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Disclaimer

Este documento es un andlisis
especializado realizado bajo los
criterios de validez, confiabilidad,
neutralidad y pertinencia que
orientan el trabajo de Asesoria
Técnica Parlamentaria para
apoyar y fortalecer el debate
politico-legislativo. EI tema vy
contenido del documento se
encuentra sujeto a los criterios y
plazos acordados previamente
con el requirente. Para su
elaboracion se recurri6 a
informacién y datos obtenidos de
fuentes publicas y se hicieron los
esfuerzos necesarios  para
corroborar su validez a la fecha
de elaboracién.

La politica de salud para pueblos indigenas, en la vuelta a la democracia, se
inaugura con el PROMAP o Programa Mapuche (1992), siendo el primero
focalizado en dicho grupo poblacional en la Novena Region. Este programa
crea cuestiones innovadoras para ese tiempo, como las ‘oficinas Amuldungun’
donde se formaliza el rol de ‘facilitador cultural’. Con posterioridad surge el
PESPI o Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas (1996), que viene a
ser un programa especificamente dirigido a abordar el tema de salud en los
pueblos indigenas de Chile. Junto con dichos programas, surgen experiencias
locales de asistencia médica intercultural, como fueron el Hospital Makewe
y los centros de salud interculturales Boroa Filulawen y Mapuche Ni
Lawentuwun.

A comienzos de la década del 2000, surge el Programa Origenes. Este, en su
dimension de salud, apunta a: desarrollar modelos interculturales de atencion y
gestibn en salud; mejorar la calidad, sensibilidad y pertinencia cultural de
servicios de salud en territorio indigena; fortalecer la medicina indigena; y
mejorar el acceso y capacidad resolutiva de la red de servicios interculturales.
Otra normativa vigente a la fecha, como es la Ley de Autoridad Sanitaria
(2004), indica que se deben formular politicas que incorporen el enfoque
intercultural a los programas de salud. Consecuente con ello, la Norma
General Administrativa N°16 (Res. Ex. N° 261 de 2006), del MINSAL,
desarrolla orientaciones para los servicios de salud en materia de pertinencia
cultural e interculturalidad. Ademas, en 2012, la Ley N° 20.584, que regula los
derechos y deberes de las personas en la atencion de salud, en su Articulo
N°7, sefiala las obligaciones de los prestadores de salud publicos donde existe
alta concentracion indigena. Estas obligaciones consisten, basicamente, en
asegurar el derecho a recibir una atencion de salud con pertinencia cultural, la
existencia de facilitadores interculturales y sefialética en idioma espafiol y en el
del pueblo originario.

Sin embargo, surge una contradiccion fundamental que no ha sido superada,
que se basa en esta visibn compartimentalizada —o aislada de otros aspectos
de las sociedades indigenas— que tienen las politicas respecto de la salud
indigena. Ya que, en general, la cosmovisién indigena comprende al mundo de
manera unida e interrelacionada. La salud para el pueblo mapuche, por
ejemplo, abarca no solo aspectos fisicos, sino que también dimensiones
interiores y personales, asi como sociales. Es decir, su nocion de salud va
desde lo espiritual hasta cuestiones relacionadas con el equilibrio y la armonia
de su propia organizacion social. Dicho esto, parece necesario avanzar en el
didlogo, entre Estado y pueblos originarios, cuidando de no caer en
reduccionismos folkldricos de lo indigena, ni en disociaciones de la salud como
si esta fuera un dominio aislado en el mundo y en la cosmovisién indigena.
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Introduccién

Este informe describe la politica intercultural en materia de salud en Chile, desde principios de la
década de 1990 hasta afios recientes. Para ello, se recogen algunas de las politicas mas
representativas a este respecto, considerando también la normativa vigente y rescatando algunas de
las criticas que se le han formulado.

De esta manera, en el primer capitulo, se presentan las acciones de politica estatal durante la década
de 1990, entre las que se consideran: el PROMAP o Programa Mapuche; el PESPI o Programa
Especial Salud y Pueblos Indigenas; asi como algunos ejemplos de instituciones de salud
interculturales. En el segundo capitulo, se describe el modelo de Salud Intercultural contenido en el
Programa de Desarrollo Integral de Comunidades Indigenas o, simplemente, Programa Origenes,
especificamente en su primera fase. En el tercer capitulo, se describe brevemente el marco normativo
vigente en materia de salud intercultural, junto con algunas acciones de politica puablica en los ultimos
afios. Finalmente, se exponen algunas conclusiones al respecto.

