de nuestra
cultura, en las posibilidades de subsistencia como Mapuche que las orga-
nizaciones debemos cuestionar y analizar de cara al avance de la institu-
cionalidad propia, en estos aspectos tan importantes para nuestra existen-
cia contempordnea.

En ese contexto es inminente la proliferacion de centros de salud
donde nuestras machi atiendan en un box pagadas por el mismo sistema de
salud, deslindando la responsabilidad de la retribucién tradicional o ma-
nuntu que al enfermo (kutranche) le corresponde entregar, en un servicio
de salud o en FONASA, restando al acto Mapuche tradicional de sanacién
de significado cultural y sentido. Tampoco extranaria que aparezcan nue-
vas machi o nuevas modalidades de formacién de machi o machiluwiin de-
terminadas por un sueldo o empleo estatal. Sin duda es un tema polémico
y no exento de intereses que es necesario discutir internamente.

En ese juego, el tnico que se fortalece es el sistema de salud wingka, a
través de la inclusion de una “oferta intercultural” a través de la cual logra
legitimacion en una parte del territorio nacional donde fue fuertemente
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objetado; mientras que al introducirse —y determinar de distintas formas
el desarrollo de practicas de salud Mapuche insertas ya en su sistema— lo
que se debilita es la medicina propia.

DE LAS PREGUNTAS A LAS RESPUESTAS:
DESAFIOS HACIA UN AUTOGOBIERNO MAPUCHE EN SALUD

El pueblo Mapuche, tal como en otras épocas, se ha logrado reponer al
avance del Estado chileno adquiriendo herramientas que el medio ha per-
mitido y puesto a disposicion para desarrollarnos en el campo y en la ciu-
dad y de esta forma poder vivir en un contexto impuesto por la sociedad
dominante. Es decir, nuestra gente, historicamente ha podido hacer una
lectura tal que ha permitido comenzar a recuperar el territorio usurpado
y darle sentido a un nuevo escenario que demanda mayor protagonismo
y participacién en la toma de decisiones en todos los asuntos de nuestro
interés. Hoy en dia no podemos sino seguir ese ejemplo.

En el caso de la salud hemos dado un avance significativo en la re-
lacién asimétrica frente al Estado chileno que no podemos desconocer:
ante la inaccién y discriminacion del sistema de salud oficial propusimos
respuestas Mapuche en salud con enfoque territorial y fuerte impronta
Mapuche, creando centros de salud inéditos en Chile, administrados por
representantes elegidos por las comunidades Mapuche, cuestiéon que no
sucede con los directivos del sistema de salud chileno. En el actual con-
texto revisado, con procesos de injerencia creciente del Estado en la salud
Mapuche y sus practicas a cambio de financiamiento y subsistencia opera-
tiva de las experiencias autogobernadas, es oportuno plantearnos un giro
de timo6n respecto del camino que ha trazado la institucionalidad ajena
en salud (representada por el Ministerio y Servicios de Salud) y que nos
mantiene actualmente en el borde de la burocratizaciéon de nuestra cul-
tura mediante la activa patrimonializacién de nuestros bienes culturales.

La pregonada salud intercultural en Chile, sus recursos y dispositivos
como dominio del Estado chileno, han sido y son erradas respuestas a
demandas del pueblo Mapuche en salud. En su operatividad, ha imple-
mentado un abordaje equivocado, atomizado y folklérico respecto a los
verdaderos problemas de salud que dicen relacion al territorio y sus recur-
sos, el impacto en la carga de enfermedad de los monocultivos forestales,
de los basurales y del impacto que tienen sobre las condiciones de vida de
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nuestra gente en la situaciéon de salud.

