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LBMETES TEORICQS O SOCEOPOUTECOS PARA
UNA E»NTERCULTURALHDAD EN SALUD’? |

Proponemos que la reflexiéon de lo que se ha denominado "Interculturalidad en salud”, implica postular
un objeto de conocimiento -y el conocimiento debe ser potenciador de accidén- que requiere ser inscrito
antropoloégicamente en determinantes prevxas de las cuales dos conjuntos nos parecen especialmente

relevantes:

El primero se refiere a lo que denominaremos cognitivo cultural;-el segundo a lo sociopolitico.

Respecto a lo primero:

1. Proponemos que los objetos llamados medicinas constituyen estructuras conceptuales y estructu-
ras organizacionales, (culturales, ideoldgicas, acc'ona!es y de recursos) en dos niveles analiticamente

distinguibles:

a) como modelos médicos y
b) como sistemas médicos.

1a) En tanto modelos, las medicinas representan, en términos simples y sintéticos, un modelo concep-
tual, de caracter cognitivo cultural, conformado por asunciones, discriminaciones, definiciones, y
categorias que en relacion de un ambito determinado de realidad -que es un corte cultural de ella-
hacen los miembros de una cultura, en un tiempo dado.

" Un rasgo esencial de un modelo asi concebido, y que tiene importancia fundamental, es que no es
demostrable cientificamente, y de modo general puede calificarse como un conjunto de supuestos
de base cultural, en el sentido que sus bases Ultimas se generan y explican culturalmente, y en que

“él es aprehendido semantica y cognitivamente- del vivir la cultura, y por tanto compartido por la
mayoria de sus miembros.

Un modelo se caracteriza por tener existencia ideacionalmental, y por generar una légica especifi-
ca: a.partir de sus propias premisas y asunciones se implican cuestiones respecto al status
epistemolégico y ontoldgico de un dominio de realidad dado, (por ejemplo, de los objetos, seres, o
entes existentes; sus relaciones, los tipos de conocimienios posibles, etc.) asi como consecuen-
cias normativas, pragmaticas y accionales para los individuos que comparten el modelo.

En consecuencia, los modelos son determinantes de marcos de referencia, que orientan decisio-
nes, valoraciones y acciones de los individuos.

Asi entendidos, un modelo médico porta asunciones, conceptualizaciones y categorizaciones
culturales respecto de las siguientes cuestiones principales:

i. lanaturaleza de la realidad y de sus niveles, (por ejemplo, si existe lo "natural”, lo "sobrenatu-
ral", cuantos mundos o realidades existen, etc.);

ii. los fendmenos, objetos y/o seres que existen en la realidad, sus cualidades, y propiedades,
sus capacidades de accion, interrelaciones, etc.; asi como su relacion, influencia y capacidad
de interaccién con lo humano; '
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iii.

vi.

La posibilidad de conocer o comprender la realidad, por parte del hombre, y las formas de
conocimiento de la realidad;

la posicién del Hombre (los seres humanos) en la reahdad y su relacion en ella, sus partes o
niveles, etc;

la concepcion de la vida y la muerte, y la relacién entre los procesos y/o eventos de cada una,
en particular respecto a lo que llamamos "enfermedad”, y al caracter y las causas de la
muerte;

La concepcidn del cuerpo humano, y su relacién-insercién con la realidad y sus componentes,
incluyendo la composicion y funcionamiento del cuerpo humano.

1b) Por ofra parte, creemos que los modelos médicos se objetivan como conjuntos organizados,
institucionales, de recursos, practicas, procedimientos, elementos materiales, personas y normas
respecto del ambito que el modelo cultural define como pertinente, constituyendo. un sistema
médico. ’

Un sistema médico, deriva sus bases conceptuales de un modelo, y tiene existencia empirica,
concreta, institucional, observable. Se implica que de un modelo medlco puede "generarse” mas de
un tipo de sistema médico.