Cabe agregar que, para la elaboracion de este documento, se consulté bibliografia especializada en el

tema, junto con informacion oficial disponible en el Ministerio de Salud, que puede ser revisada en el
apartado Referencias.

Capitulo I. Inicios de la politica de salud para pueblos indigenas en la década de 1990

Se ha sostenido que los afios 90 ha sido una “(...) década ganada en cuanto a su reconocimiento y
participacién politica en las reformas” (Bolados 2012: 135) para los pueblos indigenas. Sin embargo,
existe otro enfoque que afirma que (...) estos avances se han limitado a un reconocimiento formal y
restringido de los derechos colectivos de estos pueblos (ibid.). Esta Ultima vision puede ser
comprendido de mejor manera si se remite a la distincién de Will Kymlicka (2012) entre:

e un multiculturalismo de ‘simbolos culturales’ basado en una vision puramente folklorica de la
diversidad cultural, y

e un multiculturalismo que promueve demandas mas sustantivas, involucrandose en dimensiones
tanto politicas como econdémicas de los pueblos indigenas.

Bajo esta clasificacion, en Chile a nivel global ain estariamos méas ubicados en la primera variante del
multiculturalismo. Mas aun, en nuestro pais es posible observar que, por sobre las demandas de los
pueblos indigenas, estan los proyectos de desarrollo econémico, siendo el caso paradigméatico la
Central Hidroeléctrica en Ralco (Aylwin, 2007; BCN, 2019; Meza-Lopehandia, 2018), lo cual daria
cuenta del lugar secundario que tendrian las politicas indigenas desde la vuelta a la democracia.

Asi y todo, en el ambito sectorial de salud, a partir de los afios 90, comienzan a surgir programas de
politica publica orientadas hacia pueblos indigenas, con un enfoque intercultural. De aqui, cabe
destacar como principales iniciativas, las que se indican a continuacion:
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1. Programa Mapuche (PROMAP)?

1992 es el afio en que surge el primer programa de salud intercultural. Se sostiene que este se baso
y/o fue potenciado por:

e El compromiso de Patricio Aylwin, en 1989, con diversas organizaciones indigenas, en lo que
se conocio como el ‘Pacto de Nueva Imperial’.

e Laformacion de la ‘Comision Especial de Pueblos Indigenas’, creada en plena transicion.

e La Organizacién Panamericana de la Salud, que buscé desarrollar iniciativas participativas en
el contexto de la atencion primaria.

e EI Convenio N° 169 de la OIT, de 1989, que promueve la proteccion y fomento de los
conocimientos medicinales de los pueblos indigenas

Es en este contexto que las experiencias locales en salud fueron consideradas en el &mbito politico a
nivel regional, especificamente el PROMAP (Programa Mapuche), que es el primer programa dirigido
al pueblo Mapuche en la Region de la Araucania. Sin embargo, cabe sefialar que este programa no
solo refleja la voluntad politica gubernamental ya que el PROMAP surge desde “(...) inquietudes de
profesionales de la salud y dirigentes mapuches anteriores a los afios noventa [que] logran
formalizarse dentro de las estructuras de la politica en salud recién en los inicios de la década de los
90" (Bolados, 2012: 138).

Ahora bien, el objetivo del PROMAP es “(...) mejorar la calidad de la atencion de la poblacion
mapuche en los centros de salud, siendo sus ejes centrales la capacitacion, la investigacion, asi como
también el conocimiento comunitario y la docencia” (ibid.). Mientras que, entre sus acciones, estuvo
“(...) la creacién de las oficinas Amuldungun (afio 1993) donde se formalizé la figura del facilitador
intercultural” (ibid.).

La figura del facilitador fue una instancia mediadora para personas indigenas en el contexto de un
sistema médico nacional, lo cual permitiria “(...) superar los problemas de comunicacién de algunos
pacientes indigenas, la mayoria mujeres mayores de edad con dificultad para expresarse en espafiol”
(ibid.). No obstante ello, la experiencia indicd que “(...) el rol del facilitador fue rapidamente absorbido
por la burocracia del sistema publico de salud, quedando muchas veces limitado s6lo a funciones
administrativas” (ibid.).