En este escenario, las organizaciones Mapuche y quienes apostamos
por el autogobierno Mapuche de la salud —de cara a la creaciéon progresiva
de institucionalidad propia— debemos objetar y proponer formas alterna-
tivas de relacién con el Estado en cuanto a la politica de salud en nuestro
territorio. Tanto y mas debemos rechazar, en el discurso y en los hechos, la
manera concreta en la cual los agentes estatales se imponen en experien-
cias de salud como las de Boroa, Nueva. Imperial, Makewe y Pantano. Esta
injerencia estatal chilena va por el lado de la burocratizacién de nuestra
cultura, asi como por su condicionamiento a la subsistencia de los modelos
de salud creados territorialmente, dejandolos a merced del negociado po-
litico chileno, a la 16gica neoliberal y a los gobiernos de turno.

De seguir la senda actual se seguird contando el mismo cuento; con
los mismos actores. Nuestra responsabilidad histérica seguira aumentan-
do si no nos autocriticamos y no nos resistimos a dar ese salto al vacio que
significa abrazar la “interculturalidad” ofrecida por el Estado chileno y su
sistema de salud domesticador de nuestra medicina. Y nosotros, a cambio,
seguiremos hipotecando el territorio y nuestro derecho a la autodetermi-
nacion en salud.

En logica de derecho, el inico camino que puede detener estas prac-
ticas de absurda “interculturalidad” a nombre de nuestro pueblo es la
apropiacion Mapuche de los servicios de salud al interior de los territorios
y la actuacion directa sobre la politica de salud atendiendo al derecho in-
ternacional y al mismo convenio 169 de la or1T. Este tltimo, en los articulos
25y 30, traza lineamientos para que los pueblos indigenas sean participes
y partes cooperantes de las decisiones en materia de servicios de salud,
administraciéon y prestacion de servicios, ateniéndose y respetando sus
tradiciones y culturas, es decir, rechazando las practicas de participacion
funcional y utilitaria ofrecidas hasta ahora por el Estado chileno."”

Es por ello que para finalizar me permito senalar algunas acciones
que a mediano plazo se visualizan como necesarias para activar una poli-
tica de salud con efectiva incidencia indigena y que permitan, entre otros,
reforzar las experiencias en salud intercultural desde las organizaciones
Mapuche y en los casos que corresponda, desactivar los procesos de pa-

15. “La participaciéon comunitaria en salud es frecuentemente promocionada con el pro-
posito de obtener servicios de la comunidad para lograr determinados fines, o para incre-
mentar los usos de los servicios oficiales de la salud antes que para aumentar el control que
tiene la gente, compartiendo el poder o contribuyendo a las colaboraciones en el desarrollo
de la salud” (Heggenhougen, en Kalinsky & Arrte, 1996).
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trimonializacién de la salud Mapuche de parte de la agencia estatal. Es-
tas acciones propuestas responden a planteamientos de organizaciones
y referentes Mapuche en el tema, asesorias de experiencias en salud in-
tercultural, reflexion y discusién con peni, lamgen y colegas con quienes
trabajamos la temadtica, asi como la experiencia de trabajo del autor en los
territorios de Gulumapu (Chile) y Puelmapu (Argentina). Estas acciones
debieran ser implementadas, a mi parecer, por las mismas organizaciones
Mapuche y el Ministerio de Salud de manera colaborativa y complemen-
taria.

ACCIONES NECESARIAS EN POLITICA
DE SALUD Y PUEBLOS INDIGENAS

1. En las experiencias de autogestion Mapuche y en donde los centros de
salud no poseen aun participacion real y efectiva de las organizaciones,
implementar modelos de gestion de la salud basados en la co-gestion de los
centros de salud como un modelo superador que involucre a la comuni-
dad, los trabajadores de la salud y el Servicio o Ministerio de Salud en su
caso. Esto implica una democratizaciéon organizacional en los centros de
salud, fortaleciendo y recuperando compromiso sanitario entre los actores
involucrados en el proceso salud/enfermedad/atencion de la poblacién
Mapuche, impulsando modelos de gestion menos verticales y mas matri-
ciales. Incluye la creacién de espacios deliberativos colectivos mediante
una cogestion ampliada de las experiencias (Souza Campos).

