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SIMPOSIO

SALUD, CULTURA Y

PUEBLOS ORIGINARIOS

COORDINADORAS: MARGARITA SAEZ, CLODOVET MILLALEN, ANA MARiA OYARCE

La propuesta es abordar a través de estas presentacio-
nes las distintas visiones del ejercicio de la antropolo-
gia aplicada en la realidad de Salud y Pueblos Indige-
nas. Tod@s I@s coleg@s que forman parte de este sim-

posio trabajan desde hace afios en el area de salud y
tienen aprendizajes que compartir desde un esfuerzo
sistematico de cambio del modelo de atencion del Siste-
ma de Salud incorporando un enfoque intercultural y de
pertinencia en el trabajo con pueblos indigenas.

De la Interculturalidad ldeal a la Interculturalidad

Real: la Figura del Usuario Mapuche en la
Discusion de la Interculturalidad en Salud’

Francisco Javier Cabellos M.*

Resumen

A partir de laimplementacion de un estudio de sistematiza-
cién participativa realizado en la provincia de Cautin, se
propone una vision critica de lo que se ha descrito local-
mente como Interculturalidad en Salud, denominada
Interculturalidad Ideal, caracterizando sus correlatos
operativos y consecuencias para la regulacién
sociocultural de los fenémenos de salud y enfermedad y
las relaciones que en este ambito establecen usuarios
mapuches y sistema de salud estatal. Algunas de sus
cualidades mas relevantes son: perspectiva sociocultural
institucional, origen tecnocratico estatal, naturaleza nor-
mativa y excluyente. Algunas de sus consecuencias se-

, Patricio Herndn Burgos S.**

rian: invisibilizacién de experiencias interculturales extra
institucionales microsociales, prescindencia del usuario y
su representacion pasiva e incompetente en lo que a fe-
némenos de salud/enfermedad se refiere.

A partir de reflexiones y experiencias tanto de usuarios
como de funcionarios de los sistemas de salud locales, se
propone una visién alternativa, denominada Inter-
culturalidad Real, cuyas caracteristicas serian: tener una
perspectiva psico sociocultural, origen cosmovisivo local,
naturaleza descriptivo comprenhensiva y heuristica. Al-
gunas de las consecuencia estimadas para su
implementacién serian: visibilizacion de experiencias emer-
gentes a escalas locales reducidas, primacia del usuario
y Su representacion como agente competente de su sa-
lud.

* Licenciado en Psicologia, Magister © en Desarrollo Regional y Local. Jefe de Proyectos, AXXIONA Desarrollo Humano.
** Licenciado en Antropologia. Coordinador estudios en Salud y Cultura, AXXIONA Desarrollo Humano.
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Introduccion

Desde hace aproximadamente 10 afios se han venido
desarrollando acciones para incorporar la dimension
cultural en la gestion de salud de los servicios estatales
en la regién de la Araucania y, especificamente, en la
provincia de Cautin. En este proceso se ha consolidan-
do un enfoque de Interculturalidad en Salud que, si bien
ha conseguido avances en el posicionamiento de la di-
mension cultural en el disefio de la politica y la gestion
de las unidades de salud locales, ha encontrado limita-
ciones en su capacidad de difusién, extension y opera-
cién, predominando el patrimonio técnico e institucional
sobre el tema.

Frente a estas limitaciones el Programa de Salud con
Poblacion Mapuche, dependiente del Servicio de Salud
Araucania Sur, ha diversificado sus acciones y &mbitos,
existiendo en la actualidad una creciente irrupcion de
iniciativas. No obstante lo anterior, puede identificarse
en las unidades de salud locales la persistencia de ras-
gos que explican las limitaciones sefialadas y que cons-
tituyen un enfoque que se ha denominado Interculturalidad
Ideal.

Si se considera la creciente presion ejercida por el pue-
blo mapuche con relacion al respeto de su forma de vida
y la legitimidad de una existencia y desarrollo
autodeterminado culturalmente, resulta impostergable el
desafio de superar las limitaciones de difusién, exten-
sién y operacion experimentadas hasta hace poco por la
forma en que se ha abordado los elementos culturales
en la gestion de la salud de la poblacién mapuche en sus
comunidades y lof. Por esta razon -y basado en los rela-
tos de experiencias y opiniones recogidas tanto de usua-
rios como de funcionarios de las unidades de salud lo-
cal- se eshozan los elementos iniciales de un enfoque
centrado en los usuarios como estrategia para superar
las limitaciones asociadas al enfoque dominante. Este
enfoque es el que se ha denominado Interculturalidad
Real.

Nociones generales sobre
interculturalidad

Las caracteristicas historicas y socioculturales propias
de nuestro continente han constituido un contexto gene-
ral en el cual coexisten elementos locales tradicionales?
con elementos externos, introducidos por la fuerte y pau-
latinamente mas extensa relacion de involucracion eco-
némicay cultural con naciones y regiones cominmente
llamadas “occidentales” 0 modernas?.
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Esta cualidad ha determinado la organizacién dinamica
de relaciones entre grupos de referencia sociocultural
diferente que podria denominarse “Interculturalidad”. Esta
interculturalidad, sin embargo, ha adquirido distintos
valores. Por una parte, se ha instaurado como una dina-
mica de anulacién -por parte de los grupos dominantes-
de los contenidos socioculturales de los grupos minori-
tarios dentro de una sociedad o Estado nacional, adqui-
riendo un valor “asimétrico” y produciendo un efecto de
aculturacién de aquellos grupos minoritarios®.

Por otra parte, y desde la perspectiva de los grupos
minoritarios menos aculturados, se ha instaurado una
relacién en la que el reconocimiento de problemas y
necesidades que no pueden ser resueltas desde sus
modelos socioculturales tradicionales, asi como la ne-
cesidad de vincularse en relaciones de distinto tipo con
los grupos dominantes y las herramientas y soluciones
producidas por sus modelos socioculturales, han deter-
minado un tipo de relacién en la que estos grupos mino-
ritarios alternan en el uso de sus referencias
socioculturales y las externas, materializando una dina-
mica simétrica en la relacion con matrices socioculturales
diferentes; dentro de las que se opera, no obstante, des-
de la propia identidad cultural®.

Esta Gltima variante de la interculturalidad reconoce el
valor de los modelos culturales extrafios a partir de la
existencia en los miembros del grupo de una clara con-
ciencia y conocimiento de su identidad cultural, de lo
contrario lo que se produce es desarraigo respecto de la
cultura de origen y asimilacién por parte de la cultura
dominante.

Entre estos dos polos existe una serie de posiciones
intermedias que implican mayores grados de debilita-
miento de la identidad cultural y de aculturacion, o ma-
yores grados de validacién y fortalecimiento de la iden-
tidad cultural. No obstante, descrita asf la dindmica de
relaciones entre grupos socioculturalmente diferentes,
la interculturalidad adquiere mayores caracteristicas de
simetria cuando ocurre desde el miembro de un grupo
socioculturalmente minoritario, en este caso indigena, y,
por el contrario, adquiere mayores caracteristicas de
asimetria cuando ocurre desde el miembro de un grupo
socioculturalmente dominante, en este caso el Estado.