1 Elaborado en base a Bolados (2012: 137-138).

2 Cabe agregar que: “La mayoria de este grupo de profesionales encontré en el espacio de la salud un lugar propicio desde el
cual generar transformaciones después de un largo periodo caracterizado por las practicas represivas del régimen dictatorial”
(Bolados, 2012: 138).



Biblioteca del Congreso Nacional de Chile | Asesoria Técnica Parlamentaria

2. El Primer Encuentro Nacional de Salud y Pueblos Indigenas (Puerto Saavedra,1996) y
PESPI®

En los afios posteriores, durante la década de 1990, surgieron diversas iniciativas al alero del
PROMAP, entre los que se encuentran:

e ‘Primer Encuentro Nacional de Salud y Pueblos Indigenas: Hacia una Politica Nacional
Intercultural en Salud’. Realizado en 1996 en la ciudad de Puerto Saavedra, pudo reunir “(...)
por primera vez [a] funcionarios de la salud, dirigentes indigenas, terapeutas tradicionales,
investigadores y docentes universitarios, organismos no gubernamentales, iglesias, etc., a
debatir” (ibid.). Hasta ese momento, el reconocimiento de los sistemas médicas indigenas, de
parte del sistema publico y nacional de salud, no era considerado en las politicas publicas.

Sin embargo, a pesar de que podian surgir “(...) errores que traeria convertir experiencias
locales en modelos nacionales” (ibid.), por parte de los impulsores de estas iniciativas, el éxito
del PROMAP lo convirtié6 en una iniciativa paradigmatica, tanto para el Estado de Chile como
organismos internacionales.

e PESPI (Programa Especial Salud y Pueblos Indigenas). Este programa da cuenta de un
segundo momento en las politicas de salud intercultural luego del fin de la dictadura, el cual,
segun Bolados, se caracterizé por “(...) la progresiva desvinculacion de las demandas
territoriales y medioambientales de la politica de salud” (ibid.). En otras palabras, la creciente
despolitizacion de la salud indigena habria surgido a la par de este programa.

En esos afios, existia un “(...) un contexto efervescente con las experiencias de salud
desarrolladas en el sur y un apoyo internacional que promueve la implementacién de politicas
multi o intercultural” (ibid.). Este programa fue inédito para el MINSAL, fundandose en el
financiamiento y apoyo técnico de ONGs las que “(...) confluyeron con la resolucién V de la
Organizacion Panamericana de la Salud [Res.CD37.R5]* que promueve la iniciativa ‘Salud y
Pueblos Indigenas de las Américas™ (ibid.).

El PESPI surge en 1996 desde el Departamento de Atencién Primaria del MINSAL, en
coordinacién a diversos niveles administrativos sub-nacionales y con organizaciones indigenas.
Actualmente, ha sido “(...) implementado en 22 Servicios de Salud a lo largo del pais®, entre
estos el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente que a su vez financia el proyecto de salud
intercultural en el consultorio Santo Tomas de la Pintana” (Vasquez, 2009: 18).

3 Elaborado en base a Bolados (2012: 138).
4 OPS. Resolucion CD37.R5, Salud de los Pueblos Indigenas de las Américas Disponible en
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/7015/15688.pdf (Julio; 2019)

5 Entre los afios 1980 y 2006, la red publica asistencial se compone de 28 servicios de salud distribuidos a lo largo el pais.
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3. Servicios de asistencia médica intercultural. Los casos de Makewe, Boroa Filulawen y Ni
Lawentuwiin®

A nivel asistencial, existen también algunas experiencias de salud intercultural de nivel local, que
fueron impulsadas con el concurso de actores de la sociedad civil organizada en la Region de la
Araucania’, y entre las que destacan las siguientes:

o Hospital Makewe. Ubicado en la comuna de Padre Las Casas, este hospital era de la Iglesia
Anglicana, siendo entregado en comodato a la Asociacién Mapuche Makewe Pelale en el afio
1999. La novedad de este proyecto es que “(...) por primera vez se incorporaron formalmente
las atenciones médicas tradicionales mapuches” (Bolados, 2012: 138). De modo que se
convierte en el primer hospital intercultural chileno y administrado por una asociacion indigena.
Ademas, al alero del hospital, la Asociacion intenta llevar adelante iniciativas para “(...) poner
en marcha la primera universidad indigena y un sistema de pasantias de caracter internacional’
(ibid.).