2. Pensar y configurar modelos de salud desde una perspectiva colec-
tiva y sociocultural, es decir, partiendo de los conocimientos y practicas
en salud de las personas, de los perfiles de salud locales considerando los
procesos protectores y agresores por parte de los equipos de salud mediante la
investigacion-accion y vinculacién con las comunidades para el analisis
de situacion de salud y planeacion de acciones (promocion, prevencion,
curacion).' Lo anterior implica didlogo y vinculacién con actores Mapu-
che y no Mapuche, y con el Estado, junto con el reconocimiento de in-
fluencias y complementariedad de conocimientos y practicas en salud en

16. Es necesario que las politicas y planes de salud no se “apliquen” en territorio, sino mas
bien los equipos de salud en dialogo con las distintas comunidades desarrollen metodolo-
gias de investigacion que vislumbren de qué se enferma y muere la gente y qué fortalezas o
procesos protectores posee para luego configurar estrategias situacionales en salud, vincu-
lando a todos los actores interactuantes en el territorio.
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el territorio, evitando asi esencializar la organizacién y las practicas de
salud Mapuche. Se trata de considerar sistemas de salud locales en toda su
complejidad e influencia sociocultural.

3. Es necesaria la creacion de una Subsecretaria de Salud Indigena
o figura similar dirigida por indigenas con la misiéon de implementar la
politica concertada de salud en territorios indigenas en coordinacién con
el Ministerio de Salud y sus distintas dependencias. Esta direccion debiera
contar con un Consejo Asesor en Salud Indigena, con representacion de los
pueblos indigenas en Chile con la finalidad de discutir y establecer la poli-
tica de salud indigena, la revision de programas y presupuestos destinados
ala atencién, promocion e investigacion en salud de los pueblos indigenas
en Chile, estableciendo prioridades sanitarias junto a los distintos actores
gubernamentales, indigenas y gremios si correspondiere. Esta instancia
debiera revisar los programas de salud implementados en territorios indi-
genas que comprometa cambios y armonizacion sociocultural de las prac-
ticas sanitarias implementadas. E1 Ministerio de Salud por medio de la
Subsecretaria de Salud Indigena o similar deberd proveer los medios para
establecer mecanismos de representacion indigena en los niveles regional
y nacional segtun los criterios que cada pueblo indigena establezca.

4. Desactivar la notificacién al Ministerio de Salud de las practicas de
salud Mapuche y las realizadas por sanadores Mapuche dentro de expe-
riencias en salud intercultural.

5. Relevar la situacién de los centros de salud en territorios indige-
nas en cuanto a la participaciéon indigena y no indigena en su gestion, su
articulacion con la red sanitaria, respecto de su infraestructura y equipa-
miento y los modelos de atencién y financiamiento al cual responden. De
no estar involucradas las comunidades en su gestion se debe discutir e im-
plementar un modelo de gestion en salud compartido con los servicios de
salud chilenos e iniciativas de salud a nivel comunitario que ya se vienen
desarrollando.

6. Impulsar un proyecto de ley que permita recuperacion de patentes
y/o derechos sobre recursos terapéuticos naturales que salvaguarde meca-
nismos especiales para su supervision, control y conservaciéon desde una
perspectiva de derechos colectivos.

7. La incorporacién de la variable étnica en los registros y sistemas de
informacion en salud. Asimismo realizar Analisis de Situaciéon de Salud
(as1s) en comunidades indigenas en coordinacién y participacién con re-
ferentes sociales, politicos, sanadores y técnicos de los pueblos indigenasy
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populares, incorporando el dominio sociocultural para los analisis, y que
éstos sean presentados, analizados y debatidos en los distintos territorios y
a nivel de gestién sanitaria del Ministerio o Servicio de Salud respectivos.

