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Lo que hoy en dia se conoce como el estudio detertulturalidad” en otro momento pudo
haberse conocido, en antropologia, como el estigllas relaciones interétnicas. Lo que nos
convoca hoy aqui es el estudio de la “interculideal en salud”, entre el Modelo Médico
Hegeménicdy el Modelo Médico del Pueblo mapuche en Chilpasa ello debemos tener
presente que la vinculacion entre estos dos sistemddicos debe, necesariamente, remitirnos
a la relacion historica que éstos pueblos han ¢emid largo del tiempo. Puesto que esta
relacién se ha caracterizado desde la “Conquisfemigrica” hasta la actualidad (Cetti 268
por ser una relacion de hegemonia/subalternidad|deion entre ambos sistemas médicos
también sera abordada dentro de este marco dprigti@rion. El objetivo de este trabajo es
situarnos en un contexto histérico general patartde entender el entramado de relaciones
politicas entre el ambito de lo local, lo regiopdb global dentro del cual aparece la “salud

intercultural” en Chile.

Con la llegada de los espafioles a Chile se pus@rgmactica distintos dispositivos que
cumplieron con el objetivo de ejercer un contraialosobre la poblacion indigena. Si bien la
introduccion de la medicina occidental en terrdariapuche paso, segun Citarella et. al
(1995), por diferentes etapas, todas ellas tuvierocomun el hecho de haber compartido el
objetivo especifico de ser una forma eficaz —eoiii@s tantas- de control social sobre la
poblacion en general, y sobre la poblacion indigengarticular. Durante el periodo de la
Conquista, el Cabildo —como érgano ejecutor- fuenelrgado de llevar adelante las
incipientes politicas en salud destinadas en esteepmomento a los pobres y enfermos. Es
en esta misma época cuando médicos militares gaesando lentamente en territorio
mapuche y con ellos el modelo de la medicina oatadeAfios mas tarde lo hicieron las
misiones religiosas que fueron las encargadasdarihdelante el proceso de evangelizacion
y de instalar el modelo de la medicina monasticgesgitorio indigena. La medicina
monastica se focaliz6 sobre la poblacién indigemela tarea especifica de buscar alejarlos
del pecado que representaba —para los espafotesitiauidad de sus practicas y con el fin

de lograr la salvacion de su “alma”.

! Eduardo Menéndez (1990: pp83)
2 http://www.hechohistorico.com.ar/Trabajos/Jornad2@8%20Bariloche%20-%202008/Cetti.pdf




Con el establecimiento de la Republica y la ocupadefinitiva del territorio mapuche,
comienza a gestarse el aparato politico e instihatidel nuevo estado-nacién. De esta
manera, las acciones de salud antes ejercidas pabilo pasan a estar bajo la autoridad del
presidente de la republica y de las municipalidaDesante este periodo en particular, los
principales sujetos destinatarios de atencion pdemle la medicina oficial siguieron siendo
los pobres pero a ellos se les sumaban los indiggnia fuerza laboral. Esta focalizacién que
se hizo en las primeras ciudades de Chile fue dmatia los intereses de las clases
dominantes, ya que las mismas necesitaban tenetigitzancia eficiente capaz de controlar la
fuerza de trabajo nacional que representaba alipahmotor del desarrollo de la nacion, al
tiempo que era necesario controlar cualquier leptgemioldgico por parte de pobres o
indigentes en los sectores urbanos. La introduad#ola medicina occidental en el territorio
mapuche fue un lento proceso ya que tuvo que adrados tiempos de la conquista chilena
de dicho territorio. Por lo tanto, fue una vez limeda la “Pacificacion de la Araucania” y el
proceso de Radicacion de los indigenas en rediesigoie el camino estuvo preparado para
la imposicion de las estructuras legales y admmatisas del estado en territorio mapuche.
Este proceso sumado a la creacion de las provingrasus correspondientes jurisdicciones
en chile, logra darle un mayor empuje a la insiito@lizacion del modelo de la medicina
occidental en detrimento de la medicina mapuchesyouesto. Asi como desde la conquista
se buscoé la incorporacion del pueblo mapuche atlestn formacion, de la misma manera se
busca la imposicion del modelo hegemodnico de ssdbde las practicas ejercidas hasta

entonces por los mapuche.

En 1887 se funda la provincia de Cautin en la I§i®®y se nombra la ciudad de Temuco
como ciudad capital. Tanto el municipio como l&mttencia fueron instituciones clave por
medio de las cuales se llevaron a cabo accionsealed, hoy denominadas, de “salud
publica”. A principios del siglo pasado comienzdaihX Region la construccion de
hospitales, “Casas de Socorro” y hospitales deladriLa medicina occidental y la
beneficencia —publica y privada- recorrieron un icansimilar durante este periodo debido a
que las dos tenian, en ultima instancia, objetshoslares: el control de la situacion socio-
politica y socio-sanitaria de la poblacion mapudket pobre, del indigente y de colonos
extranjeros. De esta manera, queda configuradoanoondle intervencion estatal en donde se
delimitan los segmentos de la poblacion sobre & s®1hace necesario intervenir para poder
extender la soberania del estado y consolidar wtelnale estado-nacion republicano y

capitalista. A partir de 1925 se le otorga un madegal a la intervencién estatal en salud,



estableciéndose en la constitucion nacional dee@hitieber del Estado de velar por la salud
publica del pafs El control socio-sanitario de los mapuche conaemilevarse a cabo
principalmente por medio de camparfias de vacunadéinido a la gran cantidad de epidemias
gue comienzan a propagarse en ese momento y al pemparte de la clase dominante

chilena de ser contagiados.