Proponemos que componentes minimos de todo sistema médico son:

b1.

b2.
b3.
b4

b5.

b6.

b7.

La definicién de una estructura y organizacién de instituciones, roles, status, y funciones, que
comprende obviamente normativas respecto de tales roles y funciones, rangos y status
mutuos, jerarquias en el sistema, formas de controlar deberes, derechos, expectativas,
recursos, eic. . ’

mecanismos de reclutamiento y formacién de roles, de legitimacion de ellos, y de autolegiti-
macion, constituyendo dispositivos de control ante componentes internos y del medio externo.

Procedimiéntos y técnicas semioldgicas, etiolégicas, diagnéstioas y terapéutioés, fuertemente
fundados en el modelo médico respectivo, y por ende el mas directo indicador de él.

Recursos, materiales y tecnologias, relacionados con procedimientos y técnicas, disposiciones
infraestructurales y funcionamiento global del sistema;

Escenarios y contextos propios de representacion y operacion del sistema, constituidos por
espacios fisicos e infraestructuras determinadas, que presentan un disefio, ordenamiento y
organizacion de objetos y espacios;

- Codigos, lenguajes y sistemas de comunicacion especificos, de los que se debe distinguir al

menos dos grandes tipos:
b.6.1. los referidos a los ambitos intra sistema vs extrasisterna,

b.6.2. los definibles como: de caracter técnico, los de caracter simbdlico y los de caracter
legal.

Rituales y simbolos, pertinentes a diversos constituyentes del sistema.

La interculturalidad en salud debe ser interrogada por tanto en el plano de los modelos y en el
de los sistemas médicos. Al respecto creemos que si los modelos son disimilares, por
definicion no existe posibilidad de integracion armonica, no contradictoria ¢ no conflictiva; es
decir, no hay posibilidad de interculturalidad en base a conjunciones de modelos médicos. En
nuestra realidad, por ejemplo:

Pag. N° 382. Tomo I. Actas del Segundo Congreso Chileno de Antropologia.




ai.- Las concepciones cognitivo culturales en el ambito de la salud, entre los modelos
occidental y mapuche, son contrarios e incompatibles légica y culturalmente; el
modelo occidental, opera sobre -al menos- tipos de supuestos como los siguientes,
absolutamente diferentes de los de la medicina indigena: '

- que la realidad existe efectivamente, y que ella es cognoscible sélo por el
método experimental-racional; -

- que la realidad es de orden natural, ya que no existen fuerzas o entes pertene-
cientes a un orden de realidad diferente;

- que el método de conocimiento, y para la accion o intervencién sobre "la realidad
médica" se fundamenta en la ciencia;

- que el cuerpo humano es un 6rgano natural, y que esta expuesio a la accién de
seres vivos naturales (virus, bacterias, etc.), que pueden provocar su enferme-
dad, o la muerte; .

- que el cuerpo humano es un organismo, y naturalmente enferma y muere;

- que las causas de enfermedad se hallan en la accién de entes naturales, o en
procesos naturales del cuerpo humano, etc.

a.2. Incluso las bases conceptuales de los modelos médicos indigena (mapuche), popular y
occidental no son compartidas, se apoyan en cosmovisiones y supuestos culturales
profundamente distintos:

Concepto NModelo Mapuche NModelo Popular Modelo Occidental

Realidad Natural y Sobrenatural, en | Natural- Sobrenatural Natural
‘ un todo

Conocimiento de la | Conocimiento: Méagico Sa- | Conocimiento:  Empirico- | Conocimiento:  empirico-

Realidad grado /Empirico-racional/ y | racional/ Fe racional
no racional ‘

L.ogicas | 6gica causal, no probabi- | Légicas diversas Logica causal y probabilis-
listica tica

Cuerpo humano Ente integral, parte de una | Ente constituido por cuerpo | Ente natural biolégico, fisi-
realidad total, un todo y alma co

Entes en la realidad | Entes naturales y no "natu- | Entes natura les y no natu- | Entes naturales
rales” rales :

