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INTRODUCCION

En Chile, los primeros antecedentes de trabajoaérd Sntercultural datan de 1992,
momento a partir del cual se inician algunas egperas en distintos servicios de salud del
pais. Estas experiencias se ven impulsadas tamtelpmterés en dar respuesta a las
particularidades de la situacion de salud de ldageadn mapuche, en una primera instancia,
como por la influencia creciente de una perspedjw@ busca incorporar a los pueblos
originarios en el proyecto de desarrollo del pais.

En este contexto, el enfoque de salud intercultsgaha presentado como un ideal de
encuentro y complementariedad entre sistemas de,sallyo propdsito es reconocer la
diversidad cultural del pais y superar la brechaaled que sitia a los pueblos originarios
en una situacion de desventaja frente al resta geblacion. Como es esperable, a lo largo
de su implementacion son identificables diversasitmes, relacionadas, especialmente,
con la escasa claridad acerca del significado dedyi practico del concepto de salud
intercultural, como con la falta de participaci@lds comunidades en la definicion del tipo

de salud que desean recibir.

Esta investigacion se ha orientado a comprendsdedana perspectiva cualitativa, la
vision sobre la salud intercultural de usuariosrgstadores de salud de las comunas de
Cafiete y Tirda, comunas en las cuales se han désador experiencias de salud

intercultural con poblacion mapuche por mas dedétada.

De acuerdo a la visién de tales actores, se hanidbteina aproximacion acerca del
significado de la nocion de salud interculturaglynodo en que esta se lleva a la practica
en la compleja interrelacion entre el Estado, sfesia de salud biomédico y el pueblo
Mapuche. Asimismo, se han explorado las implicandil enfoque de salud intercultural
para la atenciébn en salud mental, area que resldtarelevancia en contextos de
significativa violencia entre el Estado y comunieanovilizadas, como Cariete y Tirla.
Finalmente, se han identificado puntos criticoseeproceso de implementacion de este
enfoque en tanto linea programética, que contribuge comprender los resultados
obtenidos hasta ahora. Tales hallazgos se danogeoa continuacion.



PROPOSITO

El enfoque de salud intercultural se plantea come arientacién que apunta a mejorar
la situacién de salud de los pueblos originariosdiante una atencién adecuada a las
necesidades y caracteristicas socioculturales de ptdblacion usuaria y la
complementariedad entre el sistema biomédico gikismas de salud tradicionales (Saez,
2007). Dada su urgencia, la incorporacion de diehfboque ha formado parte de las
recomendaciones realizadas por la OrganizaciénadeNaciones Unidas dentro del
Programa de Accion para el Segundo Decenio Intemnalcde los Pueblos Indigenas del
Mundo. A nivel nacional, la provision de servicmdturalmente apropiados forma parte de
la Estrategia Nacional de Salud para el cumplinoiede los Objetivos Sanitarios de la
década 2011-2020.

No obstante los avances logrados en materia dd sakrcultural, la consolidacion de
esta area de trabajo dentro del sistema de sailesh@ltontindia siendo un tema emergente.
En la actualidad, no se cuenta con estrategiascuttierales de atencion definidas, por lo
que el desarrollo de la programacion queda sujetoririo de quienes ejecutan las
acciones de salud (Alarcon, Vidal & Neira, 2003icHa situacion se ha visto reforzada por
la falta de referentes tedricos y el escaso corienim sobre las implicancias practicas de
la implementacion de un enfoque intercultural, dateual la salud intercultural aparece
como un concepto amplio y vago, que ha dado lughveasas interpretaciones y acciones
(Alarcén, Astudillo, Barrios & Rivas, 2004; Tor@012a).

Asimismo, los estudios realizados han dado cueatia dalta de participacion tanto de
usuarios como de prestadores en la definicién si@daiones de salud, de manera que la
implementacion del enfoque intercultural es guigmw especificaciones provenientes
desde la administracién central, sin dar respuadtas necesidades y caracteristicas de
contextos particulares, y excluyendo tematicasd@npor las comunidades, tales como las
demandas territoriales y ambientales, y los efedmda discriminacion (Arteaga, San
Sebastian & Amores, 2012; Boccara, 2007; Boccar8efuel-Boccara, 1999; Bolados,
2012; Ramirez, 2009; Torri, 2012b).



Existe poca investigacién destinada a identifica@ gsperan los usuarios de una
atencion de salud culturalmente adecuada, y quéntende por salud intercultural al
momento de la implementacion de este enfoque. Qadaun objetivo del modelo de salud
intercultural es ajustar la oferta de prestaciorgeslas caracteristicas locales, es
especialmente necesario desarrollar estudios siuaeh contextos y poblaciones

particulares.

Considerando tales antecedentes, el propdsito tdeestudio ha sido comprender la
vision de salud intercultural de usuarios y prestasl de salud de las comunas de Cafiete y
Tirda, comunas con alto porcentaje de poblaciénuctag y donde se estan desarrollando
experiencias de trabajo en salud con enfoque urdtareal. Los objetivos han sido conocer
la vision de salud en este contexto multicultuesdde la perspectiva de los distintos actores
implicados, describir el proceso de implementadéhenfoque de salud intercultural en
ambas comunas, e identificar las expectativas maiate por dichos actores sobre la salud
intercultural. Un foco particular de interés fualusl mental, por cuanto se estimé necesario
generar informacién que permitiera adecuar losi@es; en atencion a los indices de salud
gue sitlan a la poblacién mapuche en condicién agomvulnerabilidad al desarrollo de
trastornos en esta area (MINSAL, 2009a).

Lo anterior resulta relevante por cuanto existenltiplés indicadores sociales y
epidemiologicos (MINSAL, 2009a; MINSAL, 2009b; MIM&, 2009c; MINSAL, 2010),
asi como un marco normativo nacional e internatiogae plantean la necesidad de
adecuar la oferta de salud a las particularidadesg|yerimientos de los pueblos originarios.
En este sentido, este estudio pretende aportarmafon que contribuya al disefio de
estrategias de salud culturalmente pertinentessiderando la vision de quienes se ven
enfrentados a las exigencias practicas de la inmgléaion del enfoque de salud
intercultural, como lo son usuarios y los prestadode salud. A la vez, el estudio
contribuye a sistematizar una experiencia de toalb@yada a cabo por mas de una década
en las comunas de Caifiete y Tirda, propiciandoflexién sobre lo realizado, asi como la

extraccidon de aprendizajes que permitan orientarda avances en el area.



MARCO TEORICO

1. Salud intercultural
1.1 Cultura, multiculturalismo e interculturalidad.

El concepto de cultura ha sido concebido como udante interpretar la realidad, que
comprende tanto practicas, como ideas y creenalasmeentes a tales practicas (Malgesini
& Gimeénez, 2000). En este sentido, la cultura d¢hngh un sistema de conocimientos,
interiorizados durante el proceso de encultura@dmartir del cual el ser humano tamiza su

interpretacion de la realidad y de los datos depmrtamiento social (Austin, 2010).

Desde la antropologia, existen diversos cuerpasctedpara entender la cultura y los
sistemas socioculturales; lo comun entre ellosaeohsideracion de la cultura como una
dimensién de un fendmeno que permite hablar deetiéta y de identidades (Appaduri,
1996, citado en Boccara, 1999). En este sentidojisgueda por definir la cultura ha sido
un esfuerzo por establecer la identidad culturdagesociedades estudiadas (Ortiz, 2004).

Las teorias sobre la cultura han recorrido ejes tyaasitan la discusion entre
individuos/sociedad, cultura/naturaleza y entresilecronico/diacrénico. No obstante, es
posible visualizar dos aproximaciones principalesa de ellas ligada a las respuestas
objetivas que despliegan las colectividades humantes los estimulos y restricciones del
medio ambiente, y como éstas han sido reflejadi@vés de la materialidad, dando lugar al
desarrollo de sistemas socioproductivos (Ortiz,420®or otro lado, se encuentra una
aproximacion mas subijetivista, en donde la accidi@lica esta guiada por la percepcion
y sensibilidad de los individuos, y a partir deosg]l se establece la experiencia que

caracteriza a una cultura en particular.

Uno de los primeros teoricos en delinear los cadtende la cultura fue Tylor, quien
sefiala que (en Bohannan & Glazer, 1993, pp. 66):

La cultura o civilizacién en sentido etnogréaficoim, es ese todo complejo que
incluye el conocimiento, las creencias, el artentaal, el derecho, las costumbres y
cualesquiera otros habitos y capacidades adquinmwsel hombre en cuanto

miembro de una sociedad.



Esta definicibn se ha asociado a la universalidempyesta por el paradigma del
evolucionismo unilineal, en donde las culturas humsase constituyen como estadios
evolutivos que deben atravesar las sociedadescpastituirse en sociedades occidentales,
fundada en la idea de la cultura como universalidtaatalidad. Prontamente, F. Boaz, uno
de los principales exponentes ligados a la antogpalcultural temprana, opone la idea de
universalidad planteada por los evolucionistasulgraya el caracter particular de cada
cultura, poniendo el foco en la diversidad cultudal las sociedades humanas como
producto de condiciones naturales e historicas.ePoresta corriente ha sido denominada
como particularismo histérico o relativismo culiuran tanto supone una concepciéon

empirica de la cultura (Harris, 1996).

Por otro lado, los funcionalistas, entre ellos Maski, comprenderan la cultura como
expresion de una “funcion social’ que satisfaceeselades de los grupos humanos, que
conduce a la organizacion y creacion de institlesgohannan y Glazer, 1993). Desde la
vertiente del estructuralismo comienza a tomarziuesl interés por la semiologia y la
linglistica, en donde los signos y simbolos rigemidla social de los grupos humanos, de
modo que la cultura empieza a ser entendida contelmaognitivo, como sostendra Lévi-
Strauss (Harris, 1996). A partir del estructurabsnsurge un interés por el caracter
hermenéutico, es decir, interpretativo, del inteptr abarcar la experiencia humana.
Geertz comprendera la cultura como “patron de Bogwios transmitidos histéricamente,
incorporados en simbolos, un sistema de concepxibemdadas y expresadas en forma
simbdlica, por medio de las cuales los hombres oaran, perpetdan y desarrollan su
conocimiento y sus actividades en relacion conida’v(en Bohannan y Glazer, 1993,
p.548).

De estas corrientes tedricas, es posible destaealaqcultura se aprende a través de un
proceso de enculturacion consciente, inconscientke yinteraccion con otros (Kotakk,
2000). Asimismo, es adaptativa, material y simlajlig corresponderia a un sistema

integrado, por lo que toda actividad humana edtar@ada (Bohannan, 1996).

Sin embargo, muchos de estos enfoques reiteranmirsala esencializadora de la

cultura, en donde “(...) La cultura se transformauarilave maestra para explicar todos y
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cada uno de los fendmenos humanos (...)" (Ortiz, 2q028), y muchas veces la
conceptualizacion de los contenidos de la culterauglven denominaciones que limitan
abarcar las transformaciones y la complejidad des¢éeiedades actuales. De esta paradoja
surgen los enfoques procesualistas en el seno detdapologia, que buscan entender la
cultura a partir de sus dinamicas, desechando ladmide pureza original de las
sociedades. Tal como sefala De Sardan (1998, @tadmccara, 1999), mas que concebir
la cultura como una estructura determinada queaatilire seres pasivos, se estima que los
agentes individuales y colectivos participan enptaduccion y transformacion de las
estructuras culturales a través de la practicaedia linea, se espera que la nocion de
cultura sea conceptualizada a partir de procesas sgu desenvuelven en relacion a
fendmenos histéricos de las sociedades con lasxsalmantiene contacto, en la l6gica de
reelaboraciéon permanente, en la que se elaboracamaepcion del “otro” que permite

pensar la alteridad (Boccara, 1999).

Asi, rechazar la perspectiva de la pureza origiealas culturas es también rechazar el
concepto de aculturacion, en el sentido de quérdasformaciones de una tradicién no
debe ser tratado como un proceso de extincibonddeca o contaminacion, sino mas bien
como una fusion o mestizaje. De este modo, lasir@stdebiesen ser entendidas mas bien
como objetos de re-elaboracion, a partir de la cemgddon de la tradicion como una
construccion permamente. La inquietud en torno & mjunguna cultura existe en estado
puro e idéntica a si misma desde siempre, conduefleaionar sobre las modalidades de
contacto, asi como de diferenciacion y elaboradénas culturas, entendidas éstas como
procesos permanentes de construccion, desestmioturg reestructuracion (Boccara,
1999).

En este contexto, la globalizacién seria undfieeno ligado a los procesos que
desencadenan la emergencia de nuevas identidadesuya historia de homogenizacion
cultural (Appadurai, 2001). Tal como sefala Boc¢a99):

(...) Las neoidentidades que se dibujan en estedmide renacimiento cultural,
son producto de un largo pasado de contactos iniewé, de reformulacion y

adaptacion a situaciones novedosas que constituyamespuesta al colonialismo
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interno de los estados naciones y a las presioglegrdceso de globalizacion. (p.
45)

Asi, la visibilizacion de las comunidades étnicasichas veces referidas como
“minorias”, encuentran en los procesos de interddneque entrega la globalizacion y la
era de las comunicaciones, herramientas para opesitencia y cuestionar el modelo
ideol6gico dominante de los territorios. Es decobran relevancia comunidades y sus
configuraciones socioculturales, cuya existencmeaudo fuera negada, lo que, a su vez,
pondria en evidencia el caracter limitado y arbitrale la conformacion de estados
nacionales que se constituyeran principalmenteesabmegacion de la pluralidad cultural a

través de un proyecto nacional asimilacionistambgeneizador (Boccara, 1999).

Appadurai (2001) argumenta que los enfoques sigias de la cultura pareciesen
privilegiar las propuestas ligadas a la cohesitidédas y de “lo compartido”, y enmascaran
la desigualdad y diferenciacion de prestigio candae se etiquetan a distintos estilos y
formas de vida, de modo de marginar visiones de dmude comunidades/grupos
histéricamente marginados o dominados. De estep®dutor centra sus esfuerzos por
definir las culturas en el terreno de las diferagscicontrastes y comparaciones. En este
sentido, cuando se habla de “lo cultural” se subfaydea de “diferencia situada”, es decir,
una diferencia en relacion a algo local, que tonaéeralidad en un lugar determinado y
que adquiere una cierta significacion; por tan&s, ‘Idiferencias culturales” expresan o
asientan las bases para la formacion y la movibtmade las identidades colectivas o de
grupo. Asi, la cultura podria ser entendida comauwbtonjunto de diferencias que fueron
seleccionadas y movilizadas con el objetivo decaldr las fronteras de la diferencia,

forjando la de identidad de grupo.

En relacion a la coexistencia de poblaciones cestintths identidades culturales en un
determinado espacio territorial y social, se ha leagp el concepto de “pluralismo
cultural”, el que, a la vez, implica una visiomdente a la valoracion de la diversidad. El
multiculturalismo y la interculturalidad represamtdos modos de expresion del pluralismo
cultural (Giménez, 2003). El multiculturalismo haaderencia al reconocimiento de la

diversidad cultural, poniendo el acento en el respacia la diferencia como un requisito
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para la adecuada convivencia entre distintas @diUtsta perspectiva ha estado a la base
de las primeras politicas socioculturales pluradigtGiménez, 2003).

En América Latina, la perspectiva multiculturalistparece fuertemente vinculada al
modelo econdmico neoliberal, persiguiendo el restude los derechos individuales vy el
mantenimiento del orden social en funcion de loscpios y valores de la cultura
mayoritaria. En este sentido, se pretende atemsacdnflictos entre una cultura y otra,
promoviendo una convivencia “funcional”, situada @m clima de tolerancia, que no

siempre supone dialogo y que privilegia el apremdinnidireccional (Cruz, 2013).

Por su parte, la interculturalidad representa ehpmnente dinamico del pluralismo
cultural, poniendo el énfasis en la interacciérreegrupos e individuos pertenecientes a
diferentes esferas culturales (Bartolomé, 2010)ntexculturalidad intenta ir mas alla de la
tolerancia y la coexistencia, haciendo énfasis lelogeo de relaciones equitativas y de
aprendizaje mutuo. Mas alld de erradicar los cctiolii culturales, propone abordar los
factores estructurales que han dado lugar a lacsitn de desigualdad y conflicto, mediante
el desarrollo de transformaciones y la distribuaénpoder politico, que permitan eliminar
la condicion de cultura dominante y subalterna £C2013). Estos planteamientos han
tomado fuerza dentro de las politicas desde findkeda década de los 80's, tras la
constatacion de las significativas limitaciones ldevision multiculturalista (Giménez,
2003). Al respecto, Boccara (1999) especifica quatkerculturalidad no seria un fenomeno
reciente, debido a que las légicas socioculturabeégenas se caracterizarian por su
capacidad de pensar e integrar la alteridad, deordedestablecer relaciones permanentes

de complementariedad.

Asimismo, Boccara (2012) entiende la intercultagi@di como una organizacion masiva
del conocimiento relativo a “lo indigena” y de |ascticas sociopoliticas vinculadas a la
gestion y representacion de la diferencia cultugak se acompafa de la difusion de una
metodologia participativa que postula que los iedég deben involucrarse activamente en
los programas del Estado. Desde esta perspeativaagementa que la interculturalidad ha
perdido progresivamente su potencial politico, del@ que el discurso “neo indigenista”

propulsado por el estado no considera los concefgcsutonomia ni autogobierno como
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los pilares de una nueva relacion entre nacionegpueblos indigenas. Mas bien, la
interculturalidad se ha entendido desde la “pdlitdel etnodesarrollo”, basada en la
participacion comunitaria indigena y la instalaci@® programas “culturalmente
pertinentes” en materia de salud y educacion, ¢dm ale “integrar” a las poblaciones
originarias y conformar una “ciudadania cultur@é este modo la interculturalidad habria
sido operacionalizada como ideologia y metodolaipaninante del tratamiento de la

diferencia cultural.