Interculturalidad y salud en Cautin
(sinopsis)

Esta conformacién de relaciones impone una serie de
problemas y conflictos asociados a la discriminacion,
inequidad y vulneracion de derechos civiles que encuen-
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tran su expresion en los mas distintos ambitos de la vida
colectiva (econdmica, religiosa, institucional, comunita-
ria, familiar, etc.), dentro de los cuales uno de los méas
sensibles es el de la SALUD. Por este motivo, distintas
instancias nacionales e internacionales han planteado
la necesidad de evaluar y desarrollar el tema de la rela-
cién intercultural en salud. A este respecto, sefialan que
en nuestro pais la existencia de experiencias practicas
de salud intercultural es un fenémeno relativamente re-
ciente y que ha sido parte de un proceso en el que con-
vergen distintos actores, tanto institucionales como co-
munitarios.

Se parte del diagnéstico que sefiala que los pueblos
indigenas han desarrollado sus propias practicas y con-
cepto de salud, en concordancia a su cosmovision, re-
cursos, valores y estilos de vida. Sin embargo, paralela-
mente, han establecido relaciones con los sistemas de
la medicina oficial. Esta relacion entre practicas propias
y uso de la medicina oficial ha constituido un medio para
el ejercicio de la asimetria sociocultural desde la socie-
dad chilena, por cuanto el sistema oficial impone
hegemonicamente su vision de como la poblacion debe
actuar frente a la busqueda de soluciones a los proble-
mas de salud percibidos.

Por este motivo se ha impulsado desde 1996, una linea
de trabajo sobre salud y pueblos indigenas, que se ha
manifestado a nivel regional, provincial y local en Pro-
gramas de Salud y Pueblos Indigenas desarrollados por
los Servicios de Salud y establecimientos asistenciales,
€n conjunto con organizaciones indigenas y sus repre-
sentantes. Asimismo, algunas organizaciones indigenas
han levantado autbnomamente, o en colaboracion con
establecimientos publicos, iniciativas en el campo de la
salud, con diversos niveles de desarrollo y continuidad
en el tiempo. También se han desarrollado experiencias
en salud intercultural por parte de organizaciones no
gubernamentales. El objetivo de la mayoria de estas
iniciativas se ha orientado a la bisqueda de relaciones
mas arménicas entre ambas medicinas y la generacion
de un conjunto de préacticas que constituya la base que
permita seguir avanzando en la construccién de mode-
los de atencién, prevencion y promocion de la salud
culturalmente adecuados a las caracteristicas y deman-
das propias de los pueblos indigenas.

En este contexto -y a propdsito de la implementacion de
un estudio de sistematizacion de experiencias de salud
intercultural en los establecimientos de salud de las co-
munas focalizadas por el programa de desarrollo inte-
gral de comunidades indigenas en la provincia de Cautin-
se abordd la definicion de “Interculturalidad en Salud”,
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esta vez con un énfasis inductivo, reconociendo su sig-
nificado a partir de la dinamica de précticas cotidianas
que implementan usuarios y funcionarios del sistema de
salud oficial. En este proceso se constata la existencia
de una comprensién paralela a la que se reconoce en los
circulos técnico institucionales de lo que es intercultural
en salud. Esta constatacion es la que permite plantear la
existencia de, a lo menos, dos modelos de Inter-
culturalidad en Salud: uno Ideal, en el sentido de abs-
tracto, formal, normativo; otro Real, en el sentido de ope-
rativo, contextual, idiosincrasico.

Marco conceptual

Sistema médico: aspectos estructurantes
de una experiencia de salud intercultural

Cuando se hace referencia a lo que puede denominarse
“Interculturalidad en Salud” se considera el universo de
relaciones que establecen dos (o mas) entidades
socioculturales diferentes, en el “sustrato” que repre-
senta una persona (usuario), a través de la ingerencia
en su salud de distinciones supra personales,
organizativo institucionales (si fueran conceptos perti-
nentes), cuyas funciones estan determinadas por el cui-
dadoy reestablecimiento de ésta. La interculturalidad en
salud no ocurre como evento aislado, ocasional, entre
personas comunes y desvinculada de las creencias y
organizacion social que las contextualiza. Ocurre como
evento mas o menos sistematico entre “instituciones”
(sistemas) o0 entre personas e “instituciones”. Aun cuan-
do se presumiera una relacién de tipo personal entre
médico y paciente o entre Machiy paciente, debe tener-
se en cuenta que estos Gltimos tienen un rol y estatus
sociocultural que los determina representantes de una
distincién sociocultural supra personal, institucional y
social.

En este sentido, es el usuario el que, como persona, se
vincula con distintas organizaciones socioculturales
cuando requiere asistencia para problemas de salud,
las que se ven representadas en los funcionarios o agen-
tes de salud, sus dependencias, reglamentos, etc.
Fundamental en esta comprension de “Interculturalidad
en Salud” resulta el concepto de Sistema Médico, a tra-
vés de cuyo uso puede reconocerse los niveles y ele-
mentos que definen la naturaleza supra individual de la
relacién (socio institucional/sociocultural).

Los sistemas médicos se definen clasicamente como:
un conjunto reconocible y mas o menos organizado de
tecnologias® y practicantes médicos’ (SISTEMA); inte-
grados en un sustrato ideol6gico (conceptos, nociones e
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ideas) que forma parte indisoluble del repertorio cultural
de la sociedad (MODELO). De ahi que para comprender
criticamente un sistema médico es imprescindible com-
prender el modelo cultural al que el(los) sistema(s)
pertenece(n).
El reconocer un MODELO médico contribuye a la com-
prension, construccion y explicacion de las caracteristi-
cas filoséficas y operacionales de una especialidad
médica representada en un sistema médico, pero con
una raiz cultural comprendida como modelo médico en
el que los patrones culturales y la normativa
cosmovisional constituiran los ejes del comportamiento
social y terapéutico de los agentes médicos.
Especificamente, un MODELO médico se conforma a
partir de la construccion cultural de un conjunto concep-
tual conformado por las discriminaciones, concepcio-
nes, definiciones y supuestos -con sus categorias res-
pectivas- que en relacion con el &mbito de la salud, que
es un corte cultural de la realidad, hacen los miembros
de una cultura en un tiempo dado. Un modelo es cultural
en el sentido que sus bases Ultimas se generan y se
explican culturalmente y que es compartido por la mayo-
ria de los participes de la cultura. Se caracteriza por
tener existencia ideoldgico-mental a partir de un ambito
originario y por presentar una estructura ldgica basada
€N SuS propias premisas y supuestos.

Asi concebidos, los MODELOS médicos abarcan expli-

cita o implicitamente, conjuntos conceptuales y

categorizaciones culturales por lo menos respecto de

las siguientes cuestiones principales:

. El caracter de la realidad y de sus niveles. Por
ejemplo, si existe la realidad, si existe lo “natu-
ral”, lo “sobrenatural”, cuntos mundos - realida-
des- existen, etc.

. Los fendmenos, objetos y/o seres que existen en
la realidad, y las acciones y poderes que poseen
(las caracteristicas de éstos, sus capacidades de
accion, interrelaciones, etc.) asi como su rela-
cion, influencia y capacidad de interaccion con lo
humano.

. La posibilidad de conocer o comprender la reali-
dad por parte del hombre y las formas de conoci-
miento de esa realidad.

. La relacién y posicion entre el hombre, los seres
humanos y la realidad.