La muerte . Natural en ciertas circuns- | La muerte es natural La muerte es natural
tancias

La enfermedad Evento mayor mente no | Evento natural y no natural | Evento natural
natural )

Concepcién etioldgi- | Base moral y socio cultural | Base moral/ socio religio- | Base natural
ca, terapéutica sa/natural

Distinta es la situacion, creemos, cuando nos enfrentamos al nivel de las conductas, o
empirico, las instituciones, el sistema: alli las conductas parecen evidenciar influencias,
integraciones, asimilaciones, recurrencias a multiples sistemas, itinerarios terapéuticos
simulténeos o complementarios v, por supuesto, procesos interculturales. No obstante, en esta
complejidad debemos mantener la distincién analitica entre lo que corresponde al modelo y
aquello pertinente al sistema.
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Conductas desde el sistema médico occidental, por ejemplo, parecen validar ciertas practicas
etiolégicas o terapéuticas del sistema médico indigena, puede apropiarse o integrar elementos
a pautas y procedimientos de su propio sistema, y con ello si validar tales elementos de un
sistema pertinente a otra cultura, sin embargo elio no implica la validacion del sistema médico
ajeno como tal, ni del modelo de tal sistema, en tanto dicha apropiacion o integracion se hace
descantextuadamente -y ain rechazando- los supuestos o patrones culturales que fundamen-
tan a los elementos integrados.

Asi debe interpretarse, por ejemplo, la adopcién de la farmacopea indigena, hecho que, al
contrario de nuestra posicion, Duncan Pedersen considera ejemplo de "impregnacion” de un
modelo tradicional hacia el modelo oficial. Creemos que su posicion, bastante comun, implica
el error de no distinguir estos dos planos, el que llamamos modelo y el del sistema.

Asi, cuando un médico occidental recoge elementos de un sistema de medicina étnica,
normalmente no esta generando un modelo médico distinto, que sea producto de una simbio-
sis. enfre los modelos previos. Si puede hacer una practica médica distinta, -dentro de la
medicina occidental- pero en su propia estructura cognitiva su modelo occidental contintia sin
reformularse en base a supuestos del modelo indigena. Si tal reformulacion ocurriera se
produciria un producto nuevo, otro modelo, y si se quisiera actuar en consecuencia no seria
visto estrictamente como médico occidental.

Este sistema no se caracteriza por asumir premisas o elementos de otros; y cuando lo hace
los incorpora en sus lineas matrices, conceptuales o practicas, manteniendo sus rasgos
definicionales propios.

En tanto los modelos culturales existen en las mentes de los individuos y constituyen referen-

tes profundos de decisién, accion, legitimacién e identidad, parece muy poco factible que

. coexistan cuando apuntan a premisas tan dlstantes sobre ciertos objetos del pensamiento o
“de la realidad.

En otras palabras, no creemos que los individuos puedan funcionar con normalidad en planos
de discordancia cognitivo cultural, es decir manteniendo en un nivel ideacional la fidelidad al
modelo cultural propio y a la vez a modelos contrapuestos. No caben "negociaciones cogniti-
vas", tanto por las razones derivadas del caracter y funcién de lo cognitivo cuanto porque la
vida psico-social y cultural del individuo requiere un COH]UI’]'[O referencial no contradictorio
frente a los mismos objetos de conciencia.

Deseando ser alin mas claro: las negociaciones cognitivas corresponden a estados en que los
individuos, sin conflictos de identidad ni referenciales, mantienen simultaneamente diferentes
modelos cognitivo culturales respecto a ciertos ambitos de realidad, pero no frente a los
mismos objetos o categorias de pensamiento.

