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RESUMEN

En 1992, Chile implementd por primera vez un programa de salud para los pueblos
indigenas, el Programa de Salud para Poblacion Mapuche (Promap), cuyo objetivo
fue entregar una atencion de salud con pertinencia cultural, favoreciendo la comple-
mentariedad entre los sistemas médico indigena y el sistema oficial. La versién actual
de esa iniciativa - el Programa especial de Salud para Pueblos Indigenas (PESPI)
- ha logrado llegar con este enfoque a casi la totalidad de los Servicios de Salud del
pais. La revisién que el mundo académico ha hecho de estas experiencias, basados
en la salud publica o en la antropologia médica, se ha centrado en el analisis de las
iniciativas llevadas en contextos indigenas rurales, desde el punto de vista de las difi-
cultades que han debido enfrentar y las nociones de interculturalidad en salud que han
logrado consolidar. Sin embargo, poco se ha abordado este programa en los contex-
tos urbanos (espacio en que mayoritariamente estan ocupando hoy nuestros pueblos
indigenas) o desde el punto de vista de las nociones de interculturalidad en salud que
implican. Considerando lo anterior, el articulo ofrece una revisiéon tematica de publica-
ciones cientificas nacionales e internacionales acerca del tema, un analisis critico de
los programas de salud intercultural desarrollados en Chile y una reflexién acerca de
sus desafios en el marco de la dinamica indigena urbana.

Palabras Clave: Asistencia sanitaria culturalmente competente; medicina tradicional;
antropologia médica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

In 1992, Chile implemented for the first time a health program for indigenous peoples, the
Health Program for the Mapuche Population (PROMAP), whose objective was to provide
health care with cultural relevance, favoring the complementarity between the indigenous
medical systems and the official system The current version of this initiative - named
PESPI - has managed to reach almost all the Health Services in the country with this
approach. The review that the academic world has made of these experiences, based on
public health or medical anthropology, has focused on the analysis of the initiatives taken
in rural indigenous contexts, from the point of view of the difficulties they have had to face
and the meaning of the interculturality in health that they have managed to consolidate.
However, little has been said about this program in urban contexts (currently, a space
which our indigenous peoples are occupying progresively) or from the point of view of
the notions of interculturality in health that they imply. Considering the above, the article
offers a thematic review of national and international scientific publications on the subject,
a critical analysis of intercultural health programs developed in Chile and a reflection on
their challenges in the framework of urban indigenous dynamics.

Key Words: Culturally competent care; medicine traditional; culturally competent care;
anthropology medical (source: MeSH, NML).
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egun las cifras del Estado de Chile, 1 842 607 per-

sonas (el 11,08% de la poblacién total de Chile) de-

claré pertenecer a algin pueblo indigena originario
(1), siendo el mapuche el mas frecuente, representando el
84% de la poblacién indigena del pais. Esta cifra (mayor
que en el censo anterior, en 2002) habla de un escena-
rio emergente de reconocimiento y mayor valoracién de
este componente en la sociedad, un avance para la real
asuncién de nuestro caracter de nacién, al menos, pluriét-
nica y multicultural. Histéricamente han existido inicia-
tivas de discriminacién positiva hacia estos grupos, fun-
damentalmente reducidas a subsidios tales como becas
indigenas o beneficios adicionales, medidas que no han
superado un caracter asistencialista (2), prueba de que la
asimetria econdmica, social, cultural y politica continda
marcando las relaciones entre la sociedad nacional y el
mundo indigena. De esta manera, los pueblos indigenas
en Chile, como en el resto de América, han estado social-
mente marginados y se ubican en los estratos bajos de la
sociedad, con bajos indices de escolarizacién, calificacién
y remuneracion e indicadores sanitarios bajo el promedio
de la poblacién no indigena en el pais. Uno de los ambitos
en los que esta asimetria se ve reflejada es el de la salud,
evidenciandose desde un punto de vista epidemiolégico,
por ejemplo, numerosas enfermedades que afectan a la
poblacién indigena en tasas mayores que a la poblacién
general, o la existencia de un impacto significativo y per-
manente de numerosos factores ambientales deletéreos
sobre el bienestar de las personas mapuches (3-7,32). En
el mismo sentido, Robles encontré que las desigualdades
en salud de los nifios mapuches no eran estadisticamen-
te atribuibles a la pobreza solamente, mientras que otros
autores también han identificado a la persistente discri-
minacién étnica (8), la violencia amparada por el Estado
y la violaciéon de los derechos humanos (5) como factores
que impactan negativamente en la salud de los mapuches.