. Las creencias acerca de la relacion entre los pro-
cesos de vida y muerte, en particular del hombre
como ser vivo y acerca de las causas de la muer-
te.
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. La concepcion del cuerpo humano y su relacién
como “ente” existente en la realidad, con ésta; la
concepcion de la composicién y funcionamiento
del cuerpo humano.

Un SISTEMA médico, por otra parte, puede caracteri-

zarse como un conjunto institucional -socioculturalmente

organizado- de practicas, procedimientos, elementos
materiales, personas y normas respecto del &mbito de la
salud y la enfermedad humana, que deriva sus bases
conceptuales de los modelos médicos respectivos y tie-
ne existencia objetivable. Se sostiene que los elemen-
tos componentes minimos de todo sistema médico son:

. Definicion de una estructura organizacional de
roles y funciones en el sistema. Tal estructura
supone normativas respecto de papeles y funcio-
nes, rango y status mutuos, jerarquias en el siste-
ma de funciones, formas de controlar deberes y
derechos, etc.

. Procedimientos de reclutamiento, formacién y le-
gitimacién social de los roles.

. Procedimientos y técnicas semioldgicas,
etioldgicas, diagndsticas y terapéuticas.

. Recursos, equipos y tecnologias referentes a los
procedimientos y técnicas y al funcionamiento glo-
bal del sistema.

. Escenarios y contextos propios de la representa-
ciény operacion del sistema, conformado por es-
pacios fisicos e infraestructuras determinadas, de
los que son parte sus disefios, implementaciones
y la organizacion de los objetos culturales en el
espacio.

. Cadigos, lenguajes y sistemas de comunicacion
especificos, en los que se debe distinguir al me-
nos dos ambitos: los que corresponden al intra
sistemay al extra sistema, y los de caracter técni-
co, simbdlico y lego).

Este conjunto de elementos presentes en la nocion de
modelo y sistema médico reconoce de manera adecua-
da el espectro de conceptos, valores y comportamientos
socialmente reglamentados que se relacionan con la
salud y el bienestar fisico, mental y social de la pobla-
cién. Sin embargo, hay que considerar estas categorias
como “instrumentos de analisis”, sin encerrarlas en una
dimension rigida y estructural que resulta poco adecua-
da para describir el caracter altamente dindmico y evo-
lutivo de las culturas tradicionales en sus relaciones de
contacto con otros &mbitos de referencia cultural.
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Interculturalidad Ideal v/s
Interculturalidad Real en salud

Los estudios y andlisis realizados por Duncan
Pedersen® permite reconocer que en Latinoamérica,
caracterizada por ser una sociedad estratificada y
culturalmente diversa, existen distintos sistemas médi-
cos operando y que la relacién entre ellos se basa en
una distribucién asimétrica del poder en la sociedad.
Esto, ya que existe un sistema médico dominante y he-
gemdnico (medicina occidental) y uno 0 mas sistemas
médicos subordinados (medicina indigena tradicional y
medicina popular). Ante esto, si bien algunos paises
muestran tolerancia y/o indiferencia ante las medicinas
Indoamericanas, en otros paises prevalece la intoleran-
cia ante la medicina tradicional y la mentalidad expresa-
daen ésta.

En el contexto regional, resulta un hecho incuestionable
que el pueblo Mapuche poseia, desde antes de la llega-
da de los europeos, un SISTEMA médico propio con el
cual hacian frente a las lesiones y malestares fisicos.
Como ya se ha sefialado, este SISTEMA se sustenta en
un MODELO, que en el caso mapuche concibe la salud
como “estar hien”, como la mantencién de un equilibrio
en los &mbitos de relacion que establecen los hombres
entre si, con el dominio de lo espiritual y lo natural. Esta
nocion hace que al interior de la Medicina Mapuche par-
ticipen elementos socioculturales con la forma de un
corpus de creencias, supuestos y ritos que entregan
pautas de tipo normativo con respecto a las enfermeda-
des, su significado, etiologia y tratamiento. Asi, las en-
fermedades pueden tener su origen en causas natura-
les, espirituales o trasgresiones de patrones culturales
ylo reglas sociales propias.

Una posicién central dentro del SISTEMA médico
mapuche la ocupa la figura Machi. Consagrada por el
mundo espiritual para interceder entre los hombres y las
fuerzas que configuran su espiritualidad y sentido tras-
cendente, es la encargada de diagnosticar el origen y
causa de las enfermedades, asi como también definir el
tratamiento adecuado que permita restablecer la salud
de las personas. Para cada una de estas finalidades
cuenta con diversos procedimientos y rituales, los que
hacen uso tanto de elementos naturales (plantas, mine-
rales, animales, fluidos corporales, ropa, etc.) como
socioculturales (machitun, ngijatun, por ejemplo).
Ademas de la figura de Machi, se reconoce una serie de
otros agentes médicos como el lawentuchefe,
pufiefielchefe, glitamchefe, entre otros; cada uno con su
especificidad y competencias, demostrando con ello la
compleja estructura del Sistema de Salud Mapuche.
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El modelo médico oficial, por otra parte, puede caracte-
rizarse a partir de los complejos procesos de
medicalizacion inducidos en la materializacion de los
servicios ofrecidos por el Estado, los que han determi-
nado una condicion critica en su relacién con la pobla-
cién indigena. Las criticas transversales con las que se
caracteriza el sistema de salud oficial implican:

. Falta de consideracion de los aspectos
multidimensionales implicados en la experiencia
de la enfermedad (comprension analitico/
atomista).

. Estructura marcadamente etnocéntrica de la rela-
cién médico-paciente, puesta en evidencia en el
uso de un lenguaje técnico alejado de la experien-
cia cotidiana de los pacientes (validacién
objetivista/autoridad racional).

. Primacia del supuesto de la homogeneidad cultu-
ral y el correlativo no-reconocimiento de las dife-
rencias culturales (asimilacionismo cultural).

Estas criticas han conducido a que equipos en encuen-
tros interdisciplinarios planteen que: El personal médi-
co no entiende los sindromes de la nosologia popular
que sirven a los pacientes para describir sus dolencias,
ni las ideas sobre el origen sobrenatural de sus padeci-
mientos, ni los conceptos que consideran apropiados
para tratarlos.

De este modo -y como consecuencia de los elementos

cuestionados (la falta de consideracién de los aspectos

socioculturales, la unilateralidad en la relacion médico-
paciente y la negacion de la vigencia de otras cultura)-
la medicina oficial regional aceptaria el desafio de gene-
rar una nueva vision, que adopte las limitantes identifi-
cadas en sumodelo y sistema, y mejore la relacion entre
los especialistas y los usuarios mapuche. De este modo,
se planteard como un imperativo intentar superar este
modelo médico dominante, cuyas practicas se caracte-
rizaran por ser autoritarias e impositivas, instaurando
un modelo médico intercultural, que se sustente en la

simetria de la relacion entre ambos sistemas médicos y

la articulacion de iniciativas conjuntas.

No obstante, este desafio, emprendido ya hace algunos

afios, ha encontrando a su paso importantes obstaculos.