2. El segundo conjunto de determinantes, que hemos llamado sociopolitico, se refiere a la necesidad
de situar la interculturalidad en términos de variables histéricas y dlnamlcas en un contexto mayor
porque:

2a) Los sistemas socioculturales estan en procesos de constantes cambios, no constituyen objetos
absolutos en el tiempo y espacio;

2b.) Los sistemas sefialados existen y cambian en el marco de las sociedades y culturas respectivas, y
en el marco de tipos de relaciones dados histéricamente entre éstas.

Una primera cuestion de hecho es que los modelos étnicos no pueden autoreproducirse de acuerdo a
sus logicas en contextos de subordinacion, discriminacion y dominio -como-las.de nuestro pais-cuando
existe carencia de bases estructurales y socioculturales que permitan su reproduccion auténoma, (de
mantencion de la cultura en forma organica -y no como rasgos culturales aislados-; de continuidad y
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readecuacion de roles; de legitimidad de funciones y acciones; de mantencion de un territorio fisico y
social, de vigencia y reproduccion, etc.).

Una situacion desigual entre sociedades y culturas se impone también a la coexistencia y relacién entre
sistemas meédicos, cruzando sus componentes y conduciendo a un clima de homogeneizacion desde
un polo dominante, de mayores recursos, legitimidad y prestigio, en un curso forzoso de desintegracion
de los correspondientes a sociedades subordinadas.

Por ende, los cambios en modelo vy sistemas subordinados no devienen mayormente, en tales contex-
tos sociopoliticos, de una lbgica interna propia, sino de las variables externas impuestas a las condicio-
nes de existencia de la sociedad y cultura dominada y al tipo de interaccion con la dominante.

Asi, en el caso mapuche, procesos migratorios, educacionales, religiosos, socioecondmicos y sociocul-
turales que impactan la sociedad y cultura afectan fuertemente el modelo médico tradicional, tendiendo
a la reformulacion de sus supuestos y, probablemente a la extincion o falta de v;gencna de ellos en un
cierto plazo.

En cambio el sistema dominante evoluciona o cambia mas en base a mecanismos internos. En el
occidental, por ejemplo, en especial a través de los relacionados con la investigacién médica y con la
investigacion de tecnologias, que constituyen su ntcleo duro.

Por ende, en ausencia de acciones y condiciones planificadas e intencionadas de conciliaciéon entre
sistemas médicos en relacidn asimétrica, y de legitimidad de sus modelos, tanto en planos sociopoliti-
cos como culturales, se concluye en la predominancia de uno de ellos y en la desaparicion del otro. Lo
grave es que la iniciativa respecitiva, y las garantias de su éxito, por las mismas condiciones socuopohtx-
cas, deben emanar del ambito subordinador y de la sociedad mayor.

Queremos argumentar entonces que la intencion de interculturalidad no puede restringirse a un
problema de politicas sectoriales.

La sola iniciativa del sistema médico, o la sectorial, como lo demuestra la experiencia internacional,

-tiene por una parte el peligro de terminar integrando o asimilando culturalmente, y bajo una "direccion

institucional”, a través del recoger elementos utiles del otro sistema sin aceptar -0 rechazando- las
bases de su modelo cultural. Por otra pueden terminar como formas de difundir o profundizar acritica-
mente el modelo occidental y los patrones respectivos en las poblaciones subordmadas aprovechando
SuS mayores recursos, especializacién, éxito y universalidad.

En tal sentido las politicas de salud, por si solas, no logran en general desprenderse de o eliminar sus
bases etnocéntricas, enraizadas en la institucion y sus personales. (Las recientes experiencias
llamadas de interculturalidad en salud en Chile, tanto desde sectores privados como publicos, rara vez,
si es que lo han hecho, se han dirigido al objetivo de mejorar los recursos de la sociedad étnica para
readecuar modelos y sistemas de acuerdo a légicas propias, con el fin de uiilizar mejor elementos
culturales ajenos, y menos alin para hacerio desde objetivos de redefmcxon de condiciones y relacio-
nes culturales y sociopoliticas.