8. Exigir la creacién de instrumentos legales para garantizar el de-
sarrollo de las experiencias en salud lideradas por organizaciones indige-
nas que considere la complementariedad de practicas sanitarias segun la
determinacion de las mismas organizaciones y de acuerdo a sus propios
mecanismos resolutivos.

9. Revision y actualizaciéon de roles y funciones de los promotores
y promotoras culturales en los servicios y centros de salud en virtud del
alcances y ejercicio de derechos consagrados en instrumentos legales in-
ternacionales y nacionales.

10. Incentivar la incorporacién de materias obligatorias de salud so-
ciocultural o antropologia médica en la formaciéon de profesionales de
las ciencias de la salud. Asimismo, promover en los niveles académicos,
asistenciales y de gestion estatal en salud, cuotas y plazos minimos de prac-
ticas y formacién de profesionales de salud publica considerando ademas
incentivos para que los territorios indigenas cuenten con recurso humano
calificado.

11. Aumento de cupos de ingreso por ascendencia indigena en las
carreras de ciencias médicas de las Universidades Publicas, incluyendo la
carrera de medicina como accion afirmativa en salud (Torres-Parodi), con
el objeto de compensar la actual inequidad y subrepresentacién indigena
en la oferta de profesionales de la salud.

12. Implementaciéon de un fondo para la investigacion en salud y pue-
blos indigenas que incluya recomendaciones a las politicas o programas
de salud. Enfasis en la generacién de investigaciones sobre procesos protec-
tores de la salud que promuevan la implementacién matricial y colaborativa
de estrategias y acciones de promocioén y prevencion de la salud a partir
de cuidados y conocimientos cotidianos de las familias y comunidades que
deben ser valorados y relevados a favor de la salud del territorio. Estas
serviran de insumo para el ejercicio de la epidemiologia sociocultural en te-
rritorios indigenas.

13. Generacion de pautas de investigacion para ser incorporadas en
protocolos de investigacion en salud en territorios indigenas que sea reco-
nocido por instancias académicas como el Consejo de Rectores y el Minis-
terio de Educacion (CONICYT), entre otros.

14. Generacién de software para la gestion del kiime mongen de par-
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te de las experiencias Mapuche que comprenda un tablero de comando de
gestion sociocultural en salud que incluya los dominios: a) Gestién, b) Terri-
torio y recursos naturales, c¢) Agentes de salud Mapuche, d) Registro de
prdcticas de salud Mapuche, e) Registro de prestaciones en salud oficial
de acuerdo al c1e-10, f) Registro epidemiolégico sociocultural, g) Registro
epidemiolégico convencional, h) Finanzas, i) Trabajo y relaciones labora-
les, yj) Produccion.

15. Promover e implementar planificaciones estratégicas para la me-
jora de la gestion de hospitales, centros de salud o experiencias en salud
intercultural, que involucre a todos los actores con competencia y respon-
sabilidad en el cuidado, promocién de la salud y prevencion de la enferme-
dad en territorios indigenas.

16. Por tultimo, y en base a la experiencia y capital tecnopolitico de
las organizaciones Mapuche que lideran experiencias en salud intercultu-
ral, se hace cada vez mas oportuno que impulsen y encabecen centros de
estudios o institutos en salud sociocultural o en salud intercultural como
espacio de reflexion, discusion, investigacion y docencia respecto de la
tematica. Abierta a la comunidad y constituida por lideres, referentes y
profesionales Mapuche y no Mapuche en el tema.

17. Todo el avance para forjar la autonomia en salud sera posible de
la mano de la proteccién y ampliaciéon del territorio, incluyendo los re-
cursos naturales y la biodiversidad (itrofillmongen) como indicadores traza-
dores del kiime mongen (salud) de las comunidades. Para ello se requiere
la planeacion de prioridades y uso del territorio desde un punto de vista
integral y consensuado con todos sus actores, asi como la ampliacién del
territorio que promueva este bienestar.
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