e Centro de salud intercultural Boroa Filulawen, ubicado en el territorio de la comunidad-lof
“Forrowe” en Nueva Imperial®. A cargo de la coordinadora de salud del mismo nombre, fue
creado en 2003.

e Centro de Salud Mapuche Ni Lawentuwiin. A cargo de la Asociacién Newentuleanifi, fue
creado en 2005, y opera dentro de lo que se denomina “Complejo de salud intercultural de
Nueva Imperial”. Esto es en un recinto contiguo al Hospital de Nueva Imperial, que es un
establecimiento pulblico de salud de mediana complejidad®.

Hay que sefalar de estas iniciativas que, a medida que comenzaron a recibir mas recursos de parte
del Estado, fueron perdiendo autonomia. Este proceso de ‘burocratizacion de salud intercultural’ se ve
reflejado en: carencia de espacios de participacion, falta de un lenguaje comun, paternalismo
institucional, relacion asimétrica con la medicina alépata, entre otros (ibid.). Esto provoca que, en
palabras de Cuyul (2008: 2, citado en ibid.): “(...) la medicina mapuche va poco a poco perdiendo
autonomia (...), condicionandose peligrosa y progresivamente por la intervencion estatal sin resolver el
tema de fondo que es el territorio y las posibilidades de desenvolvimiento en el mismo”.

6 Elaborado en base a Bolados (2012: 138).

’ Todos ellos operan bajo la jurisdiccion del Servicio de Salud Araucania Sur.

8 Camino que une las comunas de Imperial con Teodoro Schmidi.

9 Disponible en https://www.araucaniasur.cl/index.php/hospital-intercultural-de-nva-imperial/ (Julio; 2019)
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Capitulo Il. La salud intercultural en el contexto del Programa Origenes a partir de los
afios 2000%°

El Programa de Desarrollo Integral de Comunidades Indigenas, conocido como Origenes, fue
concebido como un programa de componentes multiples financiado por el BID, comenzando a
implementarse su primera fase en 2001. Origenes no solo se focaliz6 en el desarrollo productivo o en
la educacion intercultural, sino que también en un modelo de salud intercultural que contribuya a
(Boceara, 2007: 186):

e Fortalecer la medicina indigena.
e Sensibilizar a los funcionarios de la salud en aspectos de interculturalidad.
e Mejorar la atencién en salud de los pueblos indigenas.

El Reglamento de Origenes senala que el objetivo de la dimension de salud es “(...) elevar la situacion
de la salud” de los pueblos indigenas, particularmente, que viven en zonas rurales, ya sean mapuche,
aymara o atacamefa, a través de la supresién de las “(...) barreras culturales y la ampliacion del
acceso fisico a los servicios” (ibid. 187).

Ademas, Origenes, en su dimensioén de salud intercultural, pretende ser una “(...) continuacién de la
politica (...) llevada a cabo por el Estado chileno desde principios de la década de los 90 y consta de
cuatro subcomponentes” (ibid.), a saber:

1. Desarrollo de modelos interculturales de atencion y gestion en salud.

2. Mejoramiento de la calidad, sensibilidad y pertinencia cultural de servicios de salud en territorio
indigena.

3. Fortalecimiento de la medicina indigena.

4. Mejoramiento del acceso y capacidad resolutiva de la red de servicios interculturales.

Ahora bien, en esta primera fase de Origenes, que va desde el 2001 al 2005, se buscé validar
socioculturalmente un modelo de salud intercultural. Sin embargo, surgen una serie de criticas,
las que se enuncian a continuacion.