Uno de los més relevantes tiene que ver con lo que se ha

entendido por “interculturalidad” en salud o “salud

intercultural”. Este concepto define un tipo de relacién
entre SISTEMAS que explican de manera diferente las
causas y desarrollo de enfermedades o desequilibrios
en el bienestar de las personas o comunidades, asi como
los recursos terapéuticos validos y pertinentes. En la
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perspectiva inicial, la caracteristica especifica de un
sistema de salud intercultural seria: relacion arménicay
simétrica entre miembros de identidad cultural distinta,
en la que se asigna valor explicativo equivalente a los
distintos marcos de referencia® involucrados en una re-
lacion entre sujetos culturalmente diferentes. En ésta se
define, en términos normativos, la naturaleza intrinseca-
mente positiva o valorable de la condicion Intercultural,
desconociéndose como tal aquellas relaciones entre
grupos o individuos socioculturalmente diferentes que
no sean plenamente simétricas.

De esta definicion se ha desprendido una concepcién
operativa que implica que cada sistema de salud incor-
pore lo efectivo del otro para enriquecerse, en un marco
de respeto y reconocimiento, transformando sus estruc-
turas y expresando sus modificaciones con toda la gama
de usuarios®.

Esta directriz parece evidente si se considera que la
autorreferencia social, mecanismo inicial del desarrollo
de laidentidad, determina la conformacion de una iden-
tidad etnocéntrica que puede resultar neutra -y permitir
relaciones de apertura, conocimiento y aceptacion en lo
que seria una relacion intercultural como la descrita- 0
positiva -presionando a supervalorar lo propio e impo-
nerlo- predominante como caracteristica de la identidad
cultural en una proporcién significativa de la poblacion
de funcionarios del sistema estatal de salud. Esto sos-
tiene la idea respecto a que la relacién intercultural (si-
métrica) o de dominacion (asimétrica) se produce a par-
tir de la conformacion de una identidad cultural especifi-
ca, asociada a la construccion, también autorreferente,
de criterios y reglas de clasificacién y etiquetaje en un
proceso dialéctico permanente entre los propios crite-
rios clasificatorios y autoclasificatorios del continuo de
diferencias sociales y los del otro. Asi, se determina el
hecho que una relacién intercultural no surge en forma
espontanea o natural, sino que depende de procesos de
significacion del otro que cada actor realice, los que
pueden ser influidos en la direccién normativa de asen-
tar relaciones interculturales simétricas.

Esta perspectiva inicial -que denominaremos “Inter-
culturalidad Ideal’- encuentra, no obstante, diversas res-
tricciones. Una, de tipo operativo, se deriva de conside-
rara que el desafio de la salud intercultural seria identi-
ficar y promover la incorporacion al sistema médico ofi-
cial de las condiciones de base existentes en las expe-
riencias que han desarrollado una relacion simétrica y
arménica entre sistemas. Se sostiene, sin embargo, que
es justamente en esta estrategia que se presenta el pro-
blema mayor de la interculturalidad en salud o salud
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intercultural asi entendida. Planteado de esta manera, el
tema de la salud intercultural se aborda desde la
interaccion entre sistemas, los que, como ya se ha indi-
cado en la descripcion del concepto Sistema Médico, se
encuentran fuertemente determinados por los compo-
nentes que los soportan en el nivel del Modelo médico
(dominio cultural). Estos modelos, por sus caracteristi-
cas constitutivas, representan paradigmas, conjuntos de
reglas inclusivas y excluyentes culturalmente, que defi-
nen lo que es posible y lo que no, en contraposicién y
diferenciandose con lo que otros grupos socioculturales
definen como la “realidad” o lo posible.

Queda claro entonces que la intencion de acoplar siste-
mas médicos operativamente diferentes, construidos a
partir de modelos epistemoldgica y cosmovisivamente
diferentes -por lo que se ha denominado interculturalidad
ideal™- no sélo resulta dudoso, sino que implica poner
en tension la estructura burocratica/administrativa de
los sistemas en interaccion y las cosmovisiones dife-
rentes sobre los fendmenos de salud/enfermedad soste-
nidas por los funcionarios y los usuarios mapuche. Esta
intencién acarrea resistencias y polarizacién entre los
actores involucrados, ya que la intencién de acoplar sis-
temas que por sus caracteristicas resultan incompati-
bles hace la relacién conflictiva por naturaleza.

Otra restriccion se deriva del hecho que este enfoque ha
sido desarrollado desde la perspectiva de las limitacio-
nes que el sistema estatal de salud identifica, transfor-
méandose en un discurso dominante, altamente
ideologizado, que se retroalimenta s6lo de manera par-
cial por los usuarios mapuches y que define un nuevo
ambito de asimetria’?. Esto ha determinado que el siste-
ma oficial de salud cuando aborda el concepto de
interculturalidad lo sesga instrumentalmente, negando
el nivel que involucra las relaciones humanas y lo coti-
diano.

Frente a este modelo de interculturalidad en salud, de
tipo ideal, se ha evidenciado la existencia de un tipo de
interculturalidad operativa, reconocida cuando se abor-
da la interculturalidad desde el comportamiento de los
usuarios y que sera reconocida para estos efectos como
interculturalidad real.

A este respecto cabe sefialar que los sistemas médicos
adquieren existencia a partir de sujetos especificos que
los legitiman mediante el uso que ellos hacen de esos
sistemas. De este modo, cuando el paciente mapuche
acude al hospital genera una relacién independiente del
funcionamiento interno del propio hospital, ya que acude
a élen el contexto de una dolencia para la que el sistema
de salud aporta ciertas soluciones, no obstante utilizar
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otros sistemas para aquellos otros problemas o dolen-
cias para las que el “hospital” ha demostrado ser inefec-
tivo. En este sentido, el reconocimiento de la existencia
de un itinerario terapéutico realizado por el usuario per-
mite identificar a éste como un agente activo enlo que a
salud intercultural se refiere y no solo como un ente
pasivo de los modelos interculturales propuestos desde
el sistema hegemonico de salud. Cada usuario, con in-
dependencia de las discusiones técnico analiticas, eli-
ge las alternativas de salud que él mismo legitima como
efectivas, reconociéndose en esta dinamica una verda-
dera interculturalidad, en la que el usuario distingue las
pertinencias de cada sistema y efectla su eleccién
(complementacion). Este conjunto de elecciones puede
considerar procedimientos basados en un solo modelo o
en una multiplicidad de ellos, reconociendo en la
complementacion de sistemas que el mismo usuario rea-
liza -a través de su itinerario terapéutico- la expresion
de lo que se denomina interculturalidad real. La
complementariedad seria su consecuencia.

Para estos efectos, la complementariedad va a ser en-
tendida como un tipo de relacion entre sistemas médi-
cos, producida por/a través del usuario y no directamen-
te entre agentes, procedimientos o contextos de dos sis-
temas, en la que éste reconoce las diferencias,
especificidades y pertinencias de cada uno, utilizando-
los indistintamente. En esta perspectiva no son los sis-
temas los que definen la especificidad de cada uno y el
otro, es el usuario. En estas definiciones los usuarios
materializan su matriz cultural y la expresan, siendo
imprescindible para fortalecer esa forma cultural validar
y fortalecer la expresion de esas elecciones y definicio-
nes, cuestion que se logra si se fortalece el itinerario
terapéutico del usuario, medio a través del que se efec-
tda la complementariedad y se expresa el contenido
sociocultural.