Con un énfasis practico, la antropologia smdtaral ha propuesto, asimismo, el
concepto de “relaciones interétnicas”, entendida®cc aquellas relaciones sociales que
tienen lugar en un marco reconocido como Estad@éNaen el cual cohabitan grupos o
pueblos cuyas raices sociales y culturales impligaa situacién de diferenciacién o,
directamente, de exclusion. En el caso mapuch@ostble sefialar que tales relaciones
guardarian su origen en una interculturalidad fidezaproducto de su incorporacion
obligada al sistema nacional, que ha traido corsolteelo la conformacion de identidades
biculturales (Duréan, 2002).

1.2 Salud intercultural.

Desde una mirada antropolégica, la salud esatida como un fendmeno universal,
ante el cual los diversos grupos humanos elabdsaones particulares, que orientan las
explicaciones, actitudes y practicas que se ddEarnespecto a ella. Desde las diferentes
visiones elaboradas, se configuran complejos medelinceptuales y practicos, que
constituyen respuestas culturales ante el processallid y enfermedad (Jean & Braun,
2010).

Con el paso del tiempo, dichos modelos conceptuyalgsicticos se consolidan como
sistemas de salud mas o menos organizados, qugendanto una mirada explicativa, asi
como procedimientos, agentes terapéuticos y tegfadoal servicio del resguardo de la
salud y la erradicacion de la enfermedad (Alarebm)., 2003). Dentro de cada sistema, los

agentes terapéuticos tendran un rol determinado dpsempefiar, mientras que los
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receptores 0 usuarios tendran ciertas expectatieapecto de cémo ese rol sera
desempefado y los resultados que se podran alqdeaar& Braun, 2010).

Dentro del campo de la salud, se han identificags sistemas de atencion que
interactian entre si. Por una parte, se encueatraedicina tradicional, sustentada en
principios culturales y religiosos y que ha sideateollada, principalmente, por los pueblos
indigenas. La medicina popular, por otra, estatttama por conocimientos y creencias en
torno a la salud y a la enfermedad, organizadosed familiar y comunitario. Finalmente,
se encuentra la medicina profesional o biomediclmesado en un enfoque natural-
biologico, y que se define a si misma como el iatepropiamente racional.
Histéricamente, la medicina tradicional ha ocupada posicién subalterna respecto de la
medicina profesional, mientras que la medicina fapse ha situado como un eje

articulador entre ambos sistemas (Moreno, s.f.).

A partir de la vision occidental-biomédica, la shha sido definida como “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y ntamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (Organizacion Mundial de la Salud E)M2006, p.1). Tal definicion
refleja una evolucion en el modo de concebir ladaiue trasciende la mirada biologicista
para incorporar factores psicosociales en el asdled proceso de salud y enfermedad. No
obstante dicha evolucién, en la practica, el modatwmédico continla concediendo
primacia a los aspectos biolégicos, relegandoitasrtsiones socioculturales a un segundo

plano (Vergara, 2007).

Al respecto, Comelles (2004) estipula que el prodastérico de construccion de la
biomedicina como paradigma abandona sistematicametmoncepto de cultura durante el
siglo XX, guiada por su “eficiencia” en términos d#agnostico, prondstico y
procedimientos terapéuticos, de la mano de vasablgamente cuantificables obtenidas

mediante la clinica y el laboratorio.

Cabe sefialar que la medicina como “practica logaddl biomedicina no obedecen a un
proceso homogéneo ni igualitario en todas lasuldgs. Menéndez (1978, citado en
Comelles, 2004) asevera que la centralidad de ldical&acion que condujo a la

hegemonia del modelo biomédico se posicionaria &s®e ka tres procesos histéricos
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convergentes: el asentamiento de los estados nusdgrriberales, la constitucion del
modelo de “estado de bienestar”, y la emergenciandsual médico conocido como
“Flexner Report” en Estados Unidos, el cual proliadéodesde la ensefianza médica
pasando por la gestion, administracion y organizacde los sistemas de salud

administrados por los estados de bienestar .

La hegemonia del sistema biomédico se devela émgosicion como garante de la
salud publica, ejerciendo un sesgo en la demanaéativa del diagndstico, tratamiento y
prevencion de enfermedades. Este modelo hace ensientextos culturalmente diversos,
ya sea en términos étnicos asi como en términasnagracion, pues obstaculiza y limita
las relaciones comunicativas entre la demanda décies y los profesionales médicos
(Comelles, 2004). En esta linea, Junge (2001) taiaa la hegemonizacion del sistema
biomédico como un fendmeno que niega la pertinesheilps modelos de salud basados en
paradigmas distintos a los de la modernidad octatleen donde la racionalidad detenta
relaciones de poder y autoridad que recaen en gdétuicionalidad meédica y sus
profesionales. No obstante, Junge argumenta quesar gle la hegemonia del sistema
biomédico moderno, las sociedades se caracter@mapgseer multiples sistemas médicos
que coexisten, subordinadamente, con la medicifiaidll, y es en ellos en donde el

mayor porcentaje de poblacién rural latinoamericzoresulta.

Caramés (2004), enfatiza que el modelo biomédimnts sus bases en el proceso de
construccion ideolégico y cultural en un contexticighistorico determinado, que es
reproducido a través del proceso formativo de logegionales de las ciencias en la salud,
lo que determina las modalidades de abordar yogefdndmenos de salud, enfermedad y
atencion. A la vez, el modelo biomédico soslayadmplejidad de la realidad que rodea al
fendmeno de la salud, observandola exclusivameeseled una mirada centrada en lo

bioldgico.

Moreno (2006) advierte que el desarrollo de la afiogia da sustento al modelo
unicausal de las enfermedades, de modo que sazfoal diagndstico médico en la
busqueda de los agentes patdgenos como produderts enfermedades y como su

principal causa; si bien esta ontologia de la eméeilad ha sido superada por el modelo
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biomédico, entendiendo las enfermedades desde uwlelmanulticausal, los factores
socioculturales han sido marginados del estuddictea multicausalidad.

En este sentido, la biomedicina enfatiza la obs#inade la salud humana a partir del
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades en dgpectos fisiologicos y
patofisiologicos del cuerpo humano, entendiendouelpo desde un equilibrio fisiologico
establecido a partir de patrones constantes vy ificabtes, que establecen perfiles de
“normalidad” y “anormalidad” o enfermedad. Es decaduce la salud y la enfermedad a
los aspectos corporeos de la experiencia humanajué concuerda con la vision
modernizante de la separacion de “cuerpo” y “almexi, donde el cuerpo debe ser

restablecido para su “normal” funcionamiento (Ju2§e1).

A partir de ello, las criticas al modelo biomédsmositian desde un espectro mas amplio
de cuestionamiento epistemoldégico, en donde se tiocnas el determinismo del
conocimiento biolégico a niveles descriptivos y leogiivos de causalidad e intervencion
en el ambito de la salud y la enfermedad humanea(@zs, 2004). En esta linea, Treichler
(1987, citado en Caramés, 2004) argumenta que usatidad de las enfermedades no
puede ser reducida a un problema de indole bi@pgimo que las enfermedades estan
situadas y significadas de acuerdo al contextoosattural de pertenencia de los sujetos,
asi como de sus contextos familiares y comunitabesesta forma, el modelo biomédico
excluye la importancia de los elementos sociocalésr que dan geénesis a las
enfermedades, y recurre rapidamente a procesogdieatizacion de aspectos de los ciclos
de la vida de las personas, como los embarazosnieatos, crianza, sexualidad, vejez y

muerte.

Asi, el abandono del concepto de cultura generdislamiento del valor del “contexto”
en el que se insertaban los cuerpos enfermos erBesmedades propiamente tal. Los
cuerpos se individualizan en la busqueda del asd@éisional, por lo que la negacion de lo
“cultural” y lo “social” fue la base en la que sgg# la “cultura biomédica”. Prontamente,
la biomedicina se erigi6 como hegemonica frentér@scsistemas y modelos de medicina
no occidental, a pesar de que su legitimacion es bign reciente (fines del siglo XVIII)
(Comelles, 2004).
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De acuerdo a lo planteado por Menéndez (2003)lifasentes formas de atencién de
salud desarrolladas guardan relacion tanto concampeeligiosos, étnicos, econdmico-
politicos, técnicos y cientificos, que han dadoalug la coexistencia de modelos
significativamente diferenciados e, incluso, enig@oses antagonicas. En este sentido,
desde la perspectiva biomédica, se ha generadistema médico de largo alcance, que se
ha insertado de manera universal como un modelazcdp resolver la mayoria de los
problemas de salud, independientemente de lasylaridades culturales de los usuarios, y

manteniendo escaso dialogo con otros modelos ngdico

En relacion con lo anterior, incluso en el conteptariétnico latinoamericano, las
escuelas y facultades de enseflanza de cienciagzasédiésconocen y subvaloran los
elementos socioculturales que estan vinculados prdatica médica. Por ello, se ha
planteado como necesaria la inclusion en los prnogsade estudio de las ciencias de la
salud perspectivas analiticas y conceptuales quenitae entender y abordar la
complejidad de las relaciones sociales que incgfela atencion, diagnadstico, tratamiento y

recuperacion del fendmeno humano de la salud (Can2004).

Es en este contexto que, considerando la dominaeclia perspectiva biomédica en el
disefio de los servicios de salud, el enfoque inlien@l constituye una orientacién que
apunta a incorporar la diversidad cultural en @aaizacién y provision de los servicios vy,
asimismo, a promover la complementariedad entterseés de salud, con el fin de otorgar
una atencién adecuada a las particularidades, idades y expectativas de los usuarios
(Séez, 2007). Lo anterior involucra un complejocpsm de validacién cultural, que implica
aceptar la legitimidad de la vision de salud delni®, considerando el contexto cultural en

que dicha vision emerge (Alarcén, et al., 2003).

Por su parte, las concepciones de salud y enfednedalos modelos de bienestar
indigenas aborda un conjunto integrado de idegsifisiados y practicas asociados a
recuperar el bienestar, a través de la prevencidiagnostico de dolencias (Flores, 2004).
El funcionamiento de estos sistemas de salud é$adal y conocido a nivel comunitario,
de modo que algunas de sus practicas son ejenputasspecialistas, mientras que otras

guardan un caracter familiar. Kleinman (1978) adeigue es necesario situar el concepto
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bioldgico de enfermedad en el contexto de un padenio, que hace alusion directa a los
fendmenos de experiencia y percepcion, asi conmatdiestar como suma de la enfermedad
y el padecimiento, ambas dentro de su contextdgiafisacion social. De este modo, la
enfermedad se constituiria como modelo explicativds que como un concepto de
existencia autbnoma, cuya compresion debe seritsuscriravés del dialogo y de la
interpretacién compartida entre pacientes y teraggudunge, 2001).

Campos (2004) define a la salud intercultaoaho:

(...) la préactica y el proceso relacional que sal#sten entre el personal de salud
y los enfermos, donde ambos pertenecen a cultifierertes, y donde se requiere
de un reciproco entendimiento para que los resdtatel contacto (consulta,
intervencion, consejeria) sean satisfactorios pegados partes. En la relacion, se
pretende un mutuo entendimiento y comprension gueasa en el aproximado o
pleno respeto a los respectivos saberes, valooesencias de los actores sociales

involucrados (p.129).

Este dialogo, por lo tanto, estaria en un processtante de negociacion y transaccion a
niveles técnicos, tedricos e ideologicos, que eefifas concepciones de salud y
enfermedad. La definicion de salud intercultural@empos (2004) busca “equilibrar” la
practica biomédica con los contextos de diversicatural, por o que contrasta con la
definicion de Boccara (2007) que lo sitia desdepdca de la conformacion de un
“campus etnoburocratico”, caracterizado por relaesode poder que debaten modos de
legitimacion de practicas, saberes, asi como dmiasas conceptualizaciones de salud y
cultura propiamente tal, y no como entidad absdrdde esta forma, Boccara advierte que
la salud intercultural remitiria también a un psiee “nueva gestion de la diversidad” en
el contexto institucional de la salud publica. Nistante, los agentes sociales indigenas se
movilizan en este contexto, y a partir de los ngekmles que asumen en este campo,
despliegan estrategias de caracter contra hegeasogie permiten dinamizar los espacios
de interculturalidad dentro de los marcos instdoales y normativos. Alb6 (2006) enfatiza

que en el campo de la salud intercultural se reprenl las desigualdades de composicion

18



socioeconOmica, con persistencia de discriminasiooelturales, observandose como

principal obstaculizador la estructura misma dsoleiedad.

Para avanzar en la construccién de modelos méda@bsgemonicos, que den cuenta de
los contextos interculturales, Allué (2003, citadn Comelles, 2004) indica que es
necesario evidenciar las relaciones y diferenceapatier/estatus que se establecen en las
relaciones médico-paciente, ademas de situar tdigmanédica desde su condicionamiento
cultural, entendiendo los contextos familiares, goitarios y sociopoliticos en los cuales
estan inmersos los “pacientes”. Enfatiza, asimisoo@Jidades como la empatia, respeto,
capacidad de inspirar confianza, comprension yboo&cion del personal meédico hacia las
personas, sus familias y comunidades, de modo $fas puedan ser activos en asumir el

control de los procesos de enfermedad-recuperdierestar.

Comelles (2004) indica que la incorporacién dectittural” en los sistemas de medicina
no debe realizarse a base de “protocolos de idEwién cultural administrativa”, sino que
mas bien a través de un entendimiento mas cabdh dmmplejidad cultural de las
sociedades actuales, no s6lo como “traduccion igtiga” y superando los esquemas de
“competencias culturales” que muchas veces se lmEsaaxonomias” étnicas y culturales
rigidas, convirtiendo “lo cultural” en protocologdiiticamente correctos”, pero que no
aportan en la construccion dialéctica de saberesco® En este sentido, es necesario una
concepcion mas procesual de la cultura, y desdeninaala pos colonialista, de modo que

emerjan las identidades mestizas y pluriétnicapéfiprai, 2001).

En esta idea, Junge (2001) advierte que una dedagpas de incorporar conceptos
como la diversidad en la practicas médicas, esiaderas que de ese modo se logra la
pluralidad, olvidando que la implementacion de nhoslele salud que pretenden abrazar la
interculturalidad pueden organizarse también deemsaferarquizada, y muchas veces
subordinada al sistema médico oficial que autarsizkesautoriza el ejercicio de practicas y
saberes. Por ello, una propuesta de caracter marahateria de salud intercultural debe
estar basada en el reconocimiento de que la bie@madio es capaz de satisfacer y abarcar

por si sola todas las necesidades de bienestat-@dalla poblacion, y ademas basarse en la
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participacion activa de todos los agentes implisadesde el dialogo y, fundamentalmente,
desde la practica.

1.3Interculturalidad y salud mental

Los origenes de la salud mental aparecen fuertemigiatdos a los esfuerzos que las
distintas sociedades han desplegado por miles ake@dia explicar y abordar experiencias
y comportamientos considerados como anormales degprarametros de la época. Con el
desarrollo de la ciencia, tales fendbmenos han ciaeptualizados en distintas categorias
de enfermedades mentales y/o trastornos psicokgMebarak, de Castro, Salamanca &
Quintero, 2009).

El interés por el estudio de la relacién entre glegia, psicopatologia y cultura ha
venido de la mano de la etnopsiquiatria, cuyo arge sitia en los estudios comparativos
realizados por Kraepelin en los albores del sigia Entre otros resultados, estos estudios
arrojaron diferencias notorias en la presentaciénlad cuadros clinicos de pacientes

pertenecientes a diferentes esferas culturaleci@&arSaal, 2007).

En adelante, los estudios transculturales han ewvidéo la fuerte influencia de la
cultura en la sintomatologia, el diagnostico, guwiso de los trastornos mentales. En este
sentido, cada sociedad elabora sus propios modexmlesion psicopatologica, siendo
posible sefialar que los procesos de salud y end@aanenental dependen del contexto
sociocultural en el que se desarrollan (Garcia &,S2007; Saint Arnaul & Shimaburko,
2011; Saravana et al., 2008; Villasefior, 1994;ag#for, Rojas, Albarran & Gonzélez,
2006).

En relacion a los pueblos indigenas, en generahasgefialado que estos poseen una
vision holistica de la salud, y su concepto dedsahental difiere de la visidbn occidental,
especialmente, en la importancia asignada a |ldsrésc comunitarios implicados en el
desarrollo de la enfermedad. Desde la perspectiigena, la salud mental es considerada
una interaccion entre el individuo, su comunidaalyentorno, involucrando aspectos

espirituales, sociales, culturales y fisicos. Asmm, la nocion de bienestar se encuentra
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relacionada con la tierra y el estilo de vida (tsa#@yett, Oakley-Brown, Gruis & Waples-
Crowe, 2010; Vallejo, 2006; Villasefor, 1994). &s&e modo, desde los sistemas de salud
indigenas, el foco de atencidn no es la enfermedanb tal, sino el ser social que enferma,

en un contexto particular (Vallejo, 2006).

Un ejemplo de esto es la vision de los mayas délos de Chiapas, en que el estado
de salud es un reflejo de la calidad de las ref@sioque el individuo sostiene consigo
mismo, su comunidad y las divinidades. Asi, la enézlad es considerada un castigo
divino, como consecuencia de una transgresion deles sociales y espirituales de su
comunidad (OMS, 1998).

En cuanto a las practicas curativas de los puehthgenas, estas estan cruzadas por un
entramado de factores conceptuales y espirituales spstienen creencias y ritos de
sanacion, siendo esa realidad sociocultural comlpaentre curanderos y consultantes la
gue hace posible el restablecimiento del equililyria recuperacién de la salud. Es asi
como, a partir de la construccion que la comunitade del problema de salud, se

elaborara una determinada solucion para el misrabgjd, 2006).