En resumen, durante la Republica, el estado chitemmienza a asentar las bases de su
estructura burocratico-institucional en territonmapuche. La medicina occidental, de esta
manera, logra ocupar un espacio de poder e institalizarse delimitando politicamente su
ambito de injerencia y el segmento de poblaciémesebcual le era necesario intervenir: los
pobres, los marginales, la clase obrera, los csloertranjeros y los indigenas. El
establecimiento de este modelo de atencion respoioie intereses politico-econdmicos vy al

proceso de expansion y consolidacion del estadidmabileno.

En agosto de 1952 se promulga la ley que creareicBeNacional de Salud chileno cuya
funcidn consistio en centralizar tanto acciones@@nogramas sanitarios que funcionaban —
hasta entonces- separadamente y que se focaliealistintos grupos dentro de la sociedad
segun los intereses del momento. Durante el trasscle la década, el Servicio comienza a
desarrollarse con el objetivo de abarcar tantop@ltdacion urbana como a la rural. De esta
manera, a partir de la década de 1960 se desarropeoceso de regionalizacion de la
medicina occidental que da lugar a la creacion idecBiones Zonales creado durante la
década anterior, el cual tenia como objetivo —esthas- asegurar que los programas de salud
se desarrollaran eficazmente en el territorio maadid_as Direcciones Zonales estructuraron
sus acciones a nivel regional en tres areas funataies: “infraestructura”, “ampliacion de la
cobertura” y “aumento de la participacion comumgamo obstante esto, la expansion del
sistema seguia una logica propia, que se plasnmada @esigual distribucién dentro del
ambito regional, respondiendo mas que a las nemesdde la poblacion, a intereses
econdmicos de desarrollo de determinados secigesok a la actividad agricola latifundista.
Respecto a la “participacion comunitaria en salsd’pudo comprobar (Ver Citarella et. al
1995, p 481) que dicha area tuvo una leve repensusitre el pueblo mapuche debido a que
las acciones politicas de dicho pueblo estabarcadés en el reclamo territorial, es decir, en

la recuperacion del territorio apropiado por ehdetnacional.

3 http://www.ufro.cl/prensa/doc/2004/Agosto/09-15/servicio gong 9 8 04.pdf.




Con el transcurso de los afios, el Servicio Nacidagalud llega efectivamente a expandirse
hacia los sectores rurales indigenas con el objevaprehender dicho territorio y establecer
en la region tanto las estructuras politico-adrnaiivas del estado como su estructura
burocratico-médica. A través del Modelo Médico Hagaico, esta Ultima comienza a operar
identificando “grupos de riesgo”, visualizadosavés de poblaciones “vulnerables”, en las
gue se irdn centrando las acciones en salud, painecente politicas asistencialistas de

prevencion y fomento, con el objetivo de:

“... “vencer” la resistencia que los sectores “sudalbs” (indigenas o populares) oponian
a la medicina moderna (...) considerando el gran pegativo de éste (sector) en los
deteriorados indicadores biomédicos de la zonadrélla et. al (1995: 476)

El estado opera, de esta manera, ejerciendo uroteatial sobre las practicas mapuche,

entre ellas las practicas meédicas, tal como la mdahia Huenchunao lo relata:

“M: ...antes nosotros... (...) ... en el afio 63... ahi temismue sacar permiso, claro, y

en ese tiempo ya estaba médica yo, ya era machtonass teniamos que pasar a la
autoridad nosotros, para poder medicinar a unapareniamos que sacar permiso a la
autoridad. Si, para medicinar a una persona tesiagoe ir a la autoridad a sacar

permiso... a qué fulano teniamos que medicinarlo,qué hora hay que hacer y a qué

hora hay que terminar... todo eso” (Maria HuenchuRamtano, 2009)

Pero, cuando la gente mapuche concurria al sislersalud oficial, ¢ Como era el trato que
recibian? ¢ Cual era el vinculo entre los repreategalel Modelo Médico Hegemonico y la

poblacion mapuche usuaria de ese sistema médico?