La respuesta del Estado: programas de salud inter-
cultural

Si bien los pueblos indigenas han sido objeto de politicas
publicas desde el nacimiento de los Estados-Nacién, la
mayoria de los gobiernos han impulsado estrategias asi-
milacionistas privilegiando una serie de valores y princi-
pios que han buscado consolidar una visién “occidental”
de desarrollo que no ha significado un mayor pluralismo
ni una real consideracién de las diferencias de estos pue-
blos (9). Mas bien han sido incorporados de modo margi-
nal y precario a los proyectos nacionales, dandose asi una
combinacién de injusticia cultural y material (10). En el
plano de las politicas publicas de salud, desde la década
de los 9o’ del siglo pasado surgen iniciativas tendientes

a asegurar la igualdad entre los ciudadanos, sin importar
su identidad étnica y cultural, evitando que ésta se cons-
tituyera en una barrera para el acceso y oportunidad a una
mejor atencién en salud (12). Emerge, entonces, el con-
cepto de salud intercultural y su consideracién como eje
de la atencién a los pueblos indigenas en el pais, como una
estrategia de salud publica que «...busca reducir la brecha
entre los sistemas de salud indigenas y occidentales, so-
bre la base del mutuo respeto y el igual reconocimiento de
estos sistemas de conocimiento (....) practicas de cuidado
de salud de poblacién indigena capaz de tender un puente
entre la medicina indigena y la biomedicina, consideran-
do a ambos sistemas como complementarios» (13). Esta
perspectiva asume, por tanto, que los sistemas médicos,
por si solos, no son suficientes para atender las demandas
de salud de una poblacién indigena, tanto en sus concep-
ciones sobre salud y enfermedad como en la manera de
llevar a cabo la sanacién.

De esta manera, en 1992, en el marco de recomenda-
ciones provenientes de la Organizacién Panamericana de
la Salud (oPs), apoyado por las declaraciones incluidas
en el convenio 169 de la Organizacién Internacional del
Trabajo (0IT), surgid el Programa de Salud con Poblacién
Mapuche (Promap), centrado en mejorar la calidad de la
atencién de la poblaciéon mapuche en los centros de sa-
lud, introduciendo la figura del facilitador intercultural,
en tanto mediador en los problemas de comunicacién de
personas indigenas (13). Luego, en 1996 se implementd
el programa Nacional de salud y pueblos indigenas (14),
inicialmente en cuatro servicios de salud, con el objetivo
de entregar una atencién de salud con pertinencia cultural
que lograra superar las brechas de equidad que afectan a
las poblaciones indigenas. Para algunos autores (16), estos
primeros programas de salud intercultural, si bien se orien-
taron a resolver problemas de salud integrando recursos de
diferentes medicinas — occidental y tradicional -, contaron
con escaso reconocimiento desde la perspectiva de politica
administrativa. En 2006, la norma general administrativa
sobre interculturalidad de MINSAL, sefialaba los objetivos
a buscar en el area, los que en su mayoria se concentraban
en torno a «proteger la medicina indigena y promover su
eficacia y seguridad» (14) y aseguraba el compromiso del
Estado de Chile para «... respetar, reconocer y proteger los
sistemas de salud de las culturas indigenas» (14).