Dentro de la tradicion biomédica, el estudio degstastornos es un terreno propio de la
psiquiatria, en donde, no obstante los aportesadetdopsiquiatria, la enfermedad es
sustancialmente concebida como un desajuste bioouiatojado en el sistema nervioso
central. En tanto, la respuesta otorgada parastbikecimiento de la salud se focaliza en la
intervencion individual y en el empleo de farmagpasa contrarrestar dichos desajustes.
Como heredera de la hegemonia del modelo biométicpsiquiatria ha pretendido la
validez universal en la construccion de los tragisrmentales, reconociendo someramente
la influencia cultural en la configuracion de smas (Vallejo, 2006, Villasefior, et al.,
2006).

En relacion a la psicologia, se ha sefialado unatwea impronta de sus inicios
experimentales y la permanente aspiracion de obteree posicion dentro de las ciencias
naturales, escenario en el que, no obstante ciecergamientos tedricos, la cultura ocupa
un lugar secundario dentro de la produccion teprituyéndose entre los multiples

factores ambientales que, eventualmente, explicéaiaarianza en la expresion de unos u
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otros rasgos (Preiss & Pefa, 2011). Asimismo, etlgminio de una mirada occidental
urbana, con énfasis en la perspectiva europeatgamoericana, se mantiene como una
caracteristica de la ciencia psicologica hastatiaaidad, emergiendo el desafio de generar
nuevos conocimientos, a fin de contribuir en unepado globalizado, en que las
diferencias culturales, a la vez que se fundenhaeen visibles, las identidades se
reconfiguran y emergen problematicas propias detaoto interétnico (de Araujo, 2002;
Landini, 2015).

En este sentido, muchos sefalan la necesidad deaks la discusion sobre lo étnico
en el quehacer psicolégico, cuestionando la nod®&runa psicologia dominante que se
pretende aplicable a diversos escenarios, con emdigmcia de sus particularidades
culturales (de Araujo, 2002).

La psicologia de la salud intenta superar el pgradibiomédico, desmarcandose de una
concepcion organicista de la enfermedad, y cordigdo un enfoque que integra factores
bioldgicos, psicologicos y sociales en la consebrag restablecimiento del bienestar
(Vallejo, 2006), lo que le da potencial para unusamtro con la vision de salud propia de
los pueblos originarios. Asi, desde este campaacotelevancia aspectos socioculturales y
demograficos, tales como la edad, el género, laseckocial y la pertenencia étnica,
surgiendo la necesidad de abordar el fenomeno dellal y la enfermedad de manera
interdisciplinaria y cualitativa, trascendiendont@rcada cercania entre la psicologia y las
ciencias médicas, y estableciendo lazos con oteas d@le las ciencias sociales (Mebarak, et
al., 2009).

En el ambito de lo indigena, la interculturalidadptantea como un acercamiento entre
la medicina occidental y las medicinas tradiciosat®n un doble fin simbdlico y practico,
que, por una parte, busca el reconocimiento devirsidad existente entre las distintas
culturas, tanto en las formas de clasificar lodjegnmas de salud mental, definir sus causas
y establecer medidas terapéuticas, y, por otrantapal elevar las condiciones de vida de
estas poblaciones (OMS, 1998). Igualmente, ungerfontercultural se estima necesario

para promover el conocimiento acerca de los sigelneales de atencion, y entregar
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servicios de salud mental respetuosos de las imadE y conocimientos de las
comunidades (Barriguete, Reartes, Venegas y MO@3)2

Siguiendo con lo anterior, desde la investigacipticada, los resultados sugieren
diversos lineamientos y estrategias para la acemaquellos escenarios que enfrentan la
compleja interrelacion entre etnicidad y salud rakemtsi, segun Saravana et al. (2008), los
servicios de salud necesitan reconocer el sistemaena de salud y los modelos de
enfermedad pertenecientes a cada cultura, con defobtener una comprension amplia de
tales aspectos y optimizar la alianza terapéutma gquienes consultan. Junto con lo
anterior, sera fundamental identificar y comprends normas culturales de cada
comunidad, antes de asumir que una persona maaifs@stomas de una enfermedad
mental, evaluando los sintomas dentro del contaxtaral de la persona que solicita ayuda
(Hart, Jorm, Kanowski, Kelly & Langlands, 2009). Esta linea, sera necesario que los
profesionales identifiquen la vision de los usumaocerca del proceso de salud-enfermedad,
asi como del rol otorgado al entorno natural y alociAsimismo, resulta relevante el
conocimiento sobre las diversas formas de vidateniss y las tradiciones de la
comunidad, por cuanto representan elementos cl@sugaie permitiran comprender coémo
es vivida una patologia de salud mental por quasTsulta, y con qué recursos cuenta para

recuperar bienestar (Hart et al., 2009).

Todo lo anterior ha destacado la importancia dgactocon profesionales y técnicos
culturalmente competentes, entendidos como agerapaces de reconocer, aceptar y
valorar las diferencias culturales. Para ello, tampra etapa consiste en reconocer la
diversidad cultural, e identificar en qué medida éguipos de salud propician un clima de
asimilacion cultural, en que el usuario debe adapta las normas institucionales. Dicha
fase de reflexividad hara posible la erradicaciénpekjuicios y estereotipos, asi como el
incremento de la empatia hacia la comunidad. Fieale; es posible acceder a una etapa de
comunicacion eficaz con los usuarios. No obstaaltes trecomendaciones, la informacion
sobre el significado competencia cultural ain esss asi como las evidencias de su
efectividad en el diseiio de los servicios (Buhi,rfd/aEndonya, McKenzie & Bhugra,
2007).
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Una estrategia eficaz para el desarrollo de sewiculturalmente apropiados ha sido la
colaboracién entre los servicios generales de sahehtal y fuentes indigenas,
observandose que el trabajo conjunto entre pregtagwofesionales y tradicionales puede
generar mayor cercania en los usuarios y propa@aciana imagen mas completa de la
realidad de las personas en torno a su situaci@alded mental (Isaacs et al., 2010; Isaacs,
Maybery & Gruis, 2012). En este ambito, consejeémmBgenas recomiendan ampliar la
concepcion individual de salud, considerando asgetetles como las redes de apoyo, el
funcionamiento familiar, laboral y social. Asimismee ha sugerido la incorporacion de la
comunidad en la curacién y la recuperaciéon deldsitar, lo que resulta especialmente til
ante el limitado acceso de las comunidades a togses de salud (Hart et al., 2009; Mehl-
Madrona, 2009; Villasefior et al., 2008).

En relacion a lo anterior, uno de los elementosicbaspara brindar atencién
culturalmente adecuada consiste en facilitar etsxa los servicios de salud, por cuanto la
mayor parte de estos servicios especializadoslad sgental se ubican en zonas urbanas,
mientras que las personas pertenecientes a pumigosarios residen mayoritariamente en
sectores rurales, siendo preciso, en primer lug@agurar que las personas puedan llegar al

lugar en donde se encuentran los profesionalesK&rMarmion, 2011).

En relacidon al contexto latinoamericano, en el 248688, la Organizacion Panamericana
de la Salud [OPS] llevo a cabo el encuentro deajoaltamado “Programas y servicios de
salud mental en comunidades indigenas”, en el cgaldefinieron los siguientes
lineamientos y objetivos para el logro de servidesalud mental culturalmente adecuados
(OMS, 1998):

- Obligacion para los Estado miembros de promoveéntixrculturalidad y el respeto
hacia la cultura de los pueblos indigenas.

- Reconocer la importancia de la medicina tradici@ralla entrega de servicios de
salud mental.

- Establecer cooperacion entre la medicina occidgritamedicina tradicional.

- Entrenar culturalmente a los trabajadores del deesalud mental.
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- Mejorar el acceso a los servicios existentes, dofinede resolver las actuales
disparidades entre las comunidades indigenasegt de la poblacion.

- Promover la descentralizacion y regionalizaciéodeservicios de salud mental.

- Incorporacion de servicios de salud mental en $tasbdecimientos de salud primaria.

- Fortalecer la participacién comunitaria en el disedministracion y evaluacion de
los servicios de salud mental.

- Incorporarla nocion de interculturalidad, factoassciados a la salud y enfermedad,

y medicina tradicional en el curriculum universiar

No obstante, a mas de una década de la entregalete directrices, no se han
desarrollado programas especificos de salud meatallos pueblos indigenas de América
Latina y, si bien numerosos paises han creado desdespecificas para abordar la salud de
los pueblos indigenas, estas no se han dirigidosalld mental (Incayawar & Maldonado-
Bouchardt, 2009). Asi, llama la atencion la postei@n de la salud mental, en tanto una de
las problematicas mas sentidas por los pueblogarigs guarda relacion con la opresion y
la discriminacion social y racial de la que soretdnj con su consecuente impacto sobre el
bienestar emocional (OMS, 1998).

En general, tanto las orientaciones institucionaesio el sustento tedrico para el
desarrollo de servicios culturalmente apropiadas san insuficientes, ante lo cual resulta
necesario generar conocimiento sistematizado sddse experiencias salud mental

desarrolladas en contextos indigenas (Isaacs €04D).

2. Salud intercultural en Chile
2.1 Sistema de salud chileno

El actual sistema de salud chileno esta fuetenmarcado por la reforma llevada a cabo
en los afios 80°s, en conjunto con una serie demmafaciones sobre el rol del estado,
desarrollados bajo la dictadura militar (1973-19%)) esa época, el pais se orientd hacia
una légica privatizante y monetarista, que se pfasm la reforma de salud a través de
diversas medidas. Estas medidas involucraron lacide de 27 servicios de salud a lo

largo del territorio nacional, con un significatigrado de autonomia financiero y
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operacional, relegando al Ministerio de Salud arahfundamentalmente normativo.

Asimismo, se crea el Fondo Nacional de Salud (FOAASon el fin de administrar los

recursos provenientes de un descuento correspoadi@n 7% del sueldo de los

trabajadores, que, previamente, fueran adminissrado el nivel central, representado por
el Servicio Nacional de Salud. En 1981, se incapotas Instituciones de Salud
Previsional (Isapres), encargadas de administraf%elsalarial de quienes optaran por
trasladar dichos fondos al sector privado. En plyala administracion de los centros de
atencion primaria, llamados consultorios, es trsaga desde el nivel ministerial al nivel
municipal, completando una reforma que recortarggraim medida la participacion del
estado en asuntos de salud. Este paquete de mediftasaparejado una disminucién

sustancial de la inversion en salud (Azevedo, 1998)

Al contar con participacion de actores puldigo privados, el caso chileno se sitta
dentro de los sistemas sanitarios pluralistas,ctamiaados por priorizar la eficiencia y
amplitud de la cobertura por sobre la equidad eenfiega de servicios. Una via de
produccion de esta inequidad queda manifiestaah@ar la composicion de los sistemas
publico y privado: la mayor parte de la poblaci@ encuentra afiliada al sistema de
financiamiento publico, incluyendo a pobres e iedigs, como a trabajadores
contribuyentes y sus cargas, mientras que el ¢uiatmayores ingresos opta por derivar
sus cotizaciones a isapres. A medida que se ayamzeamos de edad, la poblacién tiende
a concentrarse en FONASA, por cuanto la prima de dstintas isapres aumenta
proporcionalmente con el riesgo de presentar emfgaaes. En sintesis, el sistema publico
contiene a personas de menores ingresos y maggorae enfermedades, mientras que el
sistema privado se mantiene con contribuyentedtdg iagresos y bajos riesgos médicos,
generandose desigualdades que resultan insosteaibld tiempo (Zufiga, 2007).

Actualmente, el sistema de salud en Chile estaladgupor el Ministerio de Salud,
integrado por la Subsecretaria de Redes Asistesci@ Subsecretaria de Salud Publica y
las secretarias regionales ministeriales. Dentrsudefunciones, el Ministerio de Salud es
el organismo encargado de la elaboracion de paditioormas, planes y programas de
caracter nacional, siendo labor de las secrete@agnales ministeriales su adecuaciéon a la

realidad local. La funcion operativa radica en Barvicios de Salud, de jurisdiccion
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provincial, encargados de la administracion deekiablecimientos de salud, entre ellos, los
hospitales (Ley Organica del Sector Salud, 2004).

La atencion primaria es administrada por los mpiosi desde 1980. En afios recientes,
el modelo de salud familiar ha orientado la pditde salud primaria, transformado los
consultorios en lo que hoy se denominan CentroSaled Familiar (MINSAL, s.f.).
Dichos centros operan bajo un modelo de atenciareafoque integral y familiar, el cual
considera que la via para mejorar la calidad da g&lla sociedad, es apoyar a la familia y
sus integrantes en el desarrollo de habilidades paa vida saludable (Garcia-Huidobro,
2010). De este modo, el modelo de salud familiamtgp a la resoluciéon de uno de los
mayores desafios de la atencion primaria, consésten el logro del equilibro entre la
necesidad de acercar la atencién a la poblaci@nenmentar la satisfaccién del usuario,
mejorar la capacidad resolutiva de los establecitogede salud, y controlar los costos de

operacion del sistema.

El sistema de salud muestra en general una fragwiént producto de la division de
funciones de aseguramiento, financiamiento y préwisde los servicios, de la
incorporacion competitiva de privados en la adniacsén de los recursos y del traspaso
de la atencion primaria al dominio municipal. Esseenario ha complejizado el itinerario
para implementar politicas publicas, en espec@iellas con enfoque de derechos, por
cuanto exceden la logica de eficiencia que orieetazampo de la salud en Chile. En este
sentido, el desarrollo de tales politicas requEralineamiento de los diversos actores
sanitarios para la provision de la salud entendidemo un derecho, lo que se ve
obstaculizado por la ausencia de mecanismos adesdadcoordinacion entre estos. Es asi
como se ha detectado una falta de instrumento®st@g para transversalizar politicas y
programas a nivel regional, escenario en que laradbia de los distintos niveles de
atencion a las nuevas orientaciones nacionaleg@Bupve exclusivamente a través de
convenios monetarios, en que la entrega de recuygeda sujeta al cumplimiento de
metas, exigencias que, a menudo, se oponen alileaok@ de ajustes entre los servicios

entregados y la realidad local (Cunill, FernandeZetgara, 2011).
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En relacion al rendimiento del sistema de salulitobj la discusion ha puesto el acento
en diferentes aristas. Por una parte, la evaluaesopositiva al referirse a indicadores de
salud de la poblacion, los que se ubican entrenigieres de Latinoamérica y se acercan a
la realidad de los paises desarrollados. Lo amtesgoroducto de una larga tradicion de
politicas publicas orientadas a ampliar la cobarganitaria y a elevar los indicadores de
salud. Por otro lado, pese a los avances obteril@sta area, persisten intensas criticas en
torno a la calidad y oportunidad de los serviciogegiados por el sistema publico, las que,
a nivel operativo, harian alusion a la insuficieanale las instalaciones, falta de
equipamiento, la escasez de médicos generalesyialkgtas y otros profesionales, y a los
largos tiempos de espera para recibir atenciamaiin que perjudica, especialmente, a los

usuarios que se encuentran por debajo de la Imé&agbbreza (Olavarria, 2005).

2.2 Antecedentes de la salud intercultural en Chile

Desde la década del noventa, Chile ha desarrobstiategias, planes y programas
orientados a adecuar la oferta de salud a los megeeatos y particularidades de los
pueblos originarios, enmarcado en un contexto natie internacional que comienza a
mostrar preocupacion por el reconocimiento de Erechos de los pueblos indigenas y el

mejoramiento de su calidad de vida (Saez, 2007).

Tras el retorno a la democracia, atendiendo al Almude Nueva Imperial celebrado en
1989 entre el entonces candidato a la presideRaticio Aylwin, y representantes de
organizaciones mapuches, huilliches, aymaras yntapae inicia una etapa en que el
Estado se compromete a propiciar el desarrollo@o@o, social y cultural de los pueblos

originarios (Acta de Compromiso, 1989).

La primera experiencia de trabajo con salud intemal en Chile, corresponde al
Programa de Salud Mapuche (PROMAP) del Servici8aad Araucania, desarrollado en
el afio 1992 con el fin de mejorar la calidad dedewvicios de salud disponibles para la
poblacibn mapuche residente en la region. Esteramug es reconocido por incorporar la
figura del Facilitador Intercultural, como un agente origen indigena, conocedor de su

cultura, que se integra al equipo de salud comedéd orientar las acciones en materia de
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salud intercultural, y otorgar acompafamiento aumsarios mapuches (Servicio de Salud
Talcahuano, 2012).

La formalizacion de iniciativas como el PROMAP derde las politicas publicas se ve
impulsada tanto por la promulgacion de la Ley ledagy en 1993, que sefala la
responsabilidad del Estado y de sus institucionesd eeconocimiento, respeto y proteccion
de las culturas indigenas, como por el llamadoad®rganizacion Mundial de la Salud
(OMS) efectuado en el mismo afio, en conjunto coQriganizacion Panamericana (OPS)
de la Salud, a avanzar desde los ministerios gen@&racion de estrategias nacionales en
materia de salud de los pueblos indigenas (Sa€¥)2&ste llamado se plasma en la
Resolucién V de la OMS/OPS, mediante la cual smlaéa iniciativa de “Salud y Pueblos
Indigenas en las Américas (Bolados, 2012).

Recogiendo los mandatos nacionales e internacenalkeas reconocer las necesidades
especificas de salud presentadas por los pueblgsasios, el Ministerio de Salud
implementa el Programa Especial de Salud y Pudbttigenas (PESPI) en el afio 1996,
orientado a dar pertinencia cultural a la atengiolograr la complementariedad entre
sistemas de salud, mediante la elaboracién detacienes técnicas y politicas para todo el
pais, como herramienta fundamental para superdorésshas de equidad que afectan la
situacion de salud de los pueblos indigenas (Minste Salud [MINSAL], 2009a).

En la actualidad, el PESPI se encuentra implemeneéad25 de los 29 servicios de
salud del pais, mediante la accion de los equipesitgridades de salud, junto con la
participacion de representantes de los pueblosnarigs reconocidos por la Ley Indigena
(Servicio de Salud Talcahuano, 2012).