“...yo estaba como médico recién recibido, en el’8fip'82 en Traiguen y un dia (...) el
director que habia en el hospital en ese momen®gcgando yo llegué tenia j50 afios de
profesion en ese hospital!, Don Dino Stagno Magthja.) me dijo, Jaime: sabes que
una vez dejé a una sefiora hospitalizada... a stnbgpitalizado, y lo dejé y yo me fui, y
a la sefiora le dije que bueno, que no podia @gtartenia que irse para la casa y al otro
dia cuando llegué —me dice Stagno-, llovia... lloy@llegué, estaciono mi auto al lado
del hospital y veo que esta la sefiora... y la se@sté llorando y le digo: sefiora, ¢Qué
esta haciendo aca? estoy aqui doctor y he estdddamoche aqui porque... he estado
toda la noche escuchando como mi hijo llora, ¢ybf?djce: pero ¢cdmo sabe que es su
hijo? si hay jhartos nifios hospitalizados!... es gy sé que es mi hijo, ¢ya? porque... yo
conozco el llanto de mi hijo... el doctor entra aspital y dice, ¢ Cual es el nifio que mas
ha llorado anoche? y era justamente ese... y esstaimo abrioé el hospital, dijo: jesto
no puede ser asi, me he equivocado!, y jya!, se ebhospital y jque entre la gente!.
Cuando afios mas tarde yo llegué al hospital de demo entraba gente tampoco,
entonces yo dije: jno puede ser! entonces variofgos anédicos, siguieron esta idea y
logramos abrir el hospital, y claro, era impresiiado que pasaba porque era otro tipo
de... e hicimos un trabajo de investigacion, quelasadba “¢Cuanto saben los padres
sobre sus hijos hospitalizados?”, y claro, la g&tesabia nada, o sabian muy poco. No
sabian ni como se llamaba el médico, ni qué enfarméendia a sus hijos... tanto



mapuche como no mapuche, pero jlos que menos sat@ianos mapuche!...” (Jaime
médico no mapuche, marzo 2009)

A partir del golpe militar de 1973 las politicasfad@nciamiento de las acciones del sector
salud fueron —segun Citarella et. al (1995)- lemtiat® transferidas al sector privado,
tercerizando de esta manera, gracias al decretamFL 36, la gran mayoria de las
acciones en salud que eran responsabilidad deloeshdleno. A fines de la década del 70 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organian Panamericana de la Salud (OPS)
redefinen el concepto de salud y enfatizan endiacadn primaria en salud (APS) como una
prioridad en los paises “en desarrollo”. A paréraste momento dicho nivel de atencién va a
comenzar —lentamente- a cobrar mayor protagonigmtraldel sistema de salud publico de
Chile.

En julio de 1979 se disuelve el Servicio NacioralSdlud (SNS) y se creaSiktema

Nacional de Servicios de SaluSNSS), con sus correspondientes servicios a reganal.

El Sistema Nacional de Servicios de SalU®NSS) Ministerio de Salud de Chile (MINSAL)
esta conformado por |&ecretarias Regionales Ministeriales de salutk cada region
(SEREMI’s), que es la autoridad Sanitaria regioaptesentante del ministro de Salud a nivel
nacional y los Servicios de Salud. L®srvicios de Salucen cada region de Chile (28 en
total) son los encargados de la coordinacion, @estiesarrollo y la ejecucion de las acciones
de salud en un determinado territorio. A partil@80 cualquier accion en salud,
principalmente las de atencién primaria (APS), paseanos de las administraciones

municipales.

¢, De qué manera se relacionan la Secretaria Rediiomaterial de Salud (Seremi) y el
Servicio de Salud? ¢ Cudl es la funcion de cadalarestos organismos del estado? ¢ Cual es
la vinculacion de la SEREMI de Salud y el ServidéoSalud de la IX Regién con los
municipios?

De acuerdo a Yolanda, coordinadora regional deutSaitercultural” de la Seremi de Salud

de la IX Region la estructura se compone de laenge manera:

“Y: ...Estd el Ministerio de Salud, que tiene unaexblra nacional, después, estan dos
subsecretarias, dentro del Ministerio, una que lamal Redes Asistenciales, y la
Subsecretaria de Salud Publica, en esta de las Retdm todos los Servicios de Salud del
pais que son 28 y después en estas Subsecretstdastedas las SEREMI de salud
publica, y nosotros estamos en las quince regi@msnces tenemos jefaturas distintas...
y Redes a su vez, asume el trabajo con los hospitél..) consultorios y con la



comunidad y también con los (...) Departamentos diedSdunicipal, municipio... pero
la SEREMI también en sus programas de promociénge.yincula con los municipios,
(...) ellos son auténomos. Tanto las Subsecretari@atied Publica, como Redes tienen
alguna estructura dentro del MINSAL, en la Unidadsdlud Pueblos Indigenas (USPI),
para el tema nuestro, ahi se encuentran, pero deseitructura todos son autébnomos,
tienen sus propias vias tienen sus propios nivkeomunicacion.

A: Ustedes entonces ¢ desde qué lado trabajan?

Y: Yo estoy aqui en la Seremi y los programas dedsestan aca en los Servicios de
Salud.

A: ¢ Cual es la diferencia entre las Seremi(s) Blewicios de Salud?

Y: La diferencia es que ellos son eminentementeugyees, ellos ejecutan todas las
politicas de salud y aca (...) las SEREMI (...) esalmras normativo y de fiscalizacion”
(Yolanda Nahuelcheo, 2009)

A partir de lo conversado con ella elaboramos wdouexplicativo de la estructura

organizativa de los organismos del estado reladmmaon el ambito de la salud.

L | MINlSAL ]\

Subsecretaria de
redes asistenciales
(Rol ejecutor)

Subsecretaria de
Salud Publica
(Rol fiscalizador)

'

[ Secretaria Regional Ministerial ]

USPI
Unidad de
Salud y Pueblos
Indigenas

Servicio de

Salud (28 total) de Salud (SEREMI)
Trabajo con hospitales, Programas de Salud
consultorios y con la Departamentos de Municipal
comunidad Salud Municipal
PESPI

Programa Especial de
Salud Indigena (En IX
Region PROMAP)

* Cuadro de confeccidn propia.