Posteriormente en 2008, como un componente de sa-
lud del programa Origenes, surgi6 el Programa especial
de Salud para Pueblos Indigenas (PEsPI), el cual, como
continuacion de los anteriores, buscé consolidar un sis-
tema de salud intercultural que reconociera que los sis-
temas médicos son limitados para resolver los problemas
actuales de salud, admitiendo la existencia y validez de
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otros sistemas de curacién, como los indigenas. El pro-
grama, aplicado hasta la actualidad (en 24 de los 26 Ser-
vicios de Salud del pais), cuenta con tres ejes: (a) equidad
(disminuir las brechas de acceso), (b) enfoque intercultu-
ral de salud (en las acciones de profesionales y técnicos)
y; (c) participacién social indigena (en la formulacidn,
ejecucién, evaluacidén y monitoreo de los planes locales).
En este contexto, tres son las experiencias mds recono-
cidas y estudiadas en términos de la salud intercultural,
a saber, el Hospital Makewe en Padre las Casas, el CEs-
FAM Boroa Filulawen y el Centro de salud mapuche Ni
Lawentuwunm, a las que se suman iniciativas que tienen
que ver con nuestros demas pueblos originarios: ayma-
ras, atacamefios y rapa nui; todas experiencias a cuyo
andlisis se han abocado algunas publicaciones con base
en Salud Publica (11,16-21) o en la Antropologia Médica
(13,15,22,,23,24).

El innegable impacto positivo de estas experiencias ha
sido instalar el discurso sobre la necesidad de incorporar
un enfoque “intercultural” en las prestaciones de salud
para poblaciéon indigena. Los estudios que analizan las
experiencias sefialadas lo han hecho desde alguna de las
siguientes dimensiones: (a) estudian el modelo de salud
intercultural desde el punto de su impacto epidemiolé-
gico (18,21,25); (b) evaltian los aportes y desafios de las
experiencias de salud intercultural en tanto otorgan ins-
tancias para una comunicacién diferente entre prestador
de salud y paciente (11,12,15,16,17,19,23,24,); (c) se
centran en las implicancias politicas y sociales del modelo
y evallian criticamente, desde la perspectiva de la disci-
plina de la Politica Puablica, cémo este modelo instaura
una determinada concepcién de la diversidad cultural,
muy de la mano con el modelo de economia de mercado
(13,22,27). Adicionalmente, en 2013, la Secretaria Regio-
nal Ministerial (Seremi) de Salud de la Regién Metropoli-
tana realiz6 un informe de sistematizacién del programa
en la RM (28,29) donde sefalan una sintesis de sus logros
y las dificultades que enfrentan, desde el punto de vista de
las agrupaciones indigenas involucradas.

Interrogantes y desafios

El conocimiento de las diversas experiencias en salud

intercultural que los estudios antes nombrados aportan,

suscitan una serie de interrogantes y desafios a ser resuel-

tos, relativos a:

(a) El grado de validacion que se hace de los saberes cul-
turales en salud de las sociedades indigenas, que im-
plica que el personal de salud (no indigena) integre
elementos culturales (creencias y expectativas) de los
otros culturalmente distintos. En este sentido, cobra
relevancia, la pregunta por cudn validado estd dentro
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del equipo de salud la figura y la practica del sanador
tradicional, por ejemplo, o la posibilidad de superar los
obstaculos paradigmaticos para considerar las practi-
cas tradicionales de cada pueblo indigena como equi-
valente a la medicina occidental.

(b) El real cambio en las actitudes y representaciones
ideoldgicas de los proveedores/ profesionales de salud
respecto de la poblacién indigena y sus modelos de sa-
lud/enfermedad, en tanto diferentes del hegemoénico
modelo biomédico. Ello se ha intentado subsanar con
capacitaciones a los equipos de salud sobre cultura ma-
puche. Sin embargo, continta presente la carencia de
formacién de los estudiantes del drea de salud en torno
a la interculturalidad.

(c) La complejidad tras lo que se asume como “intercul-
turalidad en salud”.