Finalmente, los diversos lineamientos y orientagsot@cnicas planteadas hasta la fecha
dieron lugar a la formulacién de una Politica dei&& Pueblos Indigenas, elaborada por el
Ministerio de Salud de Chile entre los afios 20032006, con participacion de
representantes de los pueblos originarios. Su iebjetentral es descrito como “la
construccion de un modelo de salud interculturajo blos principios de equidad y
participacion” (MINSAL, 2006a).
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2.3Marco normativo de la Salud Intercultural en Chile

La situacion general de los pueblos indigenas éle € encuentra regulada por la Ley
19.253, o Ley Indigena, promulgada en el afio 13§38 &l gobierno de Patricio Aylwin.
Esta ley instaura normas sobre fomento, protecgidesarrollo indigena, y establece la
puerta de entrada para el reconocimiento constitatide los pueblos originarios y la
ratificacion del Convenio N° 169 de la Organizacidwernacional del Trabajo (OIT).
Mediante esta Ley, el Estado reconoce como pritespatnias indigenas del pais a la
Mapuche, Aimara, Rapa Nui, Atacamefias, QuechualkasCy Diaguita, ademas de las

comunidades Kawashkar y Yamana de los canalesabss{t.ey Indigena, 1993).

El contexto politico-social de esta ley esta enadwcpor la consolidacion de un
modelo econdmico neoliberal, en que el pais buszaporar a los pueblos indigenas en su
proyecto modernizador, mediante el disefio de pnogsade desarrollo “con identidad”
(Boccara, 2007). En concordancia, la planificacitacional en torno a los pueblos
originarios ha seguido una perspectiva marcadanmeuligculturalista, estando orientada al
restablecimiento de los derechos individuales ip@to de una convivencia funcional al
proyecto de desarrollo, sin abordar los factoresltan dado origen a la precaria situacion
vivenciada por los pueblos indigenas. Desde dickespectiva, tematicas como la
autodeterminacion de los pueblos originarios hda ekcluidas de la discusion, con lo cual

el conflicto politico-cultural ha sido significaimente invisibilizado.

El convenio N° 169 de la OIT sobre Pueblos IndigegaTribales, es ratificado
tardiamente por el Estado en el afio 2008, incongose al ordenamiento juridico como
Ley de la Republica. Entre otros aspectos, laicatifon del convenio vincula al Estado en
la labor de generar servicios de salud que cuecdenla participacion de los pueblos
indigenas, considerando tanto sus condiciones @gdticales, asi como sus propias
practicas curativas (Ministerio de PlanificacionlMEPLAN], 2008).

Por su parte, la Ley Orgéanica del Sector Salud 4p@Gcorpora como una de las
funciones del Ministerio de Salud la formulacionpiditicas que permitan implementar un
enfoque intercultural en salud en aquellas comw@s alta densidad de poblacion

indigena. En respuesta, el Ministerio de Salud elpada Norma General Administrativa
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N°16 sobre interculturalidad en los servicios deudamediante la cual el sector se
compromete en el reconocimiento y proteccion deistemas de salud de las agrupaciones

indigenas y sus agentes tradicionales reconocmosmitariamente (MINSAL, 2006b).

Los programas de salud relacionados con los puebigmarios estan orientados por
los lineamientos de la Politica de Salud y Puelihogenas, cuyo propdsito central es
contribuir al mejoramiento de la situacion de saledestos ultimos, a través del desarrollo
de un modelo de salud con enfoque interculturam@grincipales objetivos, establece la
construccion participativa de un modelo de saluch aenfoque intercultural, la
incorporacion de criterios de pertinencia cult@adhs inversiones y desarrollo de modelos
médico-arquitectonicos para establecimientos dedsal el mejoramiento de la pertinencia
cultural de las acciones en salud, mediante la doidm y desarrollo de los recursos
humanos (MINSAL, 2006a).

En el ambito internacional, dentro de los instrutogrvigentes, destaca la Resolucion
V de la OPS/OMS, aprobada en 1993, la cual indt#s ajobiernos miembros a generar
instancias técnicas para la formulacion de poSticastrategias de salud y medioambiente,
fortalecer las instituciones encargadas de la sdkidos pueblos indigenas, y elaborar
modelos alternativos de atencién, con incorporadi@n las medicinas tradicionales.
Asimismo, se impulsa el disefio de programas deep@on y promocion para abordar los
problemas de salud que mas afectan a las poblaciomgéigenas (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS] & OMS, 1993).

Por su parte, la Organizacion de Naciones Unidasigard el Segundo Decenio
Internacional para los Pueblos Indigenas del muestaplecido para el periodo 2005-2014,
cuya proclamacion es resultado de la demanda dprégsos pueblos originarios. En el
ambito de la salud, este Segundo Decenio se orgemb@jorar el acceso, documentar la
situacion de salud, promover la consulta y paricign de los pueblos originarios y disefar
medidas para abordar graves problematicas queaaféztsalud de estos, tales como la
degradacion ambiental y las enfermedades infeci@@eganizacion de Naciones Unidas
[ONU], 2005).
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No obstante el amplio nimero de instrumentos gaéaava incorporacion del enfoque
intercultural, el escaso desarrollo conceptual dehad enfoque ha dado lugar a
significativas inconsistencias. En este sentidos lorganismos promueven la
implementacion de un modelo de atencion respedtoudd no existe una definicion clara,
lo que supone multiples vacios e interrogantes laota de su operativizacién. Por otra
parte, la busqueda de la equidad en salud, objptimeio de una perspectiva intercultural,
aparece como contradictoria dentro de un contex¢tonal que continda marcado por una
perspectiva multiculturalista, desde la cual lasreintos estructurales que subyacen a la

preocupante situacion de salud de los pueblosnariigis no son atendidos.

2.4Experiencias de salud intercultural en Chile.

Investigaciones realizadas en la ultima décadaeseptan un acercamiento hacia la
comprension de como se ha implementado el enfogsaldd intercultural en Chile. Estas
se han dirigido hacia la caracterizacion y evaluacde las experiencias practicas

desarrolladas, recogiendo la opinion de directiegsipos de salud y usuarios.

El estudio realizado por Alarcon et al. (2004) lausonocer la opinion de usuarios y
proveedores de las comunas de la novena regiémmegor concentracion de poblacion
mapuche, sobre una politica orientada al logro re atencién culturalmente apropiada.
Los resultados indican areas de consenso entreiasyaproveedores, asi como también

importantes puntos de desacuerdo.

Usuarios y proveedores coinciden en torno al dgadb practico de la salud
intercultural, concebido como la incorporacion deilftadores interculturales y agentes
terapéuticos tradicionales, asi como la integrad@®practicas tradicionales y el empleo de
la lengua mapuche en el sistema de atencidén. Asimigxiste acuerdo respecto de los
elementos simbdlicos para el desarrollo de laipalile salud intercultural, relacionados
con el aumento del conocimiento sobre la culturpuole, asi como una actitud de respeto

y flexibilidad ante la diversidad cultural.
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En relacién a los desacuerdos, mientras los pravesdo justifican la elaboracién de
una politica especial de salud para las comunidadégenas, los usuarios consideran que
tanto su condicidon étnica, como la inequidad respacla atenciéon en salud requieren

estrategias culturalmente pertinentes.

Por otra parte, los usuarios identifican como ahsdtzadores para el desarrollo de una
politica de salud intercultural la falta de voluhtde los directivos de salud, la indiferencia
de la poblacion y la discriminacion de los equidessalud hacia la poblacién indigena, lo
cual no es reconocido por los prestadores, quieossideran como principal barrera la

falta de formacion sobre la cultura mapuche.

Por otra parte, Mignone, Barlett & O"Neil (2005)sdgollaron un estudio sobre
“practicas modelo en salud intercultural” en disigpaises del Cono Sur. En Chile, fueron
abordadas las experiencias del Hospital Makewddefa Centro de Salud Boroa-
Filulawen, ambos situados en la novena region. Cpropdsito, se buscé caracterizar y
evaluar dichas iniciativas en torno a criteriosesatomo tipo de servicios otorgados,

modelo de administracion, obstaculizadores, opatages y beneficios reportados.

Los resultados sefialan que las experiencias coad@® corresponden a centros
administrados por organizaciones indigenas, quecefr atencion de salud occidental, e
incorporan prestaciones tradicionales dentro del de atencion general.

Como potencial obstaculizador, se visualiza la gidxad de la legislacion referida a
asuntos interculturales, lo cual conlleva un grado riesgo para la consolidacion y
continuidad de las iniciativas de salud intercaltwi tuviera lugar un cambio en la postura

gubernamental.

En relacion a los beneficios otorgados, se obsgwa ambas experiencias han
propiciado un mejor acceso de las comunidades rhapai@tencion de salud occidental y
tradicional. A la vez, han contribuido a un nuevalafjo sobre el valor de la medicina
tradicional y la responsabilidad de la dirigencidigena en temas de salud, fortaleciendo el

rol politico de las comunidades.
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Asimismo, Torri (2012b) analiza el caso del hodpi@a Makewe, con el propdsito de
indagar criticamente el enfoque estructural deol@tipa multicultural chilena, y conocer
los resultados de su implementacion. Una de lactaisticas mas relevantes del hospital
de Makewe es la importante participacion de reptes¢ées de las comunidades mapuche
en su administracion. En relacién a los miembrosadecomunidades, si bien no tienen
participacion directa, estos cuentan, en principém diversos mecanismos para evaluar los

Servicios.

En relacidn a la politica multicultural chilenateesstudio arroja que, si bien el nucleo
de la salud intercultural, tal como ha sido definmbr el Estado, es la complementariedad
entre modelos de salud, las orientaciones técfocasiladas no proporcionan lineamientos
para lograr tal complementariedad. A la vez, laswwudades no logran consenso en
relacion a las implicancias practicas de la sahidrcultural. Este vacio ha dado lugar a

diversas interpretaciones y decisiones respectom® delimitar la salud intercultural.

En la actualidad, la experiencia del Hospital dekéfee es reconocida como una
oportunidad para que las comunidades puedan ohieaestencion de salud ajustada a sus
propias necesidades, mediante la elaboracion degas que incluyen prestaciones tanto
de medicina tradicional como de medicina occiden@ntro de estos proyectos, los

mapuches impulsan la revalorizacion de su medicina.

En general, esta iniciativa ha representado unargxia exitosa, que permite
expandir una cultura de derechos, en que los wsuaw solo valoran el acceso a una
atencion oportuna y efectiva, sino también la pbdéddl de contar con un servicio libre de

discriminacion.

Lo anterior permite observar que la construccidncdepo de la salud intercultural en
Chile, lejos de devenir en un consenso, ha siddatgo proceso en que los agentes

involucrados han expresado posturas divergentes.

De acuerdo al estudio realizado por Alarcén, e{24104) en la IX region de Chile no
existe acuerdo entre usuarios y prestadores resplectia justificacion de una politica

especial de salud para pueblos indigenas, por @uastprestadores consideran que la
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poblacién mapuche no presenta desventajas comperdtente al resto de los usuarios.
Asimismo, los prestadores desestiman la entregeaeatencion discriminatoria, lo cual es
sefalado por la poblacion mapuche como una derilasigales barreras para obtener una

mejor atencion en salud.

En cuanto a las tensiones existentes entre logiasyael Estado, éstas se enmarcan en
el modo en que ambos actores se han relacionamtaayb de la historia. Por una parte, si
bien el concepto de salud intercultural hace afusiéun ideal de complementariedad y
participacion, este no se ha dado de manera igtalitpor cuanto el Estado, asi como el
sistema médico oficial, han definido como se irmselas medicinas tradicionales dentro del
aparato de salud publica y, asimismo, de qué malmrausuarios participan en la
elaboracion de las politicas referidas a la mat@B@ccara, 2007; Boccara & Bolados,
2008; Torri, 2012a). Frente a lo anterior, los umsahan planteado la necesidad de
incrementar su nivel de participacion y, a la vée, contar con mas autonomia en la

definicion del tipo de salud que desean recibiri(T@012b).

Asimismo, se ha criticado la ausencia de las deasmtedritoriales y ambientales dentro
de la planificacion en salud intercultural, asi odia omision acerca de las causas que han
generado la situacién de pobreza y exclusion geetat a los pueblos originarios. En este
sentido, se ha planteado que el escenario de reicoirato hacia las etnias que habitan en
Chile, lejos de dar respuesta a las demandas dautddos indigenas, ha dado lugar a un
nuevo modo de administrar la diversidad, en ques&do favorece la expresion de ciertos
derechos, y excluye aquellos que se contraponenetamden politico y los intereses
econdmicos del pais (Boccara, 2007; Boccara & Sdtpecara, 1999; Bolados, 2012).

Finalmente, se ha sefialado que el campo de la sd&rdultural se ha planteado como
una metodologia que hace posible la complemengtatiezhtre modelos médicos, sin
mencionar que, desde antafo, los pueblos origméiam desarrollado practicas de salud
tanto en el sistema tradicional como en el ofigitlefiniendo sus propias cosmovisiones
sobre salud y enfermedad. Bajo esta considera@snposible visualizar que, tras la

formulacién de politicas de desarrollo con iderdidao se “crea” la interculturalidad, sino
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que se configura un modo de institucionalizarldwtion de parametros definidos por el
Estado (Boccara, 2007).

3. Pueblo Mapuche

3.1 Antecedentes histérico-sociales

Los mapuches, o “gente de la tierra”, corresporadan pueblo localizado en el centro
sur de Chile, en la zona comprendida entre el i@oB3o0 y el archipiélago de Chiloé. De
acuerdo a su ubicacioén, se han clasificado en tarooatro identidades territoriales: los
Pehuenches, en el Este cordillerano; los Picundteesa el Norte; los Lafquenches, hacia
el borde costero, y los Huilliches, hacia el suiasTdiversos cambios sociopoliticos, los
mapuches asentados en zonas rurales han desarroifed economia de subsistencia,
basada en la actividad agropastoril intermedidaeual destaca el cultivo de hortalizas y
el pastoreo de pequefios rebafos. Esta fuente splernemta tradicionalmente con la
produccion de artesanias, entre las cuales sobneleal tejidos, la orfebreria y la ceramica
(Grebe, 1998). Los mapuches son descendientes geimaeras poblaciones que arribaron
al sur de América, y que se establecieron hace lhaosil afios en la zona central del Chile
actual. Aunque el origen de los mapuches es matévinvestigacién y controversia, en
general, se acepta que procesos de etnogénesimmaldos con los primeros pobladores
del extremo sur de América dieron nacimiento deultura mapuche, unos mil afios atras
(Tom Dillehay, 1990, citado en Mariman, 2012).

Mariman (2012) explicita que se debe hacerdifegenciacion entre el pueblo mapuche
prehispano y el contemporaneo, debido a que edtmsos presentan altos grados de
mestizaje, que funda la base del mestizaje hispsaqmiche que caracteriza a los chilenos.
De este modo las diferencias estarian focalizadasl éerreno de la subjetividad y la
etnicidad. Asi los mapuches aun conservan trazasndéenguaje propio, ceremonias
religiosas y curativas, entre otros, los mapucloagniegan de éstas precondiciones étnicas
diferenciales, cuestion que ha permitido un prockeseproduccion cultural, a pesar de que
muchos de ellos muestren avanzados procesos deuracidn; no obstante, las

precondiciones étnicas diferenciales campesino-ofegphan mostrado un éxito relativo en
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resistir los intentos asimiladores o integradoeefadsociedad estatal y nacional a través de
la escuela rural, la iglesia, los partidos pol&icpotras multiples instituciones.

A la llegada de los hispanos europeos, losuctas conformaban una sociedad
patrilineal y patrilocal descentralizada, que nmorecia una forma estatal de organizacion
politica. Era mas bien una sociedad de familiagreitias, donde pequefios liderazgos
locales, asociados a grupos de parentesco, cdasti estructura politico administrativa;
estos liderazgos sellaban alianzas frente a psligpmmunes, pero pasadas las dificultades
volvian a un estado anterior (Mariman, 2012). Nstahte, argumenta Mariman (2006) los
conocimientos ancestrales mapuches se institu@anah, creando un sistema cultural que
permiti6 al Pueblo Mapuche proyectarse en el tiempaue contribuyé a la unidad
territorial (Wichan mapu) del extenso territorioupado por los mapuches, en donde el
idioma y la cultura conformaron elementos aglutorad, aunque diferenciados por el
predominio de sus actividades productivas ajustadasistemas diversos. De este modo,
las relaciones interétnicas entre distintas coligletdes indigenas estuvieron relacionadas

desde mucho antes de la llegada de los espafioles.

Su estructura social ha sido tradicionalmeletearacter patrilineal, la cual se refleja en
los principios de integracidén y residencia. La adtx principal es representada por el
lonco, cuya designacion se sucede de padres a Digoscuerdo a la norma ancestral, el
sucesor natural es el hijo mayor; no obstante, estebramiento debe contar con la
aprobacién de la comunidad. Las comunidades tmauitdés se constituyen por varias
familias extensas, formadas por una o mas famitiasleares, incluyendo parientes
politicos (Ruiz, 2003).

Si bien la resistencia indigena de los mapaicleecaracterizé por ser mas hostil que en
otros territorios conquistados por espafioles, efieson incorporados a la sociedad
colonial a través de las instituciones de la eneada y la mita en el centro-norte del pais.
La frontera con los mapuches se delimité al surekrRio Bio Bio y con ellos se
mantuvieron relaciones de intercambio y negociaaifravés de los parlamentos indigenas
(Mariman, 2006). Durante mas de tres siglos, ludgda invasion espafola, los mapuches

mantuvieron autonomia considerable sobre la regi®ur del rio Bio Bio. No obstante,
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tras la declaracién de la independencia, el Esti@dGhile inicia una intensa camparfia para
colonizar su territorio y someter a los mapuchesuavo ordenamiento politico-juridico
(Bengoa, 2000).