El Servicio de Salud Araucania, creado en 1973caba en un primer momento a la IX
Region en su conjunto, posteriormente, en 199hodBervicio de Salud se desdobla en:
Servicio de Salud Araucania Norte y Servicio dei@@lraucania Sur, abarcando el primero

la provincia de Malleco y el segundo la zona deti@dae acuerdo a Jaime, esto sucede:

“...Por una razon politica. En Araucania Norte gamadkrecha en un momento
determinado y habia un médico el Dr. Francisco B&y® diputado y él promete en su
campafa para ser diputado que va a tener servigfwop porque la Araucania era tan



grande que todo se centraba en Temuco, entoncgadosgvian por Angol toda esa zona,
Lumako mismo, para hacer cualquier cosa tenian tepsladarse a Temuco (...)
basicamente se produce por un tema de autononitmakg.” (Jaime, médico, marzo
2009)

Los Servicios de Salud son entes descentralizadpsmativos que dependen del Ministerio
de Salud de la nacion chilena.

La organizacion institucional de la salud en Chéeencontraba —y aun se encuentra- dividida
en tres niveles de atencion: la Atencién Primata$alud (APS), un Nivel Secundario y

otro Nivel Terciario. Estos tres niveles, a su \&tan compuestos por diferentes lugares
sociales. Cada uno de estos lugares, detalladmstiagacion, con sus caracteristicas y reglas
propias, son los que han ido conformando el habitidiano de las circulaciones posibles

en materia de atencion médica, asi como los moglastdar y hablar de la salud-

enfermedad.

Niveles de | Establecimientos Funciones

Atencion

Nivel | Estacién Médico Es un recinto medianamente adecuado para atendende
Rural va periédicamente una ronda médica pero no perraarstie

alli como para atender.

Posta de Salud Rural Es un establecimiento deiateprimaria a la salud, de baja
complejidad que realiza acciones de fomento y prege de lal
salud. Posee un técnico parameédico permanenteglizaruna
primera atencién sanitaria, derivando posteriormant
consultorios u hospitales, en caso del pacientesitec mayor
complejidad. Son recintos que se ubican generabr@mizonas
de alta ruralidad.

Centros Comunitario§ Es un nuevo modelo de atencion en salud que steplan
de Salud Familiar partir del gobierno de Bachelet, como una maneitmadelas
(CECOSFY' estrategias comunitarias de la salud de una coadmon el
equipo de salud.

Consultorios de Establecimientos de baja complejidad que atienaetas
Atencion Primaria especialidades médicas de manera ambulatoria.

Centro de Salud Es un centro de salud que funciona en base al mdéetalud
Familiar intercultural | familiar de atencién. Esta compuesto por un eqdgsalud
(CESFAM)® denominado cuyo trabajo se articula con las midaragias de

la comunidad no solamente en el aspecto curativa de
medicina sino también en el de la promocién. Adsadel
incentivo de las propias practicas y conocimied$as
familias el equipo de salud contribuye a que ldgmbn se

* Establecimientos creados durante el gobierno dadat (2006-2010)



mantenga sana.

Cas

Nivel 1l Centro de Referencia| Establecimiento de atencion ambulatoria de mediana

en Salud (CRS) complejidad

Centro de Diagnostico Establecimiento de atencién ambulatoria de altaptejidad

Terapéutico (CDT)

CAE (Consultorios Consultorios destinados a la atencién ambulat@ipatientes

Adosados de adultos mayores de 60 afios.

Especialidades)

Nivel 11 Hospital tipo | Son los hospitales queetiian con las 4 especialidades basi
de la medicina (medicina, cirugia, pediatria y etvitia) y
ademas cuentan con la totalidad de las sub-esidacias. Es
un hospital de alta complejidad.

Hospital tipo 1l Son los hospitales que cuentamles 4 especialidades basic
de la medicina y sélo con algunas de las sub eslpades. Es
un hospital de alta complejidad.

Hospital tipo 11 Son los hospitales que cuentdlo son las 4 especialidades

basicas. Son establecimientos de mediana complejida

Hospital tipo IV

Son los que tienen s6lo camagf@éndnciadas para adultos y

nifios. Son de baja complejidad.

* Cuadro de confeccién propia

En estos lugares disponibles, las diferencias @lés quedaban (y quedan) subsumidas entre

los criterios que definian la “vulnerabilidad” derntos sujetos. Estos ultimos, eran parte de

las masas de la poblacion sobre las que el estagdjsdicaba la misién civilizatoria de

elevarlas a la categoria de ciudadanos del pudileno. Hasta este momento, las

instituciones del estado chileno no habian tenidods minimo interés en identificar,

reconocer o marcar ciertas practicas como mapache ser como obstaculo a superar en la

formacién de la ciudadania chilena.

Con la llegada de la democracia a Chile comienzastarse ciertos cambios respecto de la

actitud que el estado chileno habia tenido histanente tanto hacia el pueblo mapuche como

hacia su medicina.