1. Lasalud est4 desconectada del resto de los problemas de los pueblos indigenas. En este
sentido, sefiala Boccara (2007: 188): “No esta vinculada a la estructura social y econémica en
su conjunto ni tampoco a asuntos de indole politica”. En consecuencia, se trata de una visién
despolitizada de la salud y diferenciada respecto de otros ambitos, como lo politico o
econdémico. En cambio, “(...) los comuneros indigenas conciben la salud como un hecho social
global, relacionado a lo que llaman la “buena vida” (kime mongen), la autodeterminacion y el
autogobierno (kisu ngunewael)” (ibid.). En este sentido, lo que se observa es, pues, que en la
creacion de una politica de salud intercultural se enfrentan dos cosmovisiones, una
propiamente occidental, representada por el Estado de Chile, que observa a la sociedad como

10 Elaborado en base a Boccara (2007).
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funcionalmente diferenciada (Luhmann y De Georgi, 1993) en diversos sistemas (educacion,
salud, economia, politica, etc.), y otra propiamente indigena, que entiende al mundo como uno
plenamente integrado, el cual responde mas bien al concepto de ‘hecho social total’ (Mauss,
1985), en donde, por ejemplo, no existe un ambito exclusivo de la salud, sino que la salud esta
en estrecha relacién con los demas aspectos de la vida de una determinada comunidad.

2. Definicion muy vaga de interculturalidad como comprensién mutua entre culturas
diferentes. Esto queda patente en los documentos oficiales del Estado de Chile. En efecto,
“(...) la interculturalidad no aparece relacionada al problema de las relaciones de poder entre el
Estado chileno y los pueblos indigenas” (Boceara, 2007: 188). En cambio, desde la vision de
los pueblos indigenas, se postula entregar reconocimiento al indigena en tanto sujeto politico y
juridico. En otras palabras, la politica de salud intercultural ain se ubica en una posicién mas
bien folclorica de la interculturalidad, sin llegar a considerar aspectos sustantivos de las
culturas indigenas, tales como el reconocimiento de la autodeterminacion o el autogobierno.

En el derecho consuetudinario del pueblo Mapuche, por ejemplo, existe la visién del kiime
mogen o ‘buena vida’, la cual es entendida, a la vez e indivisiblemente, en los sentidos de salud
fisica y moral (Bustos, 2014). En este sentido, la salud indigena mapuche esta profundamente
vinculada a su propia organizacion social, de modo entender a la salud de forma disociada de
la cosmovisién (aspectos simbdlico-culturales) y de su tipo de sociedad.

3. Lasalud no aparece vinculada a los problemas econdmicos de los pueblos indigenas. La
documentacion existente, de parte del Estado de Chile, sefiala el estado de pobreza en que se
encuentran muchas poblaciones indigenas. No obstante, de lo que adolece es de una falta de
referencia a las causas de la marginalidad de estas comunidades. Por el lado de la vision de
las comunidades indigenas, las causas de su pauperizacion estan relacionadas con “(...) la
invasion de las plantaciones forestales, la contaminacién, la usurpacion de las tierras
ancestrales, la opresion politica y la discriminacion social” (ibid. 189). Sin embargo, estas ni
otras versiones causales alternativas aparecen consideradas por parte del Estado, de modo
que la ‘desigualdad frente a la enfermedad’ resulta invisibilizada. Por lo tanto, la pobreza
indigena es entendida como algo dado, es decir, como un fenémeno de ‘generacién
espontanea’, sin causa conocida.
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Capitulo Ill. Normativa vigente y politica publica desde los afios 2000 a la actualidad

El marco legal que aborda la relacion entre el Estado y los pueblos indigenas es la Ley N° 19.253,
denominada comunmente como Ley Indigena. Normativa que aun esta vigente en Chile. Sin embargo,
en términos especificos de salud intercultural, a partir de la década del 2000, pueden reconocerse una
serie de normativas que obligan a los servicios de salud a trabajar en conjunto con los pueblos
originarios.

A comienzos del 2000, esto correspondid, basicamente, a la Reforma de la Salud (2000-2005)*. La
obligatoriedad, en este sentido, quedd establecida en la funcion N° 16 de la Ley de Autoridad
Sanitaria (Ley 19.937 del afio 2004%), que sefiala que, entre las funciones del Ministerio de Salud,
esta: “Formular politicas que permitan incorporar un enfoque de salud intercultural en los programas
de salud en aquellas comunas con alta concentracién indigena”. (Articulo 4, funcién N° 16).