En los siglos XVII y XVIII se consolidan lalonias espafiolas sobre la base de
relaciones de negociacion con los mapuches alesla tfontera, ademas de la ampliacion
del mestizaje y las relaciones de dominacion (Manijm2012). Cabe destacar, en este
sentido, que existia un reconocimiento de la soli@rde la Nacion Mapuche (Wallmapu)
por parte de las autoridades coloniales, quienestemi@n relaciones de alianza e

intercambio econdémico con los comuneros (Marimangy.

Hacia principios del siglo XIX se emprendeclansolidacion de Chile como estado
nacional en un territorio definido y a través dectaformaciéon de una “etnia nacional”
criolla, que conllevé a la asimilacion étnica deblpoiones marcadamente diferenciales
durante la colonia, que, culturalmente, estabanempaoas por elementos europeos
hegemonicos y por la creacion de una nueva ingiitatidad y centralidad del poder
(Mariman, 2012). Hacia la segunda mitad del sighX,XChile, como estado nacion,
comienza a asimilar y dominar a los mapuches aldslirBio Bio, de modo que sus
fronteras son reducidas como parte de la incorprderritorial que emprenden Argentina
y Chile en el proceso de fijar sus fronteras naales, y son incorporados como parte de la
poblacion nacional. Asi, la sociedad mapuche esamente sometida a un proceso de
“colonialismo interno”, encabezado por las emergemaciones a través de la ocupacion
militar del territorio mapuche, fenomeno conocidomo “Pacificacion de la Araucania”,
con el cual se promulgan leyes de propiedad indigamticular y fiscal, la instauracion de
reducciones, y el incentivo a la colonizacion naaloy extranjera de dichos territorios, lo
que significé para los mapuches perder la dltimacipo de territorio soberano e
independiente (Comision Econdmica para Américanbay el Caribe-Alianza Territorial
Mapuche [CEPAL-ATM], 2012).

En adelante, y tras la pérdida de sus tietogsmapuches experimentaron un cambio
forzado en sus formas de vida, viendo alteradasswatura social, y pauperizadas sus

condiciones de vida, situacion que persiste hastactualidad (Bengoa, 2000). Los
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enclaves militares y misioneros jugaron un papey importante a nivel logistico y de
inteligencia para la expansion territorial chiles@bre el territorio mapuche, de modo de

incorporarlas como participes del circuito econ@miacional (Mariman, 2006).

A partir de 1900, tiene lugar un proceso amiporacion subordinada y de asimilacion
del pueblo mapuche a la sociedad nacional, geneséndistintas reivindicaciones a lo

largo del siglo XX, que han marcado la relacion ebBstado (Gobierno de Chile, 2008).

La radicacion de las comunidades mapuchesd@uncciones produjo efectos adversos
para los ambitos tradicionales del pueblo mapuochgue explica la desigualdad territorial,
la exclusion social y la pobreza en la que actuaileneiven las comunidades mapuches. De
este modo, la reduccién forzo la sedentarizacidgrdpos de parentesco trashumantes a
espacios reducidos, limitd la cantidad de tierragpalnible, desconocié territorios
ancestrales, y reoriento la actividad ganaderaagiicola, provocando una campenizacion
de los mapuches y la desapariciéon de la propiedaulic de la masa ganadera. Asimismo,
transformo la organizacion social basada en elnpeseo, ya que en las reducciones se
mezclaron arbitrariamente distintas familias, y dasoridades tradicionales perdieron su
autoridad politica al no poder reasignar nuevagmes a los miembros de su colectividad.
De este modo, los mapuches quedan sujetos a la deydestado chileno como cualquier
otro ciudadano nacional (CEPAL-ATM, 2012). Este gaso de expoliacion continud
entrado el siglo XX por el Estado chileno, de mqde las tierras titulares de los mapuches
se redujeron casi a la mitad a través de compaaslditentas, practicas de corridas de cerco

y matonaje por parte de terratenientes (Marimah2R0

Una época de particular interés en la rela@ntre el pueblo mapuche y el Estado
corresponde al periodo de dictadura militar inicigth 1973, debido a la reconfiguracion
profunda que viviera el pais, asociado al augeqedpiedad privada y la instauracién de
un modelo econdmico capitalista. Durante este @eridas sociedades agricolas de
cooperacion, basadas en una identidad mapuche-serapéueron objeto de represion y
atomizacion de las fuerzas armadas, siendo unaaslepiincipales lineas de accion
impulsadas por la administracion central la consmiion de la division de tierras (Bengoa
& Caniguan, 2011).
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El advenimiento de la democracia auspicié etgtivas para los mapuches, debido a
gue existian sectores politicos que estaban skrailtis con las demandas indigenas. En
1993 se promulga la Ley Indigena (19.253) que mo®ras tierras mapuches como no
enajenables ni embargables, y que permitia suaventransaccion Unicamente entre
indigenas; si bien esta ley no modifico la estnacindividual de la propiedad de la tierra,
permitié configurar nuevas comunidades a travél @desociacion con otros indigenas, sin
perder su condicion individual de propietarios, tamles se someten a un régimen de
asociacion colectiva como organizacion bajo el meconiento de parentesco comun, un
lider ancestral comun, o la existencia de un titdé propiedad comun previo. El
establecimiento de dichas comunidades posibiliexigencia al Estado de la restitucién de
tierras para suplir la usurpacion de las propiagstnales, proceso que fue liderado por la

creacion de la Corporacion de Desarrollo Indig&€@NADI] (Aylwin, 2007).

No obstante las expectativas cifradas en ¢emplgacion de la Ley Indigena, como
herramienta de proteccion y defensa de los derecitldgenas durante el periodo de los
gobiernos de la Concertacién, los derechos indgyseguirdn supeditadas al desarrollo
productivo vinculado a la economia mundial. Asicileacion de la CONADI se posiciona
como un oOrgano ejecutivo en donde la participadi@n organizaciones mapuches se

constituyé como meramente consultiva (Aylwin, 2007)

En este contexto, se agudiza la movilizaci@pumehe en la defensa de los derechos
territoriales, los cuales fueran constantementenamselos por las inversiones forestales y
usurpaciones de agricultores no mapuches. Orgammesc mapuches emprenden
“estrategias de desobediencia civil” que incluyegpastestas, tomas de fundos, bloqueo de
caminos y acciones de fuerza en contra de bienggujmarias y plantaciones forestales), lo
gue generara un clima de tension y criminalizagdrcontra de comuneros a través de la
aplicacion de la Ley de Seguridad Interior del &@stéN°® 12.927). A fines de los afios
noventa, comienza un nuevo ciclo de movilizaciomes desembocara en el denominado
“Conflicto Mapuche”, en el contexto de los conflistpor la construccion de represas
hidroeléctricas en Alto Bio Bio, ademas de la dgirizacion de la Ley Indigena y
CONADI, sumado a una serie de fendmenos ligadasnaddernizacién neoliberal (Levil,

2006).
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El gobierno de Ricardo Lagos augura una “palide nuevo trato” con los pueblos
indigenas, y con ello se crea la Comision Histdyidduevo Trato [CHNT] en 2001, como
una necesidad de revisar la relacion entre loslpsiebdigenas y el Estado chileno. No
obstante, el proceso de criminalizacion de la gtatenapuche se vuelve aun mas complejo
con la aplicacion de la Ley Antiterrorista. Estgwatura es denunciada por organizaciones
mapuches y de derechos humanos a entidades intral@s, quienes coinciden en
identificar la existencia de multiples situacionde discriminacion étnica, cultural,
econdmica y social que afectan a los pueblos indigen Chile, ademas de sefalar las
limitaciones que configuran el ordenamiento jukdipara el reconocimiento y la

proteccion de los derechos indigenas (Aylwin, 2006)

Si bien la CHNT advierte los mismos ejes gos brganismos internacionales en
términos de necesidad de proteccion y promocidogiderechos indigenas, el gobierno de
Lagos no introduce las reformas juridicas ni pmdiipropuestas por ambas instancias, y la
denominada “politica del nuevo trato” se ve entrada en la contradiccion y la

ambigtiedad entre discurso y practica (INDH, 2013).

De este modo, la no existencia de un recornenim constitucional del Pueblo Mapuche
desconoce su cultura (costumbres, cosmovision y)usalemas de la necesidad de
reconocer sus derechos colectivos sobre la tietreerritorio y la autodeterminacion, ya
que el actual conflicto mapuche no es un probleemmaabreza o un problema judicial de
violencia, sino que es un problema politico queeigue ver con el reconocimiento de su

existencia como pueblo (INDH, 2013).

Sin embargo, los indicadores convencionaldsresda medicion de la pobreza e
indigencia de los pueblos indigenas han demostadolas politicas implementadas por
los gobiernos democraticos desde los afios novantéehido un impacto positivo sobre las
condiciones generales de vida de los indigenagsarple que persiste una correlacion
importante entre pobreza y etnia (CEPAL- ATM, 201R23tas politicas han permitido el
desarrollo de acciones sectoriales (programas lel,saducacion, vivienda, desarrollo

productivo) que, a pesar de contribuir, son todasdaficientes para superar las brechas de
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inequidad experimentadas por los mapuches, y sditerga la dimension individual de sus
derechos y no su naturaleza colectiva como comdnjigaueblo.

Hasta la fecha, las principales demandas deblB Mapuche no han sido legitimadas,
encontrandose entre ellas la autonomia territdbEstado ha administrado la situacion
del pueblo mapuche mediante la formulacion de ipaitde desarrollo local, a la vez que
ha judicializado el conflicto, manteniendo una postque se presenta como contradictoria
con el logro de una mejor calidad de vida pargple=blos originarios. En este contexto, las
acciones reivindicatorias han sido desarrolladps@almente por comunidades rurales, las
cuales cuentan con supervision policial, viendo @chons de sus lideres sometidos a

procesos penales (Bengoa & Caniguan, 2011).

En cuanto a la Provincia de Arauco, esta gibeomunidades rurales que se mantienen
activas en torno al levantamiento de demandastaeates, desarrollando acciones
reivindicativas, especialmente, en la comuna déalyr zonas aledafas al lago Lleu-Lleu.
Dicho sector concentra un foco importante de etdrarentos entre personal policial y

miembros de las comunidades, dando lugar a un gemaanente de violencia.

3.1 Antecedentes sociodemograficos de la poblanifigena de Chile

A partir de 1992, el Censo de Poblaciéon y &ida aplicado en Chile incorpora una
pregunta para identificar a la poblacion indigeehpais, con el propésito de conocer su
magnitud y caracteristicas. La pregunta utilizada fSi Ud. es chileno, ¢se considera
perteneciente a alguna de las siguientes cultyrasi®ntras que las respuestas daban
opcion de responder adscripcion con las tres etngg®ritarias en Chile (mapuche, aymara
y rapanui). En el Censo 2002, ante la misma pregwsd dispuso de ocho opciones de
acuerdo a las etnias reconocidas en la legisladigente de la época, lo que modifico
significativamente los porcentajes de las varialdesidiadas, dificultando un andlisis

exhaustivo en términos de comparaciones con aftesaes a 2002 (Figueroa, 2012).

Los ultimos datos censales disponibles, cpoedientes al censo realizado en el afio

2002, sefalan que un 4,6% de la poblacion nactewara pertenecer a alguno de los ocho
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pueblos considerados en el instrumento (mapuchear@y atacamefo, rapanui, quechua,
yamana y alacalufe), concentrandose en las regibfiedetropolitana, X y VIII. La
distribucion segun su pertenencia étnica es hetaesy sobresaliendo, en primer lugar, una
elevada proporciéon de poblacién mapuche, correspotadal 87% del total de la poblacion
qgue se declarara perteneciente a alguna etnidtftosiNacional de Estadisticas [INE],
2002). No obstante, la Encuesta de Caracterizeamioecondmica Nacional (CASEN)
indicaria que la auto-adscripcion indigena corredpda a un 6,9% de la poblacion
nacional en 2009, y a un 8,1% en 2011, porcentag aprresponderia a 1.369.563
personas, en donde los mapuches representaria,4%.8Los datos arrojados por la
CASEN (2011) indican ademds, una disminucién gmldacion indigena en zonas rurales,
de un 31% en 2009 a un 26,6% en 2011.

La poblacion indigena en la Region del Bio Baoresponde al 5,2%, y se ubica en la
sexta posicion mas baja de concentracion de éASHN, 2011). En esta linea, las
regiones de mayor concentracion de poblacion imdigen términos porcentuales a la
poblacién regional no indigena al afio 2011 son éaaia, Arica y Parinacota, Aysén y Los
Lagos. Dentro de la Provincia de Arauco, un 13,486sds habitantes corresponde a
poblacion mapuche, la cual se concentra principatenen las comunas de Tirla y Cafiete,
con un 47,9% y un 20,7%, respectivamente (INE, RO0& poblacion indigena declarada
en Cafete para el 2011 corresponde al 40% de dacpb comunal, lo que equivale a
13.630 personas. En TirGa, esta corresponde al d@% poblacion comunal, lo que
equivale a 4.495 personas (CASEN, 2011).

La situacion de pobreza de los pueblos ingigean Chile es una variable constante a
través de los afios. Si bien se observa una dismimea términos porcentuales al observar
mediciones de CASEN durante 2003, 2006 y 2009, révgbencia de la pobreza en
poblacién indigena es mayor a la pobreza en palbawd indigena (Figueroa, 2012). En
términos de pobreza extrema, CASEN 2011 identifjoa dentro de ella el 4,3% de la

poblacion en esta categoria serian personas iratigen

La tasa de analfabetismo en poblacion indigenalecrecido a nivel nacional de un

6,1% en 2009 a un 5% en 2011; sin embargo, didsasigue siendo mas alta en poblacion
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indigena que no indigena (3%), lo que se suma @eslominancia rural (10,9%) versus
zonas urbanas (2,9%). En términos de afios de édenlda poblacion indigena promedia
los 9,3 afios en 2011, y no representa un camdisajivo en comparacion a la medicion
de 2009 (9,1 afios). No obstante, los porcentajies afios de escolaridad de la poblacion
indigena aumentan en términos de la caracterizaidquintiles de ingreso, de modo que
el quintil mas bajo, posee un promedio de 8 afossdelaridad, mientras que el quintil
mas alto, posee un promedio de 12,1 afios de eslealaAdemas, el porcentaje mayor de
nivel educativo es el de basica incompleta (21,2%edia humanista completa (17,8%), y
s6lo un 6,6% presenta un nivel técnico superiorafegional completo (Ministerio de
Desarrollo Social, 2011).

De acuerdo CASEN del afio 2006, el indice degra en la poblacion mapuche de la
Provincia de Arauco supera en mas de 13 puntogpiuales al observado en la poblacion
no indigena, diferencia que alcanza los siete gunbocentuales en las comunas de Tirda y
Cariete. Esta brecha se repite en los niveles d&aleizsmo en el segmento etario mayor

de quince afios, asi como también en los nivelescdaridad.

Respecto a la participacion econdmica, la gmbh mapuche de la provincia se
encuentra dedicada, principalmente, a actividagespacuarias y, en menor medida, a los

servicios sociales, comunales, y al comercio (MIDER, 2006).

Finalmente, en cuanto al sistema previsiomakaud, los resultados muestran que la
mayor parte de la poblacion mapuche se encuentradafal Fondo Nacional de Salud
(FONASA), contando con acceso gratuito a atenceird de la red publica (MIDEPLAN,
2006); en términos nacionales de adscripcion &rsis previsional de salud el 91% de la

poblacion indigena adscribe al sistema publico (ERNS2011).
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3.2 Cosmovisioén y sistema de salud mapuche.

La cosmovisibn mapuche proporciona un modefdieativo del universo, plasmada en
una construccion cultural simbdlica. Este modelplieativo comprende un complejo
conjunto de mitos y creencias, cosmologia y prastidtuales que han logrado mantener su
continuidad a pesar del proceso de asimilacionulltexperimentado por el pueblo
mapuche (Grebe, 1998). Dicho modelo explicativoni@a una mirada sobre la
estructuracion del mundo y la interrelacion etddos sus elementos, incluyendo un relato

acerca de la vinculacion existente entre los daresanos, la tierra y el medio.

La nocién de salud, por su parte, ocupa urgci@m central dentro de la vision de
mundo mapuche, puesto que el ordenamiento univemsgluesto comprende como
elemento fundamental la regulacion o equilibricemliversos tipos de energias presentes
en la tierra, equilibrio que se encuentra estreemaenligado a la conservacion del bienestar
y la prosperidad de la comunidad y el habitat m&tuComo contraparte, se vera que la

ruptura de dicho equilibrio impactara en la sakstimulando la enfermedad.

Asi, a la vez que vision de mundo, la filoaaflapuche sirve de marco interpretativo
acerca del origen y significado del malestar, aaledo el diagnostico y tratamiento a partir
de creencias y conocimientos cultivados desde tismgncestrales, configurando un
sistema de salud tradicional propio (Quidel, CdamnylPichinao y Mellico, s.f.).