A partir de 1993 el Servicio de Salud Araucanidéitunsionaliza el Programa de Salud con

poblacion Mapuche (PROMAP) cuyo propoésito se céaten:

® Establecimientos creados durante el gobierno dadat (2006-2010)



“...contribuir a producir cambios en la atencion atud orientados a mejorar las
condiciones de salud de la poblacion mapuche degian de la Araucania, a través
de la aplicacion de estrategias de desarrollo asoadsu realidad sociocultural y
enmarcadas en el contexto general de la atencidnapa’ (lvonne Jelvés
antropologa, miembro del Promap, Araucania Surgfelde 1998)

A su vez, desde el equipo también se planteaba que:

“El Promap constituye también una respuesta a kmaftbs planteados por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la Organigan Panamericana de la
Salud (OPS) a fines de la década de los 70, cusandedefine el concepto de salud y
se enfatiza en la atencién primaria en salud (ARSyhne Jelves, febrero de 1998)

Dentro de este proceso de expansion del Servic&atiel Araucania y en el marco del
Programa de Salud con Poblacion Mapuche comienzanteatarse “facilitadores
interculturales” amuldungunfe personas mapuche que tuvieran un buen manejo del
mapudungury del castellano, que conocieran el funcionamieettas instituciones de salud
occidental asi como también el sistema médico niegurie tuvieran vinculo con las
organizaciones indigenas y que ademas conociefntektolo mapuche- para que se
“integren” a establecimientos estatales de Salmal et objetivo de “adecuar la atencion
publica en salud a la realidad multiétnica de ¢adre"’.

¢ En qué consistia el PROMAP? ¢ Cdmo surgi6é dichgramma? ¢ Cudl era el objetivo del
Programa? ¢ Como surge la figura del “facilitaddéericultural™? ¢ Cual era su rol? Para
tratar de responder a algunas de estas preguntaanzaremos por indagar acerca de

coémo surge este Programa de salud con poblacionanagPROMAP).

A: ¢ Como surge con el Promap?

J: (...) el Promap surge porque yo estaba como médaén recibido, en el afio '81, '82
en Traiguen y empecé a trabajar en comunidadesy$. venia de Concepcién a atender
gente en ese hospital y de pronto empecé a venahia gente mapuche... que hablaba y
que se vestian (...) de pronto empecé a acercarimevarsar con la gente, (...) y poco a
poco me empecé a meter en eso y me empeceé a déa que lo que yo sabia de salud, te
hablo del afio 82, 83, no tenia nada que ver cguédotenia que hacer ahi, entonces... y
justo aparecio una antropologa (...) Ana Maria Oyafce) me dijo: sabes que yo estoy
haciendo una investigacion del ciclo de vida erctasunidades y me dijeron que a ti te
gustaba el tema mapuche (...) y asi empecé a habiala, (...) y yo me meti mucho,
me meti fuerte, fuerte, participando en ceremorapsgndiendo el idioma, etc. etc. ...
bueno, ahi me empecé a dar cuenta que lo que @ datsalud era una parte de lo que
era todo el pensamiento sobre la salud y el bianeSabia mas de enfermedades que de
enfermos. Entonces ahi empecé (...) con la Ani, y tedtdajamos con la primera
facilitadora intercultural, que ni siquiera se l@ma facilitadora.... (...) Juana Luisa

® Jelves, lvonne (1998)
" Aguirre Fonseca (2006)