La Interculturalidad Real seria entonces el conjunto de
caracteristicas del funcionamiento de un sistema capaz
de generar en la relacién con el usuario (y no con otro
sistema médico) las condiciones para que sea él mismo
quien opte por uno u otro sistema, en consideracion de la
decision méas adecuada/pertinente/efectiva de solucion
aunadolencia particular o general, cuestion determina-
da por la matriz cultural de cada usuario. Por este moti-
VO se sostiene que la complementariedad, como expre-
sién del itinerario terapéutico, es consecuencia de una
Interculturalidad Real (condiciones que fortalecen el iti-
nerario terapéutico).
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Expresiones en la gestion de salud

Mientras en la reflexion de tipo méas socio organizacional
-que concibe la relacion intercultural en salud desde la
perspectiva que se ha descrito como Interculturalidad
Ideal- el tema se resuelve entre sistemas, los que se
relacionan e intercambian experiencia, proceso a partir
del cual establecen acuerdos de coordinacion para en-
tregar una atencidn al usuario con perfil intercultural; en
la reflexién de tipo mas psicosocial -que concibe la rela-
cioén intercultural en salud desde la perspectiva que se
ha descrito como Interculturalidad Real- el tema se re-
suelve entre cada sistema y sus usuarios, atendiendo a
reconocer por parte de ambos para qué tipo de dolencia
es mas efectivo o pertinente uno u otro sistema.

Por otra parte, en la reflexion de tipo mas socio
organizacional, que distingue al usuario como un bene-
ficiario de ciertas prestaciones -a quien corresponden
ciertas “regalias” que brinda el Estado y que existe des-
provisto de marcos de referencia o libretos de accion en
cuanto a salud y curacién- se realiza una oferta mas o
menos cerrada (no considera la retroalimentacion del
usuario) y operativa (se centra sélo en los requerimien-
tos sin considerar sus concepciones y creencias), de-
terminando en el usuario una forma pasiva de interactuar
con el sistema, situacion que refuerza las premisas que
determinan las caracteristicas de la relacion (beneficia-
rio/desprovisto de referencias culturales). Por el contra-
rio, en la reflexién de tipo més psicosocial se concibe la
relacion del usuario con el sistema de salud como una
experiencia activa, en la que el usuario elige y vincula a
los diferentes sistemas sin que estos tengan necesaria-
mente que relacionarse entre si. Por eso se sostiene
que la relacién intercultural real en salud ocurre entre
los usuarios y el sistema y no entre sistemas. En esta
relacion, la eleccion que efectlia el usuario materializa
su matriz cultural, involucrando y haciendo relevante el
trasfondo de significado en el que opera el proceso de
salud y enfermedad.

Estas caracteristicas permiten construir una oferta abierta
(centrada en los usuarios, bidireccional), comprensiva,
sustentada en el sentido y valor sociocultural de los
fendmenos de salud y enfermedad.

Por estas razones se sostiene que la Interculturalidad
Real corresponde, mas que a una cualidad de la relacion
entre sistemas, a una cualidad de cada sistema en la
forma de establecer la relacion con el usuario, que hace
de la comprensién que el usuario tiene de sus procesos
de salud y enfermedad el recurso principal.
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Tipo de relacion en el Esq! Socio Org;

Descriptor:
Socio organizacional ya que refiera un
andlisis con sesgo sociolégico, de tipo

Nivel de la Oficial Mapuche

Sistema Médico Sistema Médico

institucional.
Se entiende la Interculturalidad Ideal como
aquella relacion que permite a ambos

Interculturalidad
Ideal en Salud

Relacion Intercambio

MODELO

MODELO

sistemas reconocer valor no sélo en el nivel
de los procedimientos y  recursos

SISTEMA

Nivel de la
ariedad

Relacion Intercambio

SISTEMA

eventualmente Utiles, sino que también en el
nivel de las explicaciones y conocimientos
que sustentan dichos recursos (aspectos

en salud en Salud

Protocolo de coordinacién

socioculturales). De no ocurrir asi la
relacién, siendo el Unico motivo el
intercambio de recursos, lo que se daria

operativa, centrada en los requerimientos

Oferta cerrada (vertical, unidireccional, prescindente de las creencias y aspectos culturales), serfa una relacién de complementacion.

El color plomo representa la dimension en

Usuario Mapuche

que se articula la interculturalidad, en este
caso entre sistemas, los que establecen
espacios de coordinacion para atender los
requerimientos especificos de la poblacion.

Tipo de relaciéon en el Esquema Psicosocial

MODELO El usuario ademas de sus malestares y
REQUERIMIENTOS Experiencia pasiva dole_nma_s (requerimientos), tiene
— explicaciones respecto de ellas, un modelo,
sin embargo estas referencias no son

valoradas.

Descriptor:

Psico social ya que refiere un analisis con
sesgo en el comportamiento de

identificacion social y proyeccion de

Sistema Médico Nivel de la Sistema Médico N

Oficial complementariedad en salud Mapuche contemdos culturales _que expresan los

usuarios en cada eleccion.
MODELO MODELO El usuario mediante el itinerario terapéutico
[ \ produce la complemantariedad entre
. 1 4 sistemas y construye el &mbito en el que
Nivel de la SISTEMA ) 1 tlnerarm f ,mpeutlc(] o | SISTEMA éstos se vinculan, siendo irrelevante
Interculturalidad Real referirse a las relaciones entre sistemas en

en calid en Qalnd

este modelo.

Oferta Abierta (Centrada en el usuario, bidireccional / dialdgica, se sustenta en las

fendmennc de calnd enfermedad

yaspectos culturales), comprensiva, centrada en el significado y valor sociocultural de los

El color plomo representa la dimension en
que se articula la interculturalidad, en este
caso entre cada sistema y sus usuarios. La

creencias

Experiencia activa

Usuario Mapuche /

MODELO

REQUERIMIENTOS

interculturalidad Real se entiende como
una cualidad del nivel en el que se da la
relaciéon entre el sistema y el usuario.
Especificamente, refiere a una cualidad
que permite vincular las prestaciones con
los criterios de validacion que forman parte
del conjunto de creencias o modelo que
tiene todo usuario tras sus malestares y
dolencias (requerimientos), y de esta
manera reconocer la pertinencia de cada
sistema y el valor y rol que juega el usuario
en la generacion de la relacién intercultural.

Aspirar a una Interculturalidad de este tipo, no obstante,
implica una serie de requisitos de los que debe hacerse
cargo cada sistema local y unidad de salud, entre los
que se consideran:

. A nivel institucional, reconocimiento conciente de
la primacia del usuario en la determinacion de su
itinerario terapéutico y las formas de comple-
mentacion entre sistemas de salud. Esto determi-
na una actitud del sistema expresada en protoco-
los de atencién que indagan el itinerario terapéuti-
co del usuario y los antecedentes socioculturales

Tomo II Actas 5° Congreso Chileno de Antropologia

subyacentes, reconociendo los eventos efectivos
del propio sistema médico y los de los otros, arti-
culando una estructura de significado en relacion
con los procesos de curacién y enfermedad y re-
forzando la mantencién de esos recursos de sa-
lud y su complementacién. No implica en ningain
caso que el funcionario de salud oficial utilice ca-
tegorfas diagndsticas o procedimientos terapéuti-
cos de otros sistemas, sino s6lo que los constate
y facilite en el usuario el reconocimiento de su
utilidad especifica y su pertinencia.
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. En el nivel del personal, formacion en pautas y
estrategias para el adecuado reconocimiento del
itinerario terapéutico del usuario, habilitando en el
uso de las categorias de los sistemas comple-
mentarios en el plano de la interlocucién y com-
prensidn hermenéutica de las decisiones del usua-
rio, mas que en el plano de la operacién y admi-
nistracion de las categorias y procedimientos de
los sistemas complementarios. Cada actor cono-
ce el funcionamiento del otro sistema de salud
pero deposita la responsabilidad de operar en ellos
a los actores médicos propios de cada sistema,
quienes utilizan categorias y procedimientos ex-
clusivos, no obstante conocidos por los agentes
en complementacion.