De acuerdo a la tradicion oral, el cosmos ampone de segmentos estratificados,
dominados por potencias sobrenaturales tanto lmaséfcomo destructivas. Tales
segmentos configuran el universo mapuche, el gidehebitado por espiritus naturales y
humanos (Grebe, 1998). Desde la perspectiva maptatie las personas, como las aguas,
el viento y los cuerpos celestes son consideragezds vivas pertenecientes al universo
pensado en forma de globo. Cada ser vivo corregpandn espiritu o fuerza de igual
relevancia entre si, de manera que todas las falmagla presentes en el universo revisten
el mismo valor. Esta idea de igualdad entre lossseonstituye una creencia basica de la

cosmovision mapuche (Caniullan, 2000).
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Con los primeros asentamientos y la obsermadi® la naturaleza, los antepasados
formularon leyes y pautas de comportamiento deddimaa prolongar la relacion de
equilibrio entre los seres humanos y las demagy@sereEste codigo de comportamiento,
conocido comoAd mapuy indica un camino sobre cdmo relacionarse consigmo, la
familia, la comunidad y la tierra. Dentro died mapu los seres humanos se conciben como
hijos de la tierra, hermanados con todos los desféieentos presentes en ella, estando
ausente la idea de propiedad o dominio sobre laralaza. Al ser considerados energias
equivalentes, el mapuche esta llamado a manterzeralacion de cuidado y respeto con
todo aquello que le rodea, siendo este el prindipidamental para conservar la armonia y
el bienestar. Asi, al cortar una planta o sacaa aguun rio, es necesario pedir autorizacion
y agradecer a su espiritu, como una forma de refpdaenergias positivas y negativas del
cosmos. Al quebrantar estos codigos y alterar ladustasis del universo, el individuo

gueda expuesto al malestar y la enfermedad (Ma&lg@o).

Asi, el pueblo mapuche concibe la salud comesiado de equilibrio entre las personas
y su entorno. Al romper el equilibrio o las leyagegegulan la relacion con el entorno
natural y social, se produce la enfermedad figisaologica y espiritual (Marileo, 2009).
En este sentido, el vocablo mapuche para haceeneia a la enfermedad corresponde a
kuxan el que es entendido como un término amplio qaerstiende la dolencia fisica, y
engloba a la persona, la familia y su comunidad ntBnera conjunta. Desde esta
perspectiva, el individuo es considerado agentsuderopiokuxan en tanto este estado se
genera al desobedecer principios propios de larvisle mundo mapuche, como la
transgresion de otros espiritus de la naturalezaloPRanto, para mantener el bienestar, las
personas estan llamadas a desarrollar una formaldexdecuada a las normas naturales y
espirituales, sosteniendo una actitud respetuosa hadas las energias naturales que

habitan el universo (Caniullan, 2000).

Otro elemento distintivo de la medicina mapucheresponde a la presencia de
enfermedades comunitarias, las que tienen lugardouas la familia o la comunidad en su
conjunto la que viola principios culturales comoy gjemplo, no cumplir compromisos
asumidos colectivamente. Cuando esto sucede, &aneedlad de la familia puede verse

reflejada en acontecimientos negativos reiterados glteraran el bienestar de los
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miembros. Otro plano de la enfermedad colectivaiesponde al malestar vivido con la
comunidad cuando un miembro de la familia padece emfermedad, de modo que el
bienestar no se considera un estado individualo sacomo una situacion de

interdependencia con los demas seres del entoam §8aniullan, 2000).

Esta manera de interpretar la realidad se fieata en su sistema curativo, en que el
abordaje de la salud y la enfermedad comprendesthlylecimiento del orden natural,
personal y familiar, mediante practicas terapésticatuales religiosos. El agente principal
dentro de este sistema corresponde a la figura deathi, quien detenta la capacidad de
establecer una conexion entre el mundo naturalpyitesl, con el fin de restaurar el
bienestar integral de quien padece una enfermefladz(riz, 2006). Dicho rol no se
adquiere mediante la voluntad, sino que es resuligdun llamado espiritual en que las
fuerzas de la naturaleza escogen a una personayéonmujer, para depositar capacidades
y conocimientos, de modo que el conocimiento senagperteneciente a la naturaleza y no
al agente de salud. Una forma en que habitualntkcive llamado se manifiesta es a través
de los suefiospéwma y visiones perimontur), mediante los que el o la machi recibe
informacion y sabiduria. Sin embargo, con la llegdd los espafioles y la imposicién del
pensamiento occidental cristiano, este conocimidu& descalificado y sancionado, y
muchas machis fueron perseguidas y asesinadasddtante, fue comun que personas se
negaran a asumir el rol de machi por temor a laesifn y persecucion religiosa
(Caniullan, 2000).

Para restablecer la salud, la machi accionacapacidad de comunicarse con la
dimensién espiritual del enfermo, con el fin deamer qué comportamientos indebidos lo
llevaron a padecer. Asi, un momento relevante dedet rito de sanacion corresponde al
instante en que la machi relata cuales fueronréasgresiones a los principios culturales
cometidas por la persona, las que se consideraaidade la dolencia. Dicha develacion
orienta la accion terapéutica a llevar a cabo¢@sio la medicina necesaria para realizar el
tratamiento. Es decir, el tratamiento no depender& dolencia manifestada, sino de las
transgresiones cometidas, de modo que el mismonginpuede ser abordado de diferentes

formas de acuerdo a su origen espiritual (Caniu2800).
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Otros agentes terapéuticos dentro del sistamsivo mapuche son el “Lawentuchefe”,
o hierbatero, el “Ngimtamchefe”, o componedor desbs, y el “Plfefelchefe”, persona
especialista en maternidad y partos. Eventualmestes agentes pueden reemplazar a la
machi ante la presencia de enfermedades produsadasfectos ambientales; no obstante,
las enfermedades atribuidas a influencia de ererggativas solo pueden ser abordadas
por la machi (Diaz, Pérez, Gonzalez & Simon, 2004).

3.3 Situacion de salud del Pueblo Mapuche.

El Ministerio de Salud, a través del Programa d&udsy Pueblos Indigenas, ha
desarrollado sisteméticamente una linea de ines@ig epidemiolégica desde el afio
2003, cuyo proposito es contribuir al desarrollmgalecimiento de politicas y programas
culturalmente pertinentes y geograficamente loadbs, mediante la caracterizacion de la
situacion de salud de los pueblos originariosdéniificacion de factores protectores y de
riesgo, y la visibilizacion de las brechas exisgtentespecto de la poblacién general
(MINSAL, 2009b).

Los resultados han demostrado que los pueblosandggpresentan un perfil de morbi-
mortalidad distinto al de la poblacion no indigesracontrandose en una etapa de transicion
epidemioldgica, en que coexisten enfermedadesadaxcia la modernidad y otras propias
del subdesarrollo. Un rasgo comun de los perfileterdados hasta la fecha, es la
sobremortalidad de la poblacion indigena, junto Emnalarmantes tasas de mortalidad
infantil y la elevada prevalencia de tuberculosidas regiones I, IX y X, todas ellas con
alta densidad de poblacién indigena (MINSAL, 2009a)

Respecto a la situacion de la poblacion mapuchider® en la Provincia de Arauco,
desde el afio 2010 se cuenta con un perfil epidégiaa realizado a partir de bases de
datos de morbimortalidad para los trienios 20013292004-2006, cuyos resultados son

concordantes con la situacién general de saludsdpueblos originarios.

En el periodo analizado, se observa que las tasasodtalidad en esta provincia son

sostenidamente mas altas para la poblacion mamueheara la poblacion no mapuche,
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con un riesgo de morir un 50% mayor en el primento y un 80% mas alto en el segundo.
Una situacion similar se observa entre los nifiogerges presentaran un riesgo de morir

considerablemente mayor que los nifios no mapuchambos periodos (MINSAL, 2010).

Respecto a las causas de mortalidad en la prouvileciarauco, si bien se ha registrado
un patrén similar al patrén nacional, se observasgos respecto al grupo constituido por
traumatismos, accidentes y violencias, con el ddelgesgo para los mapuche en el primer
trienio, y una diferencia que alcanza el 160% emiehio 2004-2006, lo que seria producto
del menor acceso a atencion en salud expeditanumao(MINSAL, 2010).

En cuanto a la evolucion de los patrones de mdadlipor grupo de causas, y a
diferencia de lo observado en otros pueblos indigetie Chile, los mapuches de la
Provincia de Arauco exhiben un incremento del nedg morir por enfermedades del
sistema circulatorio y cancer, lo que estaria asloca la mayor incorporacién de habitos
propios de la vida moderna, y al consecuente alvende modos de vida tradicionales que
actuarian como factor protector ante ciertas erddades. Una comparacion por comuna
muestra que soOlo en Tirla la poblacion mapuchee tisrenos riesgo de morir por
enfermedades del sistema circulatorio que los npustee, con una diferencia muy leve,
que tiende a acortarse entre un trienio y otro (8N, 2010).

Respecto al perfil de morbilidad, solamente la @olbn mapuche de la comuna de
Cariete muestra diferencias significativas respéet@atron nacional, con una distribucion
relativa mayor de egresos hospitalarios que lagoodrh no mapuche por enfermedades del
sistema respiratorio, enfermedades del aparatdogeimario, factores que influyen en el
estado de salud y contacto con los servicios delsgltraumatismos, envenenamientos y
algunas otras consecuencias de causa externgi&@iugue se replica en la comuna de
Tirda (MINSAL, 2010).

Dentro del grupo enfermedades de notificacion albdiga (ENO), las enfermedades
transmisibles, relacionadas con el consumo de agaiimento contaminado, como la
hepatitis, la fiebre tifoidea y paratifoidea, tianen mayor peso relativo en poblacion
mapuche. Sin embargo, la sifilis, tiene un maymopelativo entre los no mapuche. A

nivel de tasas, en el trienio 2001-2003, los magsid¢hvieron riesgos mayores que los no
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mapuches de contraer helminiatitis (triquinosiggas y equinococosis), hepatitis A, otras
hepatitis viricas e infecciones gonocécicas, y 0% Inenos de riesgo de contraer sifilis y
fiebre tifoidea y paratifoidea. En el trienio signie, los riesgos relativos muestran una
mayor vulnerabilidad indigena para todas las EN&izadas (MINSAL, 2010).

En referencia a la situacion de la tuberculosisQ),Bi bien en la Provincia de Arauco
la poblacion mapuche presenta tasas de incidercld®& mas bajas que las observadas en
otros pueblos indigenas del pais, en la zona pemsizechas de equidad al comparar su
situacion con la de la poblacion no indigena. Asi.el trienio 2001-2003, los mapuches
tuvieron un riesgo 160% mayor de contraer la endeiad, riesgo que, si bien disminuyo en
el siguiente trienio, continud siendo significatiara el analisis de mortalidad, al igual
gue en otras regiones, se observan mayores riedgamorir por esta causa para la
poblacion mapuche, del orden del 100% en 2001-2@08lel 150% en 2004-2006
(MINSAL, 2010).

En términos generales, se estima que este pati€nernttial, enmarcado en un contexto
de sobremortalidad para todos los pueblos origisaanalizados hasta la fecha, es
resultado de una compleja combinacion de discriommaestructural, que ha relegado a
este segmento de la poblacién a los sectores mdgnalas de la sociedad, junto con la
aculturacion y los diferentes estilos de vida (MMLS2009a). Asimismo, las comunidades
mapuches han planteado que las nuevas formas a@etadtan contra la conservacion del
bienestar, en especial, aquellos factores relaganaon la intervencién de los espacios
naturales y religiosos, pérdida de la identidadunbp, medicalizacion de la salud, empleo
de productos quimicos en la agricultura, y las modes de pobreza derivadas de la

migracion campo-ciudad (Ibacache, McFall & Qui@€l02).

En relacion a la salud mental, se ha identificada mayor vulnerabilidad en salud
mental para los pueblos indigenas, principalmepteducto de la marginalidad, la

discriminacion, la migracion y el desplazamient@zémlo (MINSAL, 2009c).

Una problematica que reviste gran relevancia ded#oeste dmbito, es la mayor
mortalidad por suicidio en comparacién con la pcibla no indigena. Si bien los datos

disponibles para los pueblos originarios de ChileAmérica Latina son escasos Yy
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fragmentados, se ha verificado una situacion similservandose una mayor mortalidad
por suicidio, en especial, en los segmentos m@&ngw de la poblacion, con un incremento

sostenido y mayor respecto de otros grupos et@viddSAL, 2011).

En Chile, el suicidio entre indigenas es mas al entre los no indigenas en todos las
areas de residencia estudiadas, encontrandoseséssrhas alta entre la poblacion mapuche
de la Provincia del Bio Bio, Provincia de Araucoegion de Los Rios. En general, esta
causa de muerte predomina entre hombres jovenggesos a ambientes urbanos con un
patron de rapida asimilacion, escaso control calltyr difusos mecanismos de soporte
social (Pedrero, 2010).

En la Provincia de Arauco, durante el trienio 2@0D3, la principal causa de muerte
para los mapuches dentro del grupo traumatismasjeates y violencias corresponde a
lesiones autoinflingidas. Dentro de este grupo dasas, se incluyen los suicidios,
observandose que, para los dos trienios analizéatssa de mortalidad mapuche por esta
causa es mas elevada que en no mapuches, consriesgores en un 140% en el primer
trienio, y en un 100% en el trienio 2004-2006 (MINS 2010).

Entre los factores de riesgo para la salud mewtde mencionar la preocupante
situacion de violencia y represion politica presart zonas cuyas comunidades desarrollan
acciones reivindicativas en torno a demandas d¢ealés. En este sentido, se ha detectado
sintomatologia compatible con el diagnostico desttramo por estrés postraumatico,
trastorno adaptativo, trastorno ansioso y depresimonifios y adultos que han sido victimas

y testigos de violencia policial (Sepulveda & Mijleeo, 2004).
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es la vision respecto a la salud inten@l de usuarios y prestadores de salud de
las comunas de Cafiete y Tirta?

OBJETIVOS

Objetivo general:

- Comprender la vision respecto a la salud intercalltde usuarios y prestadores de

salud de las comunas de Cairiete y Tirua.

Objetivos especificos:

1. Conocer la vision y expectativas sobre la salueraoftural de usuarios y prestadores.

2. Conocer la vision y expectativas sobre la salud taheintercultural de usuarios y
prestadores.

3. Describir el proceso de implementacion del enfodeesalud intercultural en las
comunas de Cafiete y Tirla, y sus facilitadoressyagilizadores.
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METODO
1. Disefio

La presente investigacion se sitla desde el paradigpnstruccionista, pues su fin ha
sido indagar como se ha configurado el &mbito dmllad intercultural desde la perspectiva
de actores particulares, como usuarios y prestadaie salud, considerando la

intermediacion del lenguaje y la interaccion sofi&lba & Lincoln, 1994).

El estudio fue orientado desde un enfoque cualdate recoleccion y analisis de datos,
flexible a los hallazgos emergentes, con el fingdmerar informacion descriptiva y
contextualmente situada, mediante un método fenogméfico, que propicio la
comprension del campo de la salud interculturatéeminos de las representaciones que
giran en torno a ella (Marton, 1990). Este enfoouenta considerar los fenOmenos de
manera holistica, sin buscar identificar varial@sgecificas. Se trata de un estudio de tipo
descriptivo (Rodriguez, Gil & Garcia, 1999).

2. Participantes

Los participantes de este estudio correspondiemsuarios, agentes de salud mapuche,
facilitadores interculturales y prestadores dedsalanto del Hospital Intercultural Kallvu
Llanka de Cafiete como del Centro de Salud Fantsigdoel Jiménez Rigquelme de Tirda. En
la comuna de Cafiete, no fue posible acceder aesgaticionales, por cuanto el hospital
mantuviera una baja vinculacion con estos, lo gfieuttara la intermediacion del nexo
con este grupo. Por otra parte, agentes de salpdiain@ de esta comuna, consultados
directamente por la investigadora, no mostraragrésten participar del estudio.

Respecto a los criterios de seleccion de los jaatites, se incluyd dentro de la muestra
a aquellos agentes de salud tradicionales, técyigm®fesionales con una permanencia
minima de seis meses como prestadores de sentands en el Cesfam como en el
Hospital. En cuanto a los usuarios, fueron inclgiddultos mapuches, mayores de 18 afios,

gue hayan accedido por lo menos a una de las p@sta del programa de salud
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intercultural de sus respectivos dispositivos dedsan los Gltimos 12 meses. La condicion
de mapuche se defini6 como la autoidentificacion loe usuarios como personas
pertenecientes a este pueblo, a partir de su ofgyailiar y conservacion de elementos

culturales.

La seleccibn muestral siguid la légica del muestmgtencionado, orientado a la
basqueda de individuos y grupos donde existierecomagsibilidad de obtener informacién
sobre el fenomeno de interés (Rodriguez, Gil & dart999).

La composicion final de la muestra en la comunaCdéete fue de cuatro usuarios,
hombres y mujeres, de entre 29 y 40 afios de edaderpentes de sectores urbanos y
rurales de la comuna; dos facilitadores intercalag del hospital, con tres y 10 afios de
experiencia; y seis prestadores de salud bioméciiga, permanencia en el cargo fluctuara
entre uno y 14 afios, a excepcion del director siielbéecimiento, quien ejercia dicho rol
desde hace tres meses.

En la comuna de Tirda, la muestra se conformé @isrissuarios mapuches, hombres y
mujeres, de entre 40 y 70 afios de edad, proverieletesectores urbanos y rurales de la
comuna. Cuatro de estos usuarios son, a la ventemgde salud mapuche; un facilitador
intercultural del Cesfam, con tres afios de permaaemn el cargo; y ocho prestadores de
salud biomédica, cuya permanencia en el cargotgaraien un rango de entre dos y 27

anos.

Asimismo, se incorpord un grupo de informantes elantegrado por un total de cinco
participantes. Estos son el asesor de salud deteporde Loncos de la Provincia de
Arauco, la encargada de salud y pueblos indige@da Secretaria Regional Ministerial de
Salud y la directora del Museo Mapuche de Cafe@ost ellos de origen mapuche.
Asimismo, se cuenta con el reporte de uno de lesoass de la Unidad de Salud
Intercultural del Servicio de Salud Arauco, y dew@x-integrante de la Unidad de Salud

Intercultural del hospital de Cariete.

De este modo, se configurd6 una muestra total dpaBfcipantes (ver desglose de la

muestra en Anexo N°1).
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3. Recoleccién de la informacion

La informacién fue recolectada entre Junio de 20Eebrero de 2015 en las comunas
de Cafete y Tirda, mediante la técnica de enteevéstmiestructurada en modalidad
individual. La mayor parte de los prestadores deidsdueron entrevistados en los
establecimientos sanitarios, mientras que los imiafueron entrevistados en sus
domicilios. Ilgualmente, se desarrollaron entregistanformantes clave en Valle de Elicura
y en la ciudad de Concepcion. En total, se realizéotal de 32 entrevistas, cuyo promedio

de duracién fue de 40 minutos.