Raiman, de Lumako, especificamente de Quetrawendeomunidad de Lumaco, y con
ella empezamos a trabajar, e hicimos una cuesi@ém éntretenida alli que se llama
Adam dungu “hablar de las cosas que se saben”, entonceatelidia en los policlinicos,
asi, en las postas, con una grabadora, y teniamesssette, por lado y lado, y en el
casette iban consejos de salud, ¢ya? todo esoababgn en la comunidad, entonces
ibamos a hablar con alguien que nos decian qua salitho sobre hierbas, sobre algun
tipo de enfermedad y llegabamos alla y le pregam#is y ella daba consejos, o él daba
consejos sobre ese tipo de enfermedades, lo grab&ben la grabadora, era cortito asi
Jya? Y después poniamos un poco de mdasica, quéetamiababamos en la propia
comunidad, (...) entonces yo llegaba a la posta yntmie yo atendia instalaba la
grabadora y ponia el cassette, (...) y me recuerdegi@mente de que en un sector en
Quechereguas, la auxiliar me dijo: “doctor nadie avantender esto, si nadie habla
mapudungun...” resulta que la auxiliar llevaba corioafios en ese lugar y nunca ella
habia escuchado hablar mapudungun a nadie, pend@@mpezé a sonar el cassette, la
gente toda empez6 a hablar mapudungun (...) fuexpexiencia muy interesante porque
empezamos a producir hartos cassettes (...) esoaneshipezar a darme cuenta que era
necesario un enfoque distinto hacia la salud. director que habia en el hospital (...) me
empezd a apoyar, apoyar, a apoyar y empezamos &x hac primeros cursos de
mapudungun en el hospital, la gente del hospitglezd a hablar mapudungun, todos los
profesionales, los técnicos paramédicos, la enfernti@ matrona, empezamos a trabajar
en la gobernacion, después en el campo, y habdautal cuestion asi, pero enormemente
grande, hasta que producto de toda esta cosaogdeste movimiento la dictadura me...
me... me empieza a molestar, y (...) tuve que salie gque arrancar de ahi, ¢ya? Y cai en
Temuco, y en Temuco comenzamos en el hospital (.hacagr la misma cosa... (...)
Entonces empezamos a generar todo un movimientch@stp que de pronto el director
me dice: ¢Qué vas a hacer tu ahora? (...) ¢Por gteévienes al Servicio y hacemos un
programa de algo? Y en ese momento se da que equeui, en la cordillera de Temuco,
en Quinquen los carabineros desalojan a una coediiggorque un grupo de
terratenientes reclamaba el Valle de Quinquen @éoa. Y en el Valle de Quinguen vivia
toda una comunidad Pehuenche, mapuche-pehuenchidirMey un alumno mio, (...)
estaba a cargo del hospital de Lonquimay (...) medlg me dice: Jaime tu sabes que
quieren desalojar a esta comunidad y yo creo queuede ser, ¢Qué podemos hacer?,
entonces le propongo al jefe del Servicio que hagaom grupo interdisciplinario y
avancemos hacia all4d y veamos qué pasa, entonoewioms con los pehuenches por
una semana, rodeados de la policia, la policiartdat de desalojar eso, todos organizados
pero resistiendo ahi con nguillatin, jdia y noameeremonia! y los pacos ahi, rodeando
y al final llegaron a unos acuerdos y jno hay agshlahi nace la idea del Servicio de
generar un programa, y ese programa tomé en cukntamunas, Lonquimay por
supuesto, Lumaco, Puerto Saavedra y Galvarino,gsas 4 comunas empezamos a hacer
un estudio socio-demografico de lo que significkabpoblacidn ahi, el significado social,
demografico y un estudio de morbi-mortalidad, y emgmos a hacer grupos
comparativos y asi nos empezamos a dar cuentagente mapuche tenia mas pobreza,
se enfermaba mas, pero ademas de eso tenia umezarige otras cosas que la otra
poblacién no tenia, entonces ahi se funda este dproga, y €éramos 3 locos que
anddbamos por todos lados metidos, y hasta ahob#gper bien!, jstuper bien!, y de
pronto llega la democracia... (...) y llega la demoieray se instala y dice: jqué buen
programal!, ya, ¢Cuanta plata necesitan? Entoncestros... todavia me acuerdo,
trabajabamos con... 7 millones de pesos (14000 d@&@aahora), 6 millones de pesos al
afio, 0 menos, 3 y tanto, no me acuerdo, y yo pistone voy a estudiar afuera, me voy a
hacer una maestria afuera al extranjero, y duras¢ée momento que yo no estuve el
gobierno le puso plata al programa y mi colegague=lé a cargo (...) empez6 a contratar
gente, ya, y empez0 a crecer este programa, yaténmas antropdlogos, mas (...)
investigadores mas... y cuando yo llegué no podier aree si antes éramos 3 ahora eran
como 10 (...) y se empezd a meter el gobierno, diua®nalizar un programa que (...)
era muy particular... (Jaime, médico, marzo, 2009)
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Respecto del facilitador intercultural, Jaime nosrita cémo surge dicho rol:

J: (...) los facilitadores interculturales nacieronet tiempo en que estdbamos nosotros en
el programa, (...) llega la democracia y... dicen... jguena idea lo de los facilitadores
interculturales! ya, hay que poner facilitadoretenculturales jen todo Chile! en los
lugares donde haya un equipo de salud y pueblgmarios. Y nosotros para preparar un
facilitador intercultural en aquel tiempo, nos deat@mos jun afio! un afio en
convencerte a ti que eres directora del hospitgjugeella es facilitadora, y convencerte a
ti facilitador y a tu comunidad de que tu los reprgas a ellos y que no vas a ser
institucionalizado ya... y que tu tiene que... jojatageas institucionalizado porque eso
es un control social!, entonces al final llega ebigrno de Frei y Frei dice: jtodo el
mundo con facilitadores! jsuper buena la idea! Bt#s tu estas en tu escritorio,
resolviendo la pega te tocan la puerta y te de¢Burenas tardes doctora le traemos la
facilitadora intercultural”, ¢qué?, “no, que leemzos la facilitadora intercultural porque
usted trabaja con mucha gente mapuche entonceseaeldahacer de puente”, y tu no
entendias porqué tenia que hacer de puente... l#ddoia no entendia porqué estaba
ahi... ya, y de pronto esa facilitadora... tu deciagjdcian: sabe qué doctora, falté la
persona que atiende el teléfono, jah yal, “que layacilitadora a atender el teléfono”...
no llegé la persona que hace el aseo... “que vajaciitadora a hacer el aseo”, ¢te das
cuenta? Y se perdié toda esa cosa que nosotroanmadiogrado de trabajar en un afio
para lograr que un facilitador pudiera ingresanmmospital...

A: ¢Cual es la diferencia entre un momento y aspecto del rol del facilitador?