. En el nivel de los usuarios, reconocimiento y seg-
mentacion mediante estrategias socioculturales
asociadas a las caracteristicas de cada itinerario
reconocido y definicion de protocolos de atencién
pertinentes®,

. En el nivel de sistematizacion (epidemiologia
sociocultural), incorporacién conciente y contro-
lada de usos de los sistemas complementarios y
efectos en los indicadores de bienestar maneja-
dos por el propio sistema tanto como por el marco
de referencias de cada usuario.

Frente a la pregunta ¢ cudles son las condiciones que

facilitan la mejor eleccién/decision del usuario?, aspec-

to relevante en la perspectiva de la Interculturalidad Real,
es posible plantear las siguientes cualidades:

. Relacion de empatia y acogida, no evaluativa (jui-
cio de valor), no impositiva, entre agentes médi-
cos y usuarios de adscripcién sociocultural dife-
rente.

. Protocolo de desarrollo de la relacion centrada en
el itinerario y los pardmetros utilizados para las
decisiones de eleccidn entre los componentes del
itinerario.

. Negociacién pertinente, que permita identificar
posibles patologias utilizando categorias de en-
fermedad del sistema oficial, del sistema mapuche
u otro y acordar estrategias diagnésticas y tera-
péuticas validadas por el usuario como derivacio-
nes, seguimientos y/o inter consultas.

. Establecer mecanismos para asegurar la retroali-
mentacion de parte del paciente/usuario al médi-
coy la evaluacion por parte de éste de la eficacia
de las alternativas de complementacion elegidas.
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. Sistematizacion del proceso de complementacion
y generacion de una epidemiologia sociocultural.
. Adecuaciones de los contextos en los que se efec-
t0a el ritual terapéutico (infraestructura, espacio,
tiempo, procedimientos, lenguaje).
Desde esta perspectiva, se entiende la Interculturalidad
Real como aquella cualidad de los sistemas de salud
que permite, promueve y/o fortalece el acto de
complementacion que realiza el usuario en forma
autodeterminada a través de la materializacion de su
itinerario terapéutico, acto en el cual se expresan dife-
rentes matrices culturales y que, en la practica, demues-
tra la existencia real de interculturalidad.
El reconocimiento y promocion del itinerario terapéutico
se determina por la posibilidad de acceder a los crite-
rios, representaciones y significados que cada usuario
articula durante su proceso social de enfermar y sanar.
Este proceso de articulacion involucra contenidos, que,
si bien consideran los puramente clinicos, abarcan tam-
bién aspectos de la identidad (sociocultural) de cada
usuario en su referencia a cuestiones espirituales, al
espacio 0 ecosistema, a las relaciones institucionales y
sociales. Es en el contexto de esa identidad que se ac-
cede a recursos de salud, se evallia su pertinencia y
eficaciay, por lo tanto, dentro de esa misma identidad es
que se puede fortalecer las mejores decisiones, sus fun-
damentos socioculturales y la autonomia en los usua-
rios para la gestién de sus recursos de salud.
En este enfoque de Interculturalidad en salud resulta
imprescindible el reconocimiento y evaluacién que el
usuario realiza de la importancia que tiene para la
efectuacion de decisiones auténomas, satisfactorias y
efectivas en el uso de recursos de salud, el grado de
integracién por parte del sistema de salud de sus even-
tos vitales, creencias, valores, expectativas y relacio-
nes ecoldgicas (con otros y con el entorno natural) en
distintos niveles:
. Relacién que establece el sistema de salud y el
grupo social al que pertenece el usuario.
Este nivel alude a la presencia de acciones, coor-
dinaciones y relaciones de intercambio que reali-
za cada organizacion de salud con los usuarios
como miembros de un grupo social, cultural y
territorialmente definido. Representa la gestion de
necesidades de salud colectivas y de condicio-
nes de mejoramiento de la calidad de vida gene-
ral, determinantes del perfil de riesgo y proteccion
de la condicién de salud de un territorio (comuni-
dad) definido. Implica el reconocimiento de as-
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pectos historicos, culturales y politicos. Se refle-
ja generalmente en relaciones institucionales en-
tre unidades de salud y organizaciones funciona-
les, territoriales o tradicionales de cada territorio.

. Relacién que establece entre la organizacién de
salud y el usuario.
Este nivel alude a la forma en que la institu-
cionalidad que constituye cada organizacién de
salud se organiza en forma total para atender a los
usuarios. Describe el conjunto de acciones, con-
diciones o coordinaciones que la unidad de salud
establece para grandes categorias de usuarios,
como programas, horarios, lugares, procedimien-
tos administrativos, lenguajes o cddigos, etc.

. Relacién que establece el agente médicoy el usua-
rio/paciente.
Este nivel alude a los patrones de comunicacion y
operacién que se producen al momento que el
agente médico opera desde el rol con el usuario
en tanto portador de alguna condicion de salud
(“dolencia”) que amerita el rol del agente médico.
Se materializa en la forma de administrar el tiem-
po, el lenguaje, la indagacion de informacién, la
entrega de informacién, de conclusiones o diag-
nésticos, de instrucciones, la respuesta a pregun-
tas e inquietudes, etc.

. Relaciones que establece el agente médico y el
usuario/persona.
Este nivel alude a los patrones de comunicacion y
operacion que se produce al momento que el agen-
te médico opera desde el rol con el usuario en
tanto sujeto poseedor de una identidad y back-
ground sociocultural que contextualiza y da signi-
ficado a los procesos de salud y enfermedad del
usuario y que determina los motivos de la consul-
ta a un sistema de salud determinado, asi como
los criterios para legitimar las acciones e instruc-
ciones que este provea (contexto de sentido en el
que se experimenta una “dolencia”). Se materiali-
zaen laforma de administrar el tiempo, el lengua-
je, laindagacién de informacion, la entrega de in-
formacion, de conclusiones o diagnésticos, de ins-
trucciones, la respuesta a preguntas e inquietu-
des, etc.
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Algunas reflexiones a modo de
conclusion

Si se reconoce en la concepcion de Interculturalidad
Ideal una perspectiva valdrica/normativa y en la de
Interculturalidad Real una comprehensiva/descriptiva
puede sostenerse que dentro de la primera se entiende
la interculturalidad como un tipo de relacién que, en si
misma, describe una relacién simétrica en términos de
poder e influencia. Esta perspectiva permitiria, por ejem-
plo, sostener que en la regién de la Araucania no existe
una relacion de interculturalidad dada las condiciones
de inequidad existentes entre el pueblo Mapuche y el
Estado chileno. Esta consecuencia de utilizar un enfo-
que con la cualidad descrita, no obstante resultar
movilizadora y contestataria, invisibiliza un nivel de he-
chos y eventos sociales en los que se tejen relaciones
de contacto entre sujetos socioculturalmente distintos,
altamente complejas y adaptativas, que demuestran la
existencia de una serie de espacios en los cuales las
relaciones de dominacién desaparecen o se invierten.
Esto es lo que se constata al observar la “aparente”
asimetria entre el sistema de salud y los usuarios
Mapuche. Estos, a diferencia de lo que patéticamente
creen los médicos (en términos tipoldgicos, como en-
carnacion del modelo médico institucional), no siempre
sanan gracias a sus indicaciones, sino que a veces gra-
cias a recursos que el usuario ha utilizado en forma
paralela a la consulta del sistema oficial, cuyas solucio-
nes, luego de evaluar su eficacia y pertinencia, son des-
echadas por el usuario al final. El médico, por su parte,
guiado autorreferentemente (desde su modelo de salud/
enfermedad y su estatus social) y operando
coactivamente por el refuerzo que implica la presunta
eficacia obtenida a partir de un resultado ilusorio, au-
menta progresivamente su conviccion acerca de lo con-
veniente y “ético” de influir con su visién al usuario, y lo
“irresponsable” de dejarse influir por la visién de este
Gltimo.