El instrumento correspondid a un guion de entressimiestructurada para cada grupo
de participantes (ver guion en Anexo N°2) elaboragartir de los objetivos de estudio, la
bibliografia revisada, y entrevistas preliminarasfarmantes de ambas comunas (usuarios

y prestadores de salud), de caracter informal.

Dicho instrumento fue sometido a una fase de apéioapiloto, mediante una entrevista
cognitiva (Willis, 2005) aplicada tanto a un usaamo a un prestador de salud, ambos de

la comuna de Tirda (ver pauta en Anexo N°3).

4. Andlisis de la informacion.

Los datos recogidos mediante las entrevistas fugratbados y transcritos en su
integridad. En la fase inicial de analisis, unacpor de datos fue procesada de manera
manual, mientras que el grueso de estos fue prcesadiantSR International Nvivo 7
qualitative data analysis softwaf@006), con empleo de herramientas de generacion de

nodos ramificados.

La informacion fue analizada mediante la téarde analisis tematico, consistente en
descomponer el texto en unidades de significadopagdolas segun principio de analogia.
Este analisis fue llevado a cabo en tres fasestifibacion de las unidades de analisis,

generacion de categorias emergentes y elabora@bresfjluema de codificacion (ver
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esquema en Anexo N°4). Finalmente, se procedio ideatificacion de dimensiones y
patrones (Iiiguez, 2008).

El analisis fue guiado por el principio de @aracién constante de Grounded Theory
(Strauss & Corbin, 1991).

Finalmente, se ha realizado una triangulacién eloigsedatos correspondientes a la
perspectiva de usuarios, prestadores técnico-poogdes y agentes de salud mapuche.
Asimismo, se han triangulado los resultados comdesltados de otras investigaciones que
han abordado la visién de usuarios y/o prestadared contexto de la implementacion del

enfoque de salud intercultural.

5. Procedimiento.

La presente investigacion fue desarrolladeagés de una metodologia cualitativa de
recolecciéon y andlisis de datos, siguiendo la pesfaude Rodriguez, Gil & Garcia (1999),
compuesta de cuatro fases: 1) fase preparator@,aqau vez tiene dos subetapas (a)
reflexiva y (b) de disefio; 2) el trabajo de canfp)da fase analitica y 4) la fase informativa
(de preparacién del informe de investigacion). Eia @ropuesta se asume que, aunque las
fases son sucesivas, el proceso no ha seguidodgiea llineal,puesto que, durante el

proceso de investigacion, las fases se superporamgalimentan mutuamente.

La fase preparatoria fue guiada medianteVsitn tedrica-empirica, y la realizacion de
entrevistas preliminares a actores involucradosasmtos de salud intercultural en las

comunas de Caniete y Tirda.

El trabajo de campo se inicidé previa autolimade los directores tanto del Hospital
Intercultural Kallvu Llanka de Cafiete como del @esfisabel Jiménez Rigquelme de Tirda.
La recoleccion de datos fue llevada a cabo medidataplicacion de entrevistas
semiestructuradas individuales, contando con esexatimiento de los participantes (ver
carta de consentimiento en Anexo N°5). En la comdeaTirla, la totalidad de las

entrevistas fue intermediada por la Unidad de Skitetcultural del Cesfam. En el hospital
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de Cafiete, las entrevistas a prestadores de sabmaédica fueron coordinadas con

colaboracion del Departamento de Comunicacionegstablecimiento. Las entrevistas a

usuarios del hospital de Cafiete y a informanteseclueron gestionadas por la

investigadora.

Para la fase analitica, las entrevistas fugm@badas y transcritas en su integridad,

llevando a cabo un proceso de andlisis teméatice dabos fueron procesados, inicialmente,

de manera manual, a través de la elaboracion dasnamaticas, mientras que el grueso

del andlisis se realizé con empleo sigftwareNVivo.

6. Criterios de rigor metodoldégico.

La calidad metodolégica de este estudio haeidluada en funcién de tres criterios, de

acuerdo a la definicion de Castillo & Vasquez (2003

Credibilidad: como los resultados reflejan lo qag participantes realmente piensan y
sienten frente al fendmeno de estudio. Para obieneredibilidad, se han efectuado
notas de campo sobre las caracteristicas de laadetén durante la entrevista.

Asimismo, se realiz6 una transcripcion textual de éntrevistas para corroborar la
interpretacion de datos. Las interpretaciones hda discutidas con los guias de

investigacion.

Confirmabilidad: referido a la susceptibilidad deegptro investigador pueda seguir la
ruta del investigador original, logrando llegar ancusiones similares. Para esto, las
entrevistas fueron registradas en soporte de aahitrevistas individuales) y video

(entrevistas grupales).

Transferibilidad: entendida como la posibilidaded¢ender los resultados del estudio a
otras poblaciones, en funcién de qué tanto seaajusts resultados a otro contexto
particular. Para ello, se ha descrito el contertg@e se ha realizado la investigacion y

las caracteristicas de los participantes.
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7. Criterios éticos

Los criterios éticos aplicados en este esthdio seguido los requisitos planteados por
Emmanuel (1999):

1. Valor: la participacion de los sujetos se considestificada en tanto este estudio
aborda un problema social de relevancia.

2. Validez cientifica: la validez cientifica de losllaagos se ha cautelado en cada una
de las etapas de la investigacion, mediante lecagpén de criterios de rigor

metodoldgico antes mencionados.

3. Seleccion equitativa de sujetos: se procuré la aromcion de una muestra
representativa de las distintas poblaciones invatlas en el problema de
investigacién, manteniendo como criterio prioritade seleccion la riqueza de

informacion que las personas pudiesen aportar ssee

4. Proporcién favorable de riesgo/beneficio: se estimea esta investigacion genera
significativos beneficios al aportar a la comprénside un campo vinculado
directamente con la resolucion de las necesidadesaldd de una porcion de los
participantes. Como unico riesgo, se visibilizaementuales repercusiones para los
participantes de las opiniones vertidas, el que ffu@nejado asegurando la

confidencialidad.

5. Evaluacion independiente: este estudio ha sido Sdona revision por evaluadores
independientes en todas sus etapas, con el firodegor posibles sesgos de la

investigadora.

6. Consentimiento informado: la solicitud de particiga ha ido acompafiada de una
carta de consentimiento informado, que ha dado rmocaw a los invitados la
finalidad del estudio, sus beneficios, el modo aletr@rrestar eventuales riesgos, asi
como la posibilidad de aceptar o rechazar tal aowiin o, bien, de retirarse del

estudio en cualquiera de sus etapas.
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7. Respeto a los sujetos: se ha cautelado el respesgarticipantes a lo largo de todo
el estudio, mediante el cumplimiento de los compsos adquiridos por la
investigadora en la carta de consentimiento infaiona el desarrollo de itinerarios

metodolégicos que contribuyan a extraer hallazgeted al reporte de los
entrevistados.
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RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultadot/atbss de las entrevistas aplicadas. En
primer lugar, se exponen los resultados correspotel al grupo de informantes clave.
Seguidamente, se presentan los resultados obtemipagir del reporte del grupo formado
por usuarios mapuches, facilitadores intercultgraje prestadores de salud técnico-
profesionales de la comuna de Cariete. Finalmemrtedan a conocer los resultados
obtenidos a partir del reporte del grupo de ussanmapuches y agentes de salud
tradicional, facilitadores interculturales y prekiees de salud técnico-profesionales de la

comuna de Tirlda.

Por cada grupo, se dan a conocer los resgltaddorno a los objetivos especificos 1)
Conocer la vision y expectativas de salud inteucalt de usuarios y prestadores, 2)
Conocer la vision y expectativas sobre la salud tatemtercultural de usuarios y
prestadores y 3) Describir el proceso de implenoéiniadel enfoque de salud intercultural

en las comunas de Cafete y Tirda, y sus faciliedpobstaculizadores.

Se propone el siguiente cuadro para facilitarlectura de este apartado, con la

numeracion de pagina en que se ubican los ressl@doespondientes a cada grupo:

Objetivo Informantes Cariete Tirda
especifico clave
1 p.61 p.75 p.98
2 p.65 p.82 p.110
3 p.68 p.86 p.116
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1. Resultados Informantes Clave

Este grupo de informantes esta integrado por wah diet cinco participantes. Entre estos
se encuentran el asesor de salud del Consejo deodare la Provincia de Arauco, la
encargada de salud y pueblos indigenas de la 8dar&egional Ministerial de Salud y la
directora del Museo Mapuche de Cariete, todos dosrigen mapuche. Asimismo, se
cuenta con el reporte de uno de los asesoresiylddad de Salud Intercultural del Servicio
de Salud Arauco, y de una ex-integrante de la WhitlaSalud Intercultural del hospital de

Cafete.

Objetivo especifico N° 1: Conocer la Vision y Exiativas de Salud Intercultural

Los temas abordados con los informantes alespecto del primer objetivo especifico
fueron: a) Caracteristicas del usuario mapucheN&gjesidades de salud del usuario
mapuche, ¢) Componentes de una salud culturalnael#euada, d) Vision sobre la salud

intercultural y e) Expectativas sobre la saludroutural.

a) Caracteristicas del usuario mapuche

Desde la perspectiva de los informantes claveseano mapuche de las comunas de
Carlete y Tirda es situado dentro de un grupo soailderable, principalmente, por
encontrarse bajo la linea de la pobreza, residiz@mas geograficamente aisladas y
presentar una situacion de salud desmejorada tesgeda poblacibn no mapucheiady
personas que tienen dificultades de acceso, qém @ssertas dentro de la pobreza, dentro

de los perfiles epidemiologicos hay mayor tasa deahidad...”.

Por otra parte, los informantes claves dan cueatausencia de opinion por parte del
usuario en relacion a la salud intercultural, eblctepresenta un tema ajeno, cuya
participacion se limita a los dirigentes de las onidades: Pero no es que el pueblo

mapuche tenga una opinion respecto al tema tal, @oad sus dirigentés
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b) Necesidades de salud del usuario mapuche

Desde la visiéon de los informantes clave plascipales necesidades de salud planteadas
por el usuario mapuche son de orden biomédico,rtaapio demandas relativas a la

cobertura sanitaria, acceso, calidad y mayor opmtaa de la atencion:

lo que te solicitan es salud occidental, o segpitken lentes, te piden protesis, te
piden algo que no es menor, interconsultas, teneeso a interconsultas, acceso a
salud, tener un espacio de acogida aca en el haspgional para que puedan

llegar ellos, o algunos familiares que tienen qeaix

c) Componentes de una atencion culturalmente adecuada

Al indagar por los elementos necesarios para cordiguna atencion adecuada a la
cultura del usuario mapuche, los informantes cleaeen referencia a tres categorias. En
primer lugar, destacan la necesidad de que el edéaimico-profesional conozca tanto la
cosmovision como las normas propias de la cultusputhe, y mantenga una actitud de
respeto hacia ella, con el fin de que el usuagataila confianza de expresar su identidad
cultural en el espacio de la atencion de salsdi( te tomas el tiempo, y saludas “mari
mari pefi’, y demuestras conocimiento y respetolaamultura, probablemente te abran
esa puertd Asimismo, otorgan relevancia a que los profeaies conozcan el sistema de

salud mapuche y sean capaces de reconocer ciattg®das de enfermedad.

Finalmente, sefalan que las adecuaciones en leic@tede salud deben realizarse acorde
a las diversas identidades territoriales de laucalmapuche:gorque, si vas a trabajar con
el pueblo mapuche, no puedes hacer una cosa homagina todas, porque depende de
las identidades territoriales, entonces no puedamgpoun modelo mapuche o de

interculturalidad en Alto Bio Bio y en Arautco
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d) Visioén sobre la salud intercultural

Al abordar la visién sobre la salud interculturalrdanera global, los informantes clave
la seflalan como un concepto ajeno a la cultura amepuue fuera introducido con escasa
claridad a partir de las politicas publicas diragical pueblo mapuche y que, en la provincia
de Arauco, fuera presentado especificamente eonéxto del eje de salud del Programa

Origenes: Era nuevo, para todos, para todo el mundo era ntievo

En relacion con lo anterior, manifiestan que dichncepto haria alusion a una situacion
ideal de interaccion entre los sistemas de salhdilico y mapuche, que, en la actualidad
no se lleva a la préctica:

(...) entonces aca tu te das cuenta de que hablamastetrculturalidad desde un
discurso, pero en términos de la practica no haganaoncreto (...) porque la

interculturalidad es un concepto que surge de usaiplina y surge como un ideal

En ese sentido, refieren la necesidad de un caembe paradigma que rige la relacion
entre prestadores y usuarios, asi como de mayoratmdén por parte de los prestadores
respecto de la cultura mapuche, y del cumplimiagola normativa relativa a salud
intercultural y pueblos originarios en general, corondiciones necesarias para el logro de

la interculturalidad:

yo creo que tenemos que generar un quiebre rotyn@omenzar con ser mas
estrictos en el cumplimiento de las normativas, léear a la practica las
normativas tal y como estan, las leyes, llevar bocal Convenio 169 y que la
autoridad local, por ejemplo, aca en el hospitat B crea, que adquiera
conocimiento y que le diga a sus médicos: "Oye,maa tu estas obligado, esta es

una ley, es parte de tu trabajo’

Ante la ausencia de tales condiciones, los infotesanlave concuerdan en que no es
viable implementar el concepto de salud intercalfusiendo posible solamente realizar

ciertas acciones gque permitan configurar una ateramn mayor pertinencia:
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A lo que puede tal vez dar respuesta nuestro sistemtasgaren alguna medida, es
lo que nosotros hemos definido como pertinenciturall o adecuacion cultural.
Como algunos han dicho, esta es una especie deillaggyoongamos sefalética
en mapudungun, hagamos algunas actividades pal Ngantu, no sé, dentro del
hospital me refiero. Es como decir, en este tetintdiay presencia indigena, o

valoramos la presencia indigena, ese es un nivekedénencia cultural

Asimismo, la salud intercultural es vista cooroprograma en que el sistema de salud
mapuche es administrado por el sistema bioméddantificando el riesgo de que sea
asimilado por este ultimo, planteando la necesiadjue ambos sistemas funcionen de

manera auténoma con el fin de evitar dicha situmcié

Nuestro sistema médico debemos administrarlo nosdt'ss mapuche, porque es
autonomo, los sistemas médicos deben ser autonemus, son asimilados (...) Si
el sistema médico alopatico es autobnomo, deperaaaniun ministerio, del Estado
Chileno, o si ta quieres, de la sociedad occidergatonces no pueden asimilar a
otro sistema médico, porque al asimilarlo, estetesm médico indigena

desaparece

e) Expectativas sobre la salud intercultural

En general, los informantes clave esperanlasalud intercultural, en tanto programa
ministerial, sirva a resolver las necesidades matidas por los usuarios mapuches. Entre
estas se encuentran las necesidades de orden monaéderiormente mencionadas vy la
proteccion al usuario ante situaciones de discagign por parte de profesionales y
técnicos. Igualmente, esperan que este programauera@ la formacion de prestadores que
conozcan el sistema de salud mapuche, con el fintalgar una atencion respetuosa y

pertinente:

¢, Qué creo yo que es conveniente?, cambiar las sallariculares, en primer

lugar, pero no para que los médicos se hagan maih@ que para que sepan que
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los pueblos indigenas tienen otro sistema médicoug sepan ademas coémo

funciona, que eso también es importante

A lo anterior se suma la expectativa de que senaefprotocolos de derivacién a agentes

tradicionales.

Objetivo especifico N°2: Conocer la vision y expdighs sobre salud mental intercultural

Al indagar la vision y expectativas de loomfantes clave respecto de la salud mental
intercultural, emergen los siguientes temas: a)Odisnapuche sobre la salud mental, b)
particularidades del usuario mapuche de salud mentaonsecuencias del conflicto entre
el Estado de Chile y el pueblo mapuche para ladsalantal y d) expectativas sobre la

salud mental intercultural.

a) Vision mapuche sobre la salud mental

Los informantes claves realizan una distincion eegpde la vision occidental acerca de
la salud, sefialando que, desde el sistema maplalsalud es considerada de manera
holistica, careciendo de la fragmentacién entrgalad fisica y mental, asi como entre el

bienestar individual y la relacion con el entoradunal y social:

(...) claro, igual hay que considerar que en estarassion, la salud no es algo
fragmentario, no es la salud fisica, ni la saludnta¢ solamente, sino que es una
salud que lo engloba todo, obviamente, engloba &amuilia, la comunidad, tus
animales, el bosque, los rios, asi se comprendellad

A partir de dicha vision, los informantes atribuylrs problemas de salud en sus
distintos planos a la ruptura de las buenas reiasicon el entorno:
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(...) estar bien con tu entorno, con todos los sqteshabitan, y no sélo contigo o
con tus iguales, me refiero a los seres humanosiefiero a todo el resto de los
seres que habitan, y no necesariamente los otross sgue habitan deben ser
animales o aves, sino también con tu entorno, siepee estar bien con tu medio
ambiente, porque si tU ya estds mal con tu medibiente, a lo mejor ya tienes

problemas psicoldgicos, o0 sea, ya no estas bierstéas enferma

En este sentido, destacan el deterioro ambientalapaccion forestal como un factor que

va en perjuicio del bienestar de la comunidad.