A su vez, esta funcién se regula posteriormente mediante la Norma General Administrativa sobre
Interculturalidad en los Servicios de Salud (Norma General Administrativa N° 16, segun Resolucion
Exenta N° 261 De 2006). En esta, se desarrollan directrices que constituyen orientaciones relativas a
la implementacion de la pertinencia cultural, interculturalidad y complementariedad en los Servicios de
Salud. El marco legal de esta norma se fundamenta en los Reglamentos Organicos, tanto de la cartera
sectorial, como de los Servicios descentralizados de Salud, que son:

o EI Decreto N° 135 de 2004, del Ministerio de Salud, Reglamento Organico del Ministerio de
Salud. En su articulado, sefiala:

Articulo 21.- Es funcién del Ministerio de Salud formular politicas que permitan incorporar un
enfoque de salud intercultural en los programas de salud, permitiendo y favoreciendo la
colaboracién y complementariedad entre la atencién de salud que otorga el Sistemay
la que provee la medicina indigena, que permita a las personas, en aquellas comunas con
alta concentracién indigena, obtener resolucién integral y oportuna de sus necesidades de
salud en su contexto cultural (negritas afiadidas).

o El Decreto N° 140 de 2004, del Ministerio de Salud, Reglamento Orgénico de los Servicios de
Salud. Asi, en su articulo N°8 se indica que:

(...) que establece las facultades del Director del Servicio, indicando que "En aquellos
Servicios de Salud con alta concentracion indigena (...) debera programar, ejecutar y evaluar
en conjunto con los integrantes de la Red y con participacién de representantes de las
comunidades indigenas, estrategias, planes y actividades que incorporen en el modelo de
atencion y en los programas de salud, el enfoque intercultural en salud” (negritas afiadidas).

11 Al respecto, véase el texto de Paraje e Infante (2014).
12 Articulo 4 de la Ley N° 19.937 que Modifica el D.L. 2763 de 1979, con la finalidad de establecer una nueva concepcion de
la autoridad sanitaria, distintas modalidades de gestion y fortalecer la participacion ciudadana.
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Por otro lado, tal como se sefialé en el Capitulo 1, el Convenio 169 de OIT es una herramienta que
también tiene injerencia en la salud intercultural de los pueblos indigenas en Chile. Esta entr6 en
vigencia en el afio 2009, estableciendo el derecho a consulta de los pueblos indigenas cada vez que
se prevean medidas legislativas o administrativas susceptibles de afectarles directamente (articulo N°
6) y, en particular, en su articulo N° 25 que establece indicaciones en el campo de la salud
(MINSAL/Banco Mundial, 2016).

En el afio 2012, la Ley N° 20.584, que regula los derechos y deberes que tienen las personas en
relaciébn con acciones vinculadas a su atencion de salud, establece, en su articulo N° 7 que los
prestadores institucionales publicos en los territorios de alta concentracion de poblacion indigena
tienen la obligacién de:

asegurar el derecho de las personas pertenecientes a los pueblos originarios a recibir una
atencion de salud con pertinencia cultural, lo cual se expresara en la aplicacion de un modelo de
salud intercultural validado ante las comunidades indigenas, el cual debera contener, a lo menaos, el
reconocimiento, proteccion y fortalecimiento de los conocimientos y las practicas de los sistemas de
sanacién de los pueblos originarios; la existencia de facilitadores interculturales y sefializacion en
idioma espafiol y del pueblo originario que corresponda al territorio, y el derecho a recibir asistencia
religiosa propia de su cultura (MINSAL/Banco Mundial, 2016, negritas afiadidas).

Cabe agregar también que, entre los afio 2015 y 2016 se realiz6 un proceso de consulta ciudadana
sobre la propuesta de un ‘reglamento sobre el derecho de las personas, pertenecientes a pueblos
indigenas, a recibir una atencion de salud con pertinencia cultural®, el cual ain no se ha
promulgado®.

Posteriormente, en el afio 2017, se formulé un Plan para Pueblos Indigenas en Chile, por parte del
Banco Mundial (MINSAL/Banco Mundial, 2017). Sin embargo, hasta fines del afio 2018 no se habian
producido mayores avances —mas alla de la sola formulacibn—, dado que el financiamiento Banco
Mundial estaba condicionado a un cofinanciamiento nacional, el cual no se ha expresado aun en la Ley
de Presupuesto de la Nacién.