Este es un punto clave en el que adn falta mucha evi-
dencia que levantar, socializar y explicitar a nivel de las
politicas puablicas en salud en el area. Ello, pues en los
centros de salud en los que se implementan experiencias
de interculturalidad (ya sean en los reportados por la lite-
ratura como a los que hemos podido acceder en el marco
de estudios en curso realizados por nuestro equipo), lo
que se entiende por interculturalidad puede estar dado
por una diversidad de acciones, tales como:

(a) el sélo hecho de atender a indigenas,

(b) el uso de terapias indigenas en reemplazo de las del
modelo biomédico,

() realizar la atencién de salud en un espacio fisico que re-
plique el indigena (para el caso mapuche, en una ruka),

(d) celebrar rituales y ceremonias indigenas,

(e) disponer senalética en lengua indigena, y sélo
tangencialmente

(f) fomentar una comunicacién intercultural entre siste-
ma de salud y usuario (derribando las barreras del len-
guaje biomédico).

Frente a este panorama, creemos necesario generar nue-
va y complementaria evidencia respecto de la aplicacién
de este programa en Chile, apuntando a dreas de interés
que busquen consolidar y afianzar su aporte en la incor-
poracién del enfoque intercultural en salud. Areas criticas
tales como:

(a) Clarificar si la evaluacién del impacto de una iniciativa
como esta es sanitario, social o politico. Ello, pues su
génesis se inserta en demandas del mundo mapuche ad
portas del retorno a la democracia en 1990.

(b) Evidenciar si su aporte a la equidad (acceso) contri-
buye o no a generar un sistema de salud paralelo y, a
fin de cuentas, perpetuador de la segregacién y de las
relaciones sociales asimétricas entre el mundo indige-
nay el no indigena.
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(c) Ponderar si la participacién indigena en los programas
de salud intercultural se asocia al fantasma del ‘cliente-
lismo’ con el que el Estado de Chile ha basado, desde
hace mucho tiempo, su relacién con el mundo indigena.

(d) Problematizar la aplicacién de este modelo de salud
intercultural, originado en los espacios tradicionales de
estos grupos (sobre todo, el rural mapuche), en los espa-
cios sociales urbanos, que es predominantemente donde
reside la poblacién indigena hoy en dia (cerca del 65%
vive en ciudades). Este implica un sujeto social indigena
que debe ser reconceptualizado en términos de los pro-
cesos de construcciéon de identidad en la ciudad (30). En
tal sentido, en la Regién Metropolitana (donde se ubica
la capital del pais), todos los servicios de salud contem-
plan acciones en torno a la salud intercultural, destacan-
do aquellas en donde hay mayor concentracién indigena
(como ocurre en los casos de Puente Alto, La Florida, La
Pintana, Santiago, Pudahuel). A pesar de esto muy pocos
estudios se han centrado en esta nueva realidad, sola-
mente desde el ambito académico por medio de tesis de
grado en Antropologia (26), y un estudio generado desde
el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (31), de
alcance limitado y no enfocado en experiencias de salud
intercultural propiamente tal, y tampoco abarcando la re-
lacién entre “paciente” y equipo de salud.

Para concluir la poblacién indigena mapuche presenta una

situacién de exclusién, con peores resultados en salud y

falta de espacios para el desarrollo de su tradicién medici-

nal. Los Programas de salud intercultural emergen como
respuesta, frente a la que surgen interrogantes sobre su
efectividad, impacto, valoracién e involucramiento de los
prestadores de salud occidental, por lo que se hace evi-
dente un vacio de conocimiento que requiere ser nutrido
de nueva evidencia. Adicionalmente no esta incorporado
ala discusién y estudios el como estudiantes de pre-grado
de las carreras del area de la salud tendran o no formacién

y acercamiento a la diversidad cultural en la atencién en

salud. Finalmente, otro nodo critico incluye cémo en es-

tos programas se evita una aculturacién de la poblacién
indigena y su concepcién de salud/enfermedad, desde el
punto de vista sanitario y educacional.

Como podemos apreciar, existe aun un claro desafio
en cuanto a resolver las interrogantes antes sefialadas y a
analizar el cumplimento de los objetivos planteados por
esta politica de salud publica en sus tres ejes, sobre todo
en la realidad indigena urbana de Santiago %
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