Esta situacion determina un circulo vicioso en el que la
“ceguera” del sistema médico no le permite ver el itine-
rario terapéutico que elige el usuario y a éste como decisor
soberano, razén por la cual no valida el mundo de signi-
ficados que posee acerca de los procesos de salud/
enfermedad, patrén que esconde una sub valoracion
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sociocultural abismante. El usuario, frente al aumento
de confianza del agente médico oficial en sus medios y
de su intolerancia e intencion de influencia, desarrolla
una actitud critica respecto de él, lo que, sumado a la
verificacion que otras alternativas -desconocidas por el
médico, por cierto- resultan mas efectivas, refuerzan la
percepcion de ineficacia del sistema oficial para varia-
dos problemas de salud y la validez de sus decisiones,
instaurandose asi como un actor en los asuntos de su
salud y no en un sujeto pasivo, doblegado por la “asime-
tria” del sistema. De hecho, es el sistema de salud el que
resulta utilizado soberanamente por el usuario, quien
determina para qué y cuando resulta Gtil. Un escenario
como este contradice la vision del sistema de salud en
cuanto a buscar la complementacidn con otros sistemas
médicos desde si mismo como punto de referencia. Al
revés, el sistema de salud oficial es una alternativa que
muchas veces resulta un complemento secundario a la
utilizacion de otros sistemas de salud como puntos de
referencia principales para el usuario.

Al proceso de invisibilizacion que produce este enfo-
que, lo que da cuenta de su incapacidad para reconocer
y valorar la diversidad sociocultural, se agrega que den-
tro de él se sostiene la existencia de un tipo de relacién
propiamente intercultural, que cumple con las condicio-
nes, generalmente determinadas por algdn grupo de re-
ferencia técnica o politica, para considerar que la rela-
cién de influencia entre sujetos y grupos socio-
culturalmente diferentes es equitativa o simétrica. Esto
esconde algunos vicios: verticalidad, exclusividad e
inviabilidad.

Verticalidad, ya que lo intercultural es lo que cabe dentro
de la definicion de lo que es simétrico, condicion sus-
ceptible de ser develada por quienes poseen las distin-
ciones suficientes para acceder a ella (analistas socia-
les y politicos), no siendo accesible a la poblacién lega
que vive en la contingencia de lo cotidiano (operadores
sociales y politicos). En este sentido, relaciones descri-
tas como interculturales o simétricas por los usuarios
mapuche no lo serian si no cumplen con los criterios
normativos de lo que “es” simétrico, aun cuando ellos
experimentaran de ese modo la relacion.
Exclusividad, porque la definicion abstracta de
interculturalidad o simetria, derivada de una legitimidad
basada en la autoridad de los analistas y no en la expe-
riencia cotidiana de los operadores, implica que todo
aquello que no corresponde con los criterios normativos
no es intercultural o simétrico, excluyendo referencias
intermedias o0 “parciales” (de las que se pueden sacar

778  Tomo Il Actas 5° Congreso Chileno de Antropologia

lecciones y a partir de la cuales puede fortalecerse ras-
gos de una interculturalidad “desde abajo”).
Inviabilidad, porque planteada la interculturalidad como
relacién simétrica entre sujetos de grupos socioculturales
diferentes, sin considerar los concomitantes sociologi-
cos e histdricos que muestran que esta relacion se da
siempre entre grupos con gradientes de poder e influen-
cia diferentes, resulta voluntarista e ideologizada. En
este sentido, esperar una relacién de convergencia (ne-
cesaria para la construccion de una relacién simétrica)
entre marcos de referencia paradigmaticamente diferen-
tes resulta ingenuo, ya que como tales implican un siste-
ma de reglas de inclusion, que definen lo que pertenece
aunacultura; y de exclusién, que definen lo no pertene-
ce a una cultura. Estas reglas distinguen los sistemas
culturales y los hacen diferentes y particulares. Si se
agrega que en las relaciones de contacto entre grupos
socioculturalmente diferentes opera la dimension del
poder, se constituye una situacién en la que uno de los
marcos de referencia cultural o “paradigma” cultural bus-
ca imponerse sobre el otro, aspirando a establecer su
hegemonia y determinarlo, sino absorberlo, mas aun
cuando subyace un “espiritu” de progreso y desarrollo.
Estas cualidades llevan a preguntarse razonablemente
si no resulta en si misma inaplicable la idea de
interculturalidad como relaciones simétricas entre mar-
cos de referencia culturalmente diferentes y con bases
de poder asimétricas, sobre todo cuando estas relacio-
nes desde su origen se instauran con diferencias de
poder.

Esta doble consecuencia de invisibilizacién y abstrac-
cion define el carécter valdrico/normativo de este enfo-
quey su consecuente practica voluntarista, ideologizada
y coactiva.

La perspectiva alternativa, Interculturalidad Real, califi-
cada como comprehensiva/descriptiva concibe la
interculturalidad como el patrdn de interaccién y contac-
to entre sujetos y grupos socioculturalmente diferentes.
Este patron puede fluctuar en un continuo desde relacio-
nes de contacto abusivas y completamente asimétricas
hasta relaciones de contacto caracterizadas por la mu-
tua aceptacion, valoracion y fortalecimiento. Desde esta
perspectiva la interculturalidad no tiene valoracion en si
misma, esta surge de aplicar una regla ética o moral ala
observacion de las caracteristicas de la interaccion o
contacto. En esta perspectiva no hay situaciones de todo
0 nada. Méas aun, con el uso de este enfoque pueden
identificarse relaciones que, dependiendo de los con-
textos, pueden poner en una posicién asimétrica a un
actor en un momento dado y en otro momento invertir la
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situacion de poder. Un enfoque como éste permite reco-
nocer el evento descrito antes, en términos de verificar
al usuario mapuche como la parte de la relacién con el
sistema médico oficial que determina el uso y momento
en que éste resulta pertinente.

Desde una perspectiva hormativa predomina el estatus
del sistema médico oficial dentro de la estructura societal
en relacion con el estatus, evidentemente menor, que la
poblacién mapuche posee en la estructura societal na-
cional. En este sentido resulta l6gico plantear la inexis-
tencia de relaciones interculturales. Por el contrario,
desde una perspectiva descriptiva, predominan las ma-
niobras psicosocioculturales, de nivel sub estructural o
intemedio, ocurridas en los microespacios de relacién
cotidiana y contingente, en las que resulta inoficioso
describir a los usuarios mapuche como sujetos pasivos,
victimas de una asimetria estructural, ya que son ellos y
sus conductas las que constituyen estos dominios. De
hecho, es en este nivel de la existencia social que se
verifica los ambitos en los que los usuarios deciden y
operan responsablemente sobre sus necesidades vita-
les, desarrollando estrategias adaptativas para compen-
sar, justamente, las condicionantes de su posicién en la
estructura societal nacional.