Conclusioén

No obstante, el surgimiento de consultas indigenas en el Ultimo tiempo, junto con los diversos avances
en materia de experiencias de salud intercultural que buscan una mayor complementariedad, se
observa que prevalece una situacién intercultural insuficientemente resuelta entre las distintas
cosmovisiones que representan el Estado y los pueblos indigenas. En efecto, el campo de la salud
intercultural no escapa de la contradiccién fundamental aln imperante en el espacio de las politicas
publicas entre una comprensién unitaria del mundo —propia de los pueblos indigenas— versus un
vision de un mundo diferenciado —propio del Estado nacional.

13 Al respecto véase Sitio Web del MINSAL: https://www.minsal.cl/consulta-indigena-mapuche/
14 En 2018, la Contraloria General de la Republica objeto la presentacion del Reglamento que habia efectuado el Ejecutivo. Al
respecto véase el dictamen de la Contraloria acé: https://www.contraloria.cl/pdfbuscador/dictamenes/006839N18/pdf
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En efecto, para el Estado chileno, siguiendo su herencia occidental e ilustrada, que estuvo a la base
de su proceso de Independencia, los ambitos sociales son concebidos de manera separada, de modo
tal que cada ambito o sistema posee légicas diferentes entre si. En cambio, los pueblos indigenas, que
corresponden a culturas orales, son sociedades donde el mundo y la organizacion de sus
sociedades se conciben como ambitos interrelacionados o no diferenciados.

Esto ultimo se condice, por ejemplo con el caso de la salud en el pueblo mapuche, donde esta
abarca aspectos no solo fisicos, sino que también sociales y de relacién con los demas, buscando el
equilibrio y la armonia entre sus miembros. En otras palabras, se vela por la salud de la comunidad, la
cual esta estrechamente relacionada con la salud de cada uno de sus miembros. Asimismo, son
aspectos propios de la concepcién de salud mapuche los dominios espirituales, de modo que el cuerpo
esta vinculado fuertemente con lo espiritual, asi como con las emociones y pensamientos (Diaz,
Pérez, Gonzalez y Simén, 2004). Ademas, para el caso mapuche, cabria agregar que existe una vision
critica, de que el Estado se vincula con los centros de salud desde una “(...) exclusiva relacion
de contraloria biomédica y financiera”'®, lo cual gatilla una tension entre la terapéutica mapuche y la
salud biomédica asistencial del MINSAL.®

En este sentido, lo que se observa en las politicas de salud intercultural del Estado de Chile es una
insuficiencia en incorporar otros aspectos, que superan la dimensién fisica del ser humano, y
avanzan tanto alo interior como a lo social, respetando la cosmovision de la salud indigena. Es
decir, desde aquella ‘interioridad no bioldgica’ del ser humano!’, hasta cuestiones propiamente
sociales, como es la organizacion social indigena, en otras palabras: sus formas de gobierno y gestion
de sus comunidades y entornos naturales.

En conclusion, se puede sostener que se requieren nuevas formas de dialogo, entre el Estado y
los pueblos originarios, que superen esta distancia cultural, ya sea provocada por la
compartimentalizacion de la salud intercultural, que es aislada de otros aspectos de la sociedad y
cultura indigenas; asi como la superacion de una vision folklérica de la interculturalidad, es decir,
aquella que no se inmiscuye en aspectos propios de la organizacidn social, como la autodeterminacion
y el autogobierno de los pueblos indigenas.

15 Al respecto, véase sitio Web Mapuexpress: http://www.mapuexpress.org/?p=189.

16 En este sentido, Cuyul sostiene que la disyuntiva radica en: “(...) asumir una realidad de despojo y la necesidad de
atencion de salud mapuche centralizada en las ciudades, y ofrecidas a la sociedad chilena en general; o bien fortalecer la
territorialidad mapuche propia y a sus sanadores en el contexto rural, sin el peligro de exponer a las y los machi a procesos
insanos como lo es la burocratizacion mediante el trabajo de salud en serie”. Al respecto, véase sitio Web Mapuexpress:
http://www.mapuexpress.org/?p=189.

17 No obstante, existen enfoques desde el Estado que consideran el aspecto de la ‘salud mental’ de los pueblos indigenas, al
respecto véase MINSAL (2016).
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