No obstante lo anterior, puede apreciarse que existen tendencias objetivas, en el nivel del sistema
médico oficial, que establecen mejores condiciones para politicas interculturales a nivel de sistemas:

= El desarrollo actual de nuevas concepciones y supuestos psico-socioculturales acerca del enfer-
mar, la curacion, la prevencion, inducido por nuevas visiones de la eficacia de la medicina occiden-
tal y de los nuevos problemas en salud

* las tendencias epidemioldgicas que han acompaiiado los procesos socioecondmicos de las tltimas

décadas, relacionadas también con la percepcion de problemas de salud poblac,onaimente
segmentados,
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- lainvestigacion médica y cientifica del sistema inmunolégico humano y de la relacion entre estados
mentales y salud; . : ,

- el impacto de ciertos desarrollos de las ciencias sociales, en particular en la discusion de bases y
premisas del modelo médico contemporaneo, de las formas de accién del sistema, y de las
eficacias y satisfacciones de expectativas de su funcion.

= la necesidad de contacto y coordinacién con otros sistemas médicos, en vista de estrategias
institucionales dirigidas a metas basicas en salud para todos los paises (en areas de Salud
Publica, y en niveles primario de atencién, asi como en la Estrategia de Atencién Primaria, etc.)
que obligan a la vinculacion con subculturas y culturas distintas, y por ende con sus respectivos
sistemas medicos. En tales esirategias son entonces cruciales los aportes de las ciencias sociales;
los enfoques socioculturales de "lo médico"; la participacién (en especial la comunitaria); la
coordinacion con otros sistemnas en espacios de operacion de éstos, la redistribucion de recursos
y poder, etc.

Este conjunto de hechos pueden influir el modelo de medicina occidental, particularmente en la esfera
de concepciones etiolégicas y terapéuticas,; en una disposicion a revisar paradigmas médicos olvida-
dos, que acentuaban la interrelacion de lo psicolégico, biologico y sociocultural, la imagen integral del

organismo humano y la relacién mente-cuerpo, el enfoque a la salud familiar, asi como el interés en la”

relacion entre las conductas individuales y los problemas de salud, etc. Todos ellos son componentes
de importancia tradicional en el cuerpo de premisas de modelos indigenas.

A nivel del sistema medico oficial ello puede traducirse en una mayor atencién a las medicinas
tradicionales y étnicas, en al menos dos ejes: la apropiaciébn de un conocimiento "potencialmente
cientifico”, y la exploracion de formas de colaboracion o coordinacion con agentes de otros modelos, en
particular respecto de conductas, itinerarios y derivaciones terapéuticos y de adecuacion de aspectos
del sistema para responder a la diversidad de los patrones cognitivos,-de identidad y socioculturales dé
una poblacion. En tal situacion la existencia de una interculiuralidad en el plano de las acciones
requeriria profundos cambios institucionales, asi como de mentalidad en los personales del sistema
occidental, en particular en su rol mas importante, el médico, para reconocer la especializacion,
funciones médicas vy socio-culturales validas y legitimas, asi como los modelos cognitivos de cada
sistema meédico, incluyendo el propio. Luego de ello seria posible coordinar acciones y usos de
recursos en forma social y culturalmente aceptable para todos los actores.

Una politica o intencion intercultural requiere, por conclusion, inscribirse tanto en las politicas o
acciones sectoriales y del sistema, como en un proceso mucho mas globa! a nivel de Estado y de
sociedad, referido a reconocer un marco politico histdrico y un clima publico de opresién y negacién de
otra sociedad y cultura y, consecuentemente, a establecer sobre nuevas bases los marcos sociopoliti-
cos vy juridicos para la coexistencia y el ejercicio de sociedades, culturas e identidades y para la
redistribucién del poder y la participacion. (Por ejemplo, politicas territoriales, autonémicas, de co-
gobierno, de reconocimiento constitucional, etc.). Creemos que ello no ha ocurrido hasta ahora con el
Estado ni la mayor parte de la sociedad nacional. .
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