En una perspectiva como ésta, el problema de la
interculturalidad pierde su sentido monoreferencial (como
cuestién de incumbencia o patrimonio de un actor u otro),
transformandose en un tema relacional, psico-
sociocultural, en el que la interculturalidad es contin-
gente y particular, no abtracta y normativa. Dentro de
esta perspectiva sobresale el itinerario terapéutico del
usuario como fenémeno que la corrobora, el cual, visto
desde la perspectiva de las decisiones del usuario y sus
razones, demuestra que, aun cuando los usuarios
mapuche puedan desarrollarse en un contexto
macroestructural desventajoso, son capaces de mante-
ner el control de su circunstancia y elaborar estrategias
para soslayar los limites impuestos por esta asimetria
macroestructural. Es aqui donde se puede plantear la
existencia de espacios y tipos de relacién que permiten
la “verdadera” interculturalidad, en los que el usuario
mapuche ejerce influencia sobre su contraparte chilena
(en el caso del sistema de salud, los funcionarios). Tan
simplemente puede representarse esto que cuando un
usuario mapuche no encuentra respuesta satisfactoria a
sus necesidades y requerimientos en el sistema de sa-
lud oficial no acude més a él, no obstante haber recibido
en ese evento orientacion por parte de algln funcionario
sobre las alternativas de curacion que existen en su
territorio, a las que finalmente el usuario acude. Esta
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circunstancia describe como, si bien desde una pers-
pectiva estructural no existiria siquiera contacto en este
ejemplo, en el nivel psicosocial funcionarios y usuarios
han intercambiado informacion y soluciones finalmente
efectivas. Este es el espacio de las verdaderas relacio-
nes interculturales, los espacios microsociales, invisi-
bles a la lupa estructural funcionalista.

El resultado de aplicar este enfoque es la visibilizacién
de una serie de relaciones de intercambio, con perfiles
diversos de influencia, en los que pueden reconocerse
distintos patrones de influencia y poder, unos mas
invalidantes o excluyentes que otros, no obstante
aportadores en el sentido de guiar la creacién de rela-
ciones de respeto y aceptacion. Aqui la interculturalidad
se construye desde “abajo”, desde los usuarios del sis-
tema de salud y no desde las clpulas de éste, adquirien-
do tantas formas como contextos y tipos de interaccion
se produzcan, rompiendo el caracter normativo/valorico
con el que tradicionalmente se ha abordado el tema 'y
con el consecuente caracter voluntarista, vertical y co-
activo de las practicas derivadas de este enfoque. En
esta alternativa la interculturalidad se determina por lo
factico y no lo ideal; desde abajo tanto como desde arri-
ba, rompiendo, por lo tanto, con el caracter estatico con
que se ha caracterizado estas posiciones; y bajo la for-
ma de negociaciones en las que de la mano de un bene-
ficio 0 ganancia existe una retribucién o costo, ambos
soberanamente optados.

Se sostiene que en el ideario del sistema de salud oficial
como en el de las elites politicas y técnicas ha predomi-
nado el enfoque valdrico/normativo, que describe la na-
turaleza del concepto de interculturalidad que conforma
el clisé de los discursos dominantes. Se hace necesa-
rio, entonces, para abrir espacio a un enfoque
comprehensivo/descriptivo, aventurar nuevas catego-
rias, que vengan a reemplazar a las ya viciadas y
estereotipadas concepciones de interculturalidad. Mas
aln, parece ser el momento de buscar alternativas al
concepto interculturalidad capaces de contener los fe-
ndémenos ocurridos en el nivel microsocial.

Notas

! Este articulo contiene algunas reflexiones efectuadas
luego de la realizacién del estudio “Sistematizacion
Participativa de Experiencias de Salud Intercultural en los
Establecimientos de Salud y Comunidades existentes en
las Comunas focalizadas por el Programa de Desarrollo
Integral de Comunidades Indigenas”, realizado en la provin-
cia de Cautin en el contexto del sub componente “Desarro-
llo y Validacion de Modelos de Atencién Intercultural en
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Salud”, componente “Salud Intercultural”, Programa Multifase
de Desarrollo Integral de Comunidades Indigenas.

2 Expresiones urbano-populares, campesinas e indigenas.
® Diferentes descripciones de este proceso sostienen auto-
res como el chileno BRUNER, el colombiano BARBERO 0
elargentino GARCIA CANCLINI.

4 Este efecto de aculturacion impone al grupo socio-
culturalmente no dominante la obligacién de renunciar a sus
recursos y conocimientos ancestrales y comunitarios, de-
hilitando sus estrategias de subsistenciay desarrollo colec-
tivo. Asimismo, induce el uso de patrones culturales extra-
fios, en los que resultan poco competentes y para los que
no se cuenta con una coherente matriz cultural de articula-
cion.

5 Esta cualidad se relaciona con la constatacion que la
interculturalidad, en términos del reconocimiento de la dife-
rencia, es una obligacién para los grupos minoritarios ya
que viven dentro de sus pardmetros pero en variados asun-
tos dependen de las condiciones del sistema cultural domi-
nante. Esto no es igual para los grupos dominantes, ya que
su subsistencia no depende de las condiciones que contie-
ne el sistema cultural minoritario.

¢ Materia médica, drogas, hierbas o procedimientos tales
como la adivinacion, la cirugia o la acupuntura.

"Médicos, enfermeras, dentistas, farmacéuticos, terapistas,
brujos, curanderos, hueseros, herbolistas, parteras, etcé-
tera.
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& Duncan Pedersen, Médico consultor OPS-OMS en salud
materno infantil.

° A partir de esto se comprenden habitos, costumbres,
modos de organizacion social y productivo, etc.

0L a connotacién de simetria implica que ambos sistemas
generalizan la ganancia obtenida por el reconocimiento e
incorporacion de lo mejor del otro en las prestaciones que
ofrecen a todos sus usuarios, sin distincion de condicion
sociocultural. De no ocurrir asf la nocion de interculturalidad
seguirfa manteniendo un sesgo asimétrico y discriminatorio.
% En el sentido formal, abstracto, general.

2Enalgunos encuentros de salud intercultural se ha decla-
rado explicitamente el hecho que lainterculturalidad es una
obligacion, por necesidades de supervivencia, para los
mapuche, en tanto que una opcion para el Estado. Esto
evidencia la paradojal asimetria de una estrategia que sus-
tenta lainterculturalidad en la relacion simétrica entre gru-
pos socioculturalmente diferenciados en grados de influen-
ciay poder social.

13Este aspecto es relevante porque desde la perspectiva
de los usuarios las cualidades culturales se complejizany
diversifican, superando la dicotomia mapuche/estatal im-
plicada en el modelo de interculturalidad ideal. Existen mu-
chos usuarios diferentes, los que se definen por las cualida-
des del itinerario terapéutico que eligen y del que se des-
prende cierta matriz cultural. Esta puede ser tan diversa
como diversos sean los itinerarios terapéuticos posibles.
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