J: El rol inicial era... una persona de comunidad gra capaz de discutir con el director
del hospital o director del establecimiento y cbeauipo de salud sobre lo que tenia que
hacerse en tratamientos para la gente mapucheémges, sin desmerecer que la medicina
occidental era valida, pero también que tomaracuemta las condiciones de la gente, y si
la gente tenia que, para sanar su enfermedad repel@ la vesicula, se operaba, pero para
que esa operacion resultara un éxito tenian quessael mal y también ver a la machi, y
para eso el facilitador se apoyaba en su comunidadlos directores del hospital
dialogaban en ese sentido... si un director de umpitabsse sentaba con su quipo a
planificar... nosotros exigiamos que estuviera elilifador intercultural en esa
planificacion. Y eso durd hasta que se le ocuriégta otro (...) en la democracia meterlo a
todo, entonces los facilitadores hoy dia... incldsmgncontrado un equipo en el que ya hay
rangos dentro de los facilitadores!, jsi!, haylfi@tlores que trabajan asi, pero ya hay un
jefe de facilitadores, como en Santa Barbara, jgon@o....” (Jaime, médico, marzo, 2009)

De esta manera, tanto el Programa de salud mapmarhe la figura del facilitador
intercultural sufren una transformacion desde scdinmanto hasta la actualidad, su
institucionalizacion.

Siguiendo en la misma linea por medio de la cualséucionaliza el PROMAP, en 1996 se
crea a nivel nacional el Programa Especial de SakRugeblos Indigenas (PESPI), que
funciona como parte de la Division de Atencion Riiia dentro del Ministerio de Salud de
Chile y que ademas de abordar las diferentes “pnoéilicas” del pueblo mapuche se hace
extensivo a otros pueblos indigenas del pais.8baggo, la creacién de estos programas no
necesariamente implican un cambio respecto al cetmmento de los derechos de los pueblos

indigenas del pais, por parte del estado nacional.
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¢Por qué el estado chileno que, hasta el momeatoiajun control social sobre las
practicas en salud mapuche, de repente esta iaderes financiar un Programa de salud
mapuche (PROMAP) a nivel local, y a nivel nacionad, Programa de Salud y Pueblos
indigenas (PESPI)?

J: ... en el afio 96, la OPS hace este encuentro € .\W}idnipeg, y lanza este programa
(PESPI) para toda Latinoamérica. Entonces empideata OPS, la OMS, y todo este
rollo y empieza todo este modelo neoliberal a tscarargo del programa de Salud
intercultural en Chile, en Latinoamérica, en togastes, ya, y de atracito empieza a
aparecer el BID, y el BID aparece con un equip@lpsr al que teniamos a través del
Servicio, a instalar otro equipo, ya, porqgue undodeprincipios del BID era que la gente
que trabajaba en el Servicio de Salud ya no poaéarhnada mas porque nunca habia
hecho nada, sino que tenian que contratar mas. géetapiezan a aparecer una cantidad
de expertos que no sé de donde salieron y empédacirnos lo que nosotros teniamos
que hacer... ya... y claro, nosotros comenzamos atdison ellos, y decirles que no... y
empieza esta pelea... pero el BID se mete con lagedies, y toda esta cantidad de
dirigentes importantes que habia ya, que luchaodmstpor una autonomia y por el tema
del territorio, y la autonomia en salud...(...) el B3® mete con los dirigentes (...) que de
pronto empiezan a ser pagados por el BID, y empiaZarmar parte del equipo del BID,
entonces empezaron los problemas, ya... y yo essii@uéa denuncié aqui y la denuncié
en el extranjero... entonces yo no era muy queridoagente del BID... (...) el BID
(...) empezd a repartir plata (...) habia comunidades gj agarraban cosas del BID y
otras que no, que si, que no (...) y asi empezardividir ya, a las comunidades (...)
¢porqué? porque a Chile le interesaba hacer un dmide se pudiera invertir, le
interesaba que el movimiento indigena que habiamam el afio 92, quinientos afios
después, estuviera como... suave... porque a la geetgueria invertir en Chile no le
interesaba un pais conflictivo desde el punto dévindigena, y con el BID intentan
armar eso, entonces empiezan a crecer las fogstaigiezan a crecer las salmoneras,
empiezan a meterse... todo lo que se ha metido... panquhay una respuesta, y todo
aquel que se opone a eso jes terrorista! Entoiéesstn todos los que tu conoces en...
en la Araucania, en la Araucania son terroristasnees tu hablas de Pascual Pichun, de
José Huenchunao, de Victor Ancalaf y la gente vankagen del terrorismo, entonces
antes eran sin alma, después fueron borrachos ra aoo terroristas, (...) entonces se
desarma toda esta cosa y empiezan a aparecepesgosmas, estos programas que hoy
dia, ademas han generado esta gran division (.ohess la gente no... con este tema de
este tipo de politicas, asi como de subvencion ygeleerar dependencia pierden la
organizacioén ¢ya?’.(Jaime, médico marzo, 2009)

En el afio 2000 asume Ricardo Lagos la presidercizhile. El presupuesto anual
correspondiente al Servicio de Salud AraucaniaBradjrama de salud con Poblacion
Mapuche (PROMAP) pasa de $9.500.000 pesos en di%f®a $ 180.500.000 pesos en el
afio 2008, ¢ Por qué? El presidente electo postula, a nabnal la “interculturalidad”
como parte de las 16 medidas de Gobierno incldasi politica del “Nuevo Tratd”
referida a los Pueblos Indigenas, y acto seguids afio 2001 comienza a funcionar el

8 Documento Historia del PROMAP Araucania Sur
® Documento Historia del PROMAP Araucania Sur
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Programa Origenes, producto de un convenio engstatio chileno y el BID, que, entre
algunas de sus premisas plantea “la intercultadlidomo politica de estado tanto en el
ambito educativo como en el area de la salud. gErcgnsistia la politica “intercultural” que
el estado chileno comienza a incentivar? Dichaipalg correspondia a un lineamiento del

organismo multilateral o a una postura especifaastado chileno?

Antes de 1993 las Unicas politicas indigenas qllevssron a cabo, en el marco del
indigenismo, fueron politicas de integracion y/wralacion al Estado-nacion chileno. En
1993 se sanciona la ley indigena 19.253, que da lta institucionalizacion del Programa
de Salud con Poblacién Mapuche (PROMAP) dependamit€ervicio de Salud Araucania.
En 1996 se crea el Programa Especial de Saludhldaulmdigenas a nivel nacional (PESPI),
y mas tarde, en 2001, ya con el Programa “Origesegistitucionaliza la “interculturalidad
en salud”. Por lo tanto, observamos que el inteogda “salud indigena” no comienza con
Origenes. Si no comienza con Origenes ¢ Cuandogugosurge este interés por la salud
indigena y especialmente por la llamada “saludénteural”? En 1993 la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) da a conocer & wlavé iniciativa SAPIA (Salud de los
Pueblos Indigenas de América) ciertos lineamiecuige antecedente esReunion de

Trabajo sobre Pueblos Indigenas y Safucealizada en la Winnipeg, Manitoba, Canada, del
13 al 17 de abril de 1993. Estos lineamientos haskemencia tantal reconocimiento de la

situacion de desigualdad que viven los pueblogygmtis de América&omo a:

“...las aspiraciones de los pueblos indigenas de asamcontrol de sus
propias instituciones y formas de vida, la necedida fortalecer su propia
identidad, asi como de gque se respeten sus derechosanto a la salud y al
medio ambiente...”

El documento menciona la situacion desigualdad’que los pueblos indigenas sufren
interpretada en términos de indicadores estadsstespecto a laortalidado dela

esperanza de vida al nacer-‘las aspiraciones de los pueblos indigedasasumir el control

de sus propias instituciones y formas de vida (.e3’decir, menciona hechos concretos pero
descontextualizados del marco politico de produrcgiteproduccion de la desigualdad sin
abordar sus causas y sin hacer referencia a la blelos pueblos indigenas por sus derechos
politicos: derecho al autogobierno, a la autoddteaaion y derecho al territorio. Derechos

1% bisponible enhttp://www.paho.org/spanish/ad/ths/os/indig-Resdim

13



gue se encuentran intimamente relacionados a taepoidn mapuche de la salud y
enfermedad. SAPIA plantea que lo que necesitapueblos indigenas édesarrollarse”, es
decir que los pueblos indigenas son caracterizamos sujetos “carentes” sobre quienes es
necesario intervenir. Esta construccion socialrméigena como un sujeto “pobre”,
“incompleto”, “subdesarrollado” es funcional a lotereses de la politica neoliberal del
capitalismo, ¢ porqué? ¢ En qué términos se plasgealesarrollo”? cuando se habla de

“desarrollo” ¢ para quienes?

A partir de la década del ‘90 se profundiza el nhmdapitalista en América, lo que se traduce
en el retroceso de la intervencion del estado estimnes relacionadas con el garantizar el
bien comun de los ciudadanos. A su vez, se elimMoaprogramas estatales generales y se
sustituyen por programas especiales focalizadao €sto en un marco creciente de
privatizacion y de mayor apertura al flujo de caleié y mercados transnacionales. De esta
manera, la posibilidad de financiar los proyectesdesarrollo” —indigenas- va a ser pensada
a partir de préstamos de organismos internaciodalesédito, que van a implementarse a
través de politicas focalizadas en distintas aemslecir que, gracias a los lineamientos de la
OPS (SAPIA) se legitima ekt apoyo” que las agencias multilaterales como el Biuedan
brindar —a paises “emergentes”- a través de stiddoDperative. Asi, los paises
Latinoamericanos miembro de la OPS son “invitado#&var adelante estos planes de
“desarrollo” con el financiamiento de las agenclamto con el préstamo y el consecuente
endeudamiento de estos paises, las agencias teudtiées entregan sus lineamientos politico-
conceptuales. De esta manera, para el caso maquelestamos estudiando, los “proyectos
de desarrollo” al contar con definiciones estepamtas acerca de lo que significa “ser un
indigena” “la interculturalidad” o “formas adecuadie comportamiento indigena” terminan
funcionando como un mecanismo privado de vigilasolare una poblacion indigena que es
necesario controlar. Aun asi existen tensionesygiagones y espacios para el dialogo que
son contestados y redefinidos a partir de la negami por la implementacion de estos

proyectos.

1 http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd68/041874/mothd@df
12 http:/lidbdocs.iadb.org/wsdocs/getdocument.aspxfdoe 776079
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