En concordancia con lo anterior, refieren la temipé@ mapuche como una accién
orientada a restablecer el equilibrio con la comadiy el entorno natural, haciendo alusion
a dos fuentes de sanacion. Por una parte, reflareplicitud de consejo a los sabios y
lonkos como medio para recuperar la salud y, pa, da consulta con la machi ante

aquellos problemas de mayor gravedad:

Las enfermedades son transgresiones y cuando tdegiesl equilibrio, y cuando
€s0 ocurre tu tienes que restablecerlo, y aquidgsntes meédicos que se encargan
de eso. Primero puede ser un lonco, si la cosasniame fuerte, y esta el consejo, tu
vas donde una persona, y esa persona te aconségapyede decir por qué estas
asi. Pero, cuando la cosa es mas grave, debeshdaelana machi, y la machi hace

una ceremonia espiritual para que ti restablezcas equilibrio

b) Consecuencias del conflicto entre el Estado de GCaiy el pueblo mapuche para

la salud mental

Un tema planteado por los informantes clavéndhgar sobre la salud mental en el
ambito de la interculturalidad, corresponde a dassecuencias de los allanamientos
policiales dentro de las comunidades mapuche, eonééxto del conflicto con el Estado de
Chile. Especificamente, dan cuenta del desarraflosicitomas de trastorno por estrés

postraumatico en nifios pre-escolares:
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Una tia que esta a cargo de un jardin, nos pidiab&jar con ella, porque

observaba conductas extrafias en los nifios prea®syldasta cinco afos, en
Ranquilhue y era que cuando pasaban los carabinero®l furgon, los nifitos

salian corriendo y se escondian, comenzamos ajagbaeran justamente nifios
de sectores donde se hacen muchos operativosgtesicentonces, al evaluar a los
nifos, todos, todos los del curso manifestabanraguconductas que podian ser
indicadores de estrés postraumatico. Algunos desalkerechamente habian vivido
allanamientos en sus casas, de noche, los haciamtig'se en calzoncillos, nifios

de cuatro afios, que los hacian levantarse con flasa los carabineras

c) Expectativas respecto a la salud mental intercultwal

Los informantes clave plantean la expectatieaque los profesionales conozcan la
vision mapuche acerca de la salud mental, asi damosmovisién general y situaciones
propias de la espiritualidad mapuche, con el fined#ar la patologizacion de estas y
otorgar una atencion pertinente. En este sentithmtgan la necesidad de que dichos

conocimientos se impartan desde la formacion usitgia:

Estuvo trabajando un psicélogo en la zona de Carfatsur, y muchos mapuche le
decian "hemos visto Anchimalén”, que es un espyriqué penso el psicélogo, que
estaban locos, y los empezé a tratar como locosn8upor eso digo yo, no es tan
facil, no es que vengan y aprendas en un par deitosno un par de horas, 20
horas como lo hacian, y vas a quedar experta enerla. Debe haber una
formacion desde la academia, por eso hay que candsamallas curriculares, de

lo contario no se va a entender jamas
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Objetivo especifico N°3: Describir el proceso depliementacion del enfoque de salud
intercultural en las comunas de Cafiete y TirGawsyfacilitadores y obstaculizadores

Los informantes clave describen el procesangdementacion del enfoque de salud
intercultural en la Provincia de Arauco, sefialarcomo principales referentes los
establecimientos de salud Cesfam de Tirla y Hddpitercultural Kallvullanka de Cairiete.
Dentro de la informacién aportada, se distinguansiguientes categorias: a) inicios de la
salud intercultural en la Provincia de Arauco, Rtigipacion de las comunidades, c)
actitud de los equipos de salud, d) rol del fadltr intercultural, e) principales logros del
proceso de implementacion, f) facilitadores del cpsm de implementacién, y Q)

obstaculizadores del proceso de implementacion.

a) Inicios de la salud intercultural en la Provincia e Arauco

De acuerdo al reporte de los informantes clévealud intercultural como enfoque y
linea programética se instaura en la Provincia teu@o por diferentes vias. En primer
lugar, refieren el interés de distintos profesiesalentro del Servicio de Salud Arauco por

incorporar aspectos de la cultura mapuche en ftagate las prestaciones:

Mira, asi en lo practico, fue una idea de una asist social que estaba haciendo
un afiche para un proyecto de promocion, de progmdie la salud, el afio 98-99, y
de repente a ella se le ocurre hacerlo bilingliessgribirlo en mapuche, pero no
habia quién lo hiciera, entonces contactan a Pakteasi, para que pueda hacer la

traduccion literal del afiche

Mencionan, asimismo, la iniciativa desde l&ction del hospital de Cafiete en los afios
2000 por desarrollar un proyecto hospitalario qeEogiera elementos de la cosmovision

mapuche tanto en su infraestructura como en el imaéeatencion:

En el afio 2001, a proposito de todo eso en el talspstaba de director Nelson

Vergara, él toma todos estos insumos y se da cugmi&ra un poquito mas amplio,
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mas a su alrededor y dice “aqui la propuesta, el/pcto de hospital tiene que tener
la impronta intercultural:

Por otra parte, sefialan que el concepto ded saltercultural se introduce en las
comunidades con la llegada del Programa Origeresya dispusiera de fondos para
realizar un amplio espectro de actividades reladeas con la salud de la poblacion
mapuche, entre ellas, encuentros de autodiagngstioastruccion de huertos medicinales:
“lo que pasa es que en esos afios empezo el progaigenes, un programa de Ricardo
Lagos, y entonces abrio varios temas, qué se yaguacion, cultura, abrid educacion,

salud, en fin un montén de otras cosas’mas

b) Participacion de las comunidades

Los informantes clave dan cuenta de las variacienda relacion entre las comunidades
y las instituciones de salud a lo largo del tiengrogl contexto de la implementacion de la

mirada intercultural.

En un primer momento, reportan la formacion de umesa de dialogo entre los
dirigentes de la comunidades y el Servicio de S&lalico, en la cual se recogieran las
principales necesidades de la poblacion y se @eéinilas acciones a realizar, con el fin de
contar con una atencion de salud de mayor calidawlay respetuosa hacia el usuario
mapuche: fa principal actividad, yo diria hasta el 2004, dsrmar una mesa de
participacion permanente, con representantes deucdisades, representantes politicos,
dirigentes, y también autoridades ancestrales, gpalmente lonkos y machi, cuando la
situacion lo requeria, principalmente lonkos, o lkisnché. Dentro de esta mesa de
didlogo, también se lleva a cabo la discusion sabrdisefio del proyecto de hospital
intercultural de la comuna de Cafete, en la que aa®ridades institucionales se

comprometen a incorporar el punto de vista dedpsasentantes de la comunidad:

Y el servicio de salud, ademas, tenia, bueno, enmemmento también se dio la
discusiéon de la reposicion del hospital de Cafgtanos llamaron la gente que

empezamos a participar en eso (...) Entonces nosntuegpreparabamos un poco
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para ir a la conversacion, qué nosotros queriamasi@ pueblo mapuche. Y asi se

dio la construccion del proyecto arquitectonico tekpital

Una segunda etapa en la participacion se inicida@mtrega del hospital intercultural,
momento en que los informantes clave destacarceiriplimiento de importantes acuerdos
por parte de la institucionalidad, dando cuentasdejimiento de un clima de desconfianza
y posterior quiebre del didlogoPbr procesos que son de la institucion, se faltdganos
compromisos que se habia asumido con la gentenesgp desde la comunidad, eso se
toma como una falta de respeto, en ese momentarseop y se fuerch Entre dichas
transgresiones, sefialan el comienzo del funciomdmide las nuevas instalaciones sin
informar a las comunidades, y prescindiendo dedéizacion de una ceremonia tradicional

mapuche que fuera solicitada por los representantes

Y deberia haber sido a la manera mapuche, la caltnapuche es dual, entonces,
si al hacerse una actividad, no debe hacerse uma, dos, siempre. Y una de las
cosas que los loncos dijeron, ‘tenemos que haceXgurillatin, una ceremonia,
antes que empiece la construccion del hospital pgua todo esto sea bien, y
después cuando se termine el hospital, que empiebespital se hace otro...
Bueno, no se hizo asi, porque en primer lugar,dastruccion del hospital empezé

Y No NOS avisaran

De acuerdo al reporte de los informantes, dichelayei se consolida con la suspension
de los recursos para financiar el funcionamientdadmesa de dialogo en el afio 2005,
momento a partir del cual las acciones de salwidaltural se desarrollan sin participacion

de las comunidades, situacion que se mantiene laaasttualidad:

Simplemente no hubo mas recursos. No convocarocasa@uniones, no hubo mas
recursos, y se acabd6 todo. Porque el gobierno ¢docamo -segin mi opinion-, lo
vio como un peligro, porque esa mesa provinciatestcomo llevando las riendas

en lo que era la salud intercultural aca en la prwra.

c) Actitud del equipo de salud
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Otro topico al que los informantes clave hacenresigia, corresponde a la actitud
mantenida por el equipo de salud a lo largo detgso de implementacion del enfoque de
salud intercultural, centrandose en los prestadt#esico-profesionales del hospital de

Cafete.

En general, los informantes perciben una actitughtiea por parte de los prestadores
biomédicos desde el inicio del proceso, hacientereacia a un clima de resistencia hacia
la incorporacion de elementos del sistema de sahaguche en las prestaciones:

“Resistencia total, resistencia, todo cuestioriado

No obstante, hacen mencion al logro de una mayertip por parte de algunos
profesionales hacia el sistema de salud mapuahéaago del procesopbrque ella era su
médico de cabecera, si no le quedaba lawén nosabbanpara decir “Oye, le queda solo
una botella”, entonces se generaron cambios suppoitante en términos de actitud de

algunos profesionalés

d) Rol del facilitador intercultural

El facilitador intercultural es seflalado como lgufia en la que se ha delegado la
ejecucion de las acciones contempladas dentro geotgamaciéon de salud intercultural,
contexto en el que los equipos de salud mantendrigrapel secundario en la asuncién de

responsabilidades:

También ha caido mucho en el facilitador la respduigdlad de desarrollar este
modelo, y me parece que no es justo, porque esodeital y del Cesfam, y de los
directivos y del alcalde, del director del servigiael director del hospital

Dentro de la informacién aportada respecto de fagtaa, teniendo como referencia a
los facilitadores interculturales del hospital defi€te, se distinguen dos categorias. La
primera de ellas hace alusion a la evolucion déulasiones del facilitador desde el inicio
hasta la actualidad. En este sentido, los inforesamefieren un primer momento de

desempefio de actividades llamadas “asistencialesistentes en gestionar horas médicas
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y transporte para los usuarios mapuches, asi comtahwir a la cobertura de necesidades
bésicas de usuarios mapuches hospitalizados:

(...) gestionaba los traslados a la machi, los trasladoando la gente viene acay
después no tienen como irse a la casa porque leorgcla dejd, que el vehiculo de
la unidad los pudiese llevar, cuando llegaba gemté y los acomparfantes de los
enfermos que no tenian donde quedarse 0 no terdden para comer y les daban

desayuno, y cosas asi, ese es el trabajo asistencia

En la actualidad, refieren el desarrollo incipieteun rol de asesoria intercultural, desde el

gue son consultados por el hospital como portadteeda cultura mapuche.

Una segunda categoria se refiere a la relamibre los facilitadores y los prestadores
biomédicos. En este ambito, los informantes repastabajo nivel de vinculacion entre los
facilitadores y el resto del equipo del hospit@fiadando que la unidad intercultural
trabajaria de manera aislada. Dan cuenta, asimisima)n trato asimétrico desde los
prestadores biomédicos hacia los facilitadorggrdue ellos no estaban considerados

como profesionales para empezar, entonces hay eniaalidad en la relacioh

e) Principales logros del proceso de implementacion

A nivel general, estos actores reconocen como grolaentro de este proceso la
discusion generada acerca de la interaccion evdrsistemas biomédico y mapuche dentro

de un establecimiento de salud, bajo, identificacttmques entre ambos paradigmas:

logro ha sido generar una masa critica, "¢ qué hanefacilitador o un chiquillo
mapuche dentro del establecimiento, por qué esté, & no ha estudiado una
carrera de la salud, por qué viene a decirme qumgdeque derivar si yo estudié en

la universidad?.

A nivel operativo, se reconoce como un avance aeliev la incorporacion de la

derivaciéon a machi como prestacion de salud tanttaecomuna de Carfiete como en la
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comuna de TirGa:l6 mas concreto, hoy dia los dos lados tienen derdn a machi, yo

creo que eso es lo mas importdnte

f) Facilitadores del proceso de implementacion

Como unico facilitador, los informantes claidentifican la presencia de actores
mapuches dentro de los establecimientos de satuespondientes tanto a profesionales
como al facilitador intercultural, como un factouegha contribuido a visibilizar e

incorporar la vision mapuche dentro de dicho egpaci

Cada vez se han ido contratando mas profesionalgsiohe, antes no era. O sea,
los no mapuche decidian por los mapuche, el temla garticipaciéon también, si
bien estamos a afios luz, tiene que desarrollarge greo que también va a tener
incidencias en esto, porque el resto, la interpcgia de lo que dice el lamngen es
desde tu estructura mental, tu filosofia, y potdato no estas comprendiendo lo
que quiere decir el otro, entonces que se hayarpwado a facilitadores

interculturales, asesores, gente de la comunidad...

g) Obstaculizadores del proceso de implementacion

Dentro de los obstaculizadores reportadogligenguen tres categorias: g.1) Choques

paradigmaticos, g.2) Factores historico politicas3) Cambios administrativos.

g.1) Choques paradigmaticos

Los informantes clave identifican choques gaaaticos que sitian al pueblo mapuche
y su cultura en una posicion desaventajada, loahsthculiza la interaccién igualitaria con
otros sistemas culturales como elemento centraknfelque intercultural. Por una parte,
dan cuenta de la hegemonia de la cultura occidéetak a otras culturas, entre las que se

encuentra la produccion cultural de los pueblogimarios: *Y nuestra cultura occidental
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carece de conocimientos culturales, tienen estacigws jerarquica, hegemonica, de
duefios del conocimiento, de saber mas que el deoyer siempre con inferioridad la
cosmovision mapuche, al pueblo maptcixel mismo modo, indican la hegemonia del
conocimiento médico como un elemento que se opofe ralacion equitativa con el

sistema de salud mapuche:

Hay un trasfondo que es claro, que es la hegemagliaonocimiento biomédico en
el contexto de salud, o sea, aca se supone guenektitniento cientifico tiene un
estatus de superioridad frente a cualquier otrootige conocimiento, y aca me
refiero tanto al conocimiento de la cosmovision o como a cualquier otro
tipo de conocimiento que no sea biomédico, dengdodcual me incluyo, las
ciencias sociales tampoco tienen cabida en estegtmbiomédico del hospital

g.2) Factores histérico-politicos

Se seflalan factores histdrico-politicos quposibilitan una interaccion paritaria del
pueblo mapuche tanto con las instituciones de sabmao con el orden estatal mayor en
gue estas se insertan. Entre estos factores, eefiena vision negativa de la sociedad
general hacia el pueblo mapuche, manifestada enaatitud discriminatoria y en la
desvalorizacion de su culturg: hablo de la sociedad en su conjunto, mientrasol@edad
chilena no conozca al pueblo mapuche, no conozealet cultural, la sabiduria ancestral

que tiene, esos cambios no son posibles

Por otra parte, hacen alusion a la relaciGmeétsica entre el pueblo mapuche vy el
Estado de Chile, en que este Ultimo ocupa unaipasiominante, exhibiendo una falta de
voluntad para respetar los derechos de los puehblgisarios y la normativa referida a esta
materia: ‘Esta la ley indigena, y es una ley super buena,sgueasé en el convenio 169, y

tampoco se pesca.
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g.3) Cambios politico-administrativos

Los informantes sefalan los cambios de gobieaomo momentos de retroceso para el
proceso de implementacién, en especial, por lavemidn de equipos y directivos y su
reemplazo por personas que desconocen el contdatogiteria en general, situacion que

interrumpiria los trabajos desarrollados:

(...) en el gobierno de Lagos. Y después vinieron cangmbtiscos y echaron a la
encargada del programa de salud intercultural detrvicio de salud, la
reemplazaron por otra persona. Bueno, todo esteaj@que llevabamos asi, que
era como muy bien, mucha coordinacion, hasta &gl no mas. La persona que

entro no tenia idea de nada (...)

2. Resultados comuna de Cariete

Los resultados presentados a continuaciorvaterdel reporte obtenido de usuarios
mapuches, facilitadores interculturales y presteslate salud técnico-profesionales del

Hospital Intercultural Kallvu Llanka de la comuna @ariete.

Objetivo especifico N°1: Conocer la vision y expdighs de salud intercultural de usuarios
y prestadores de salud

Los temas consultados dentro de este objdtieoon agrupados en las siguientes
categorias: a) caracteristicas del usuario mapuoheecesidades de salud del usuario
mapuche, c¢) percepcidon de los usuarios sobre tel ttergado por prestadores técnico-
profesionales, d) componentes de una atenciénldé salturalmente adecuada, €) visiéon

sobre la salud intercultural y f) expectativas eaeate la salud intercultural.

a) Caracteristicas del usuario mapuche
Al indagar sobre los elementos caracteristicosisighrio mapuche, los propios usuarios
diferencian entre un grupo que conoce Yy ejercalstechos en el ambito de la salud, y una

mayoria con escasos conocimientos sobre el tengaeyes percibido como un usuario
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pasivo: ‘pero la gente, en general, no sabe que es su deregblar con el director del

hospital, no sabe que es su derecho que lo atiendardignidad.

Por su parte, los facilitadores interculturalestatssn un mayor empoderamiento de los
usuarios mapuches en la actualidad, observadarawés de una actitud mas demandante
en torno a sus derechos. Como otra caracteriglesante, sefialan la conservacion de

creencias y practicas de salud tradicional mapuche.

Igualmente, los prestadores técnico-profesiona&alizan la distincion entre un grupo de
usuarios que demanda derechos en torno a la salww grupo de usuarios pasivos.
Asimismo, reconocen una mantencién de creenciasagtipas de salud tradicional, no
obstante, identifican un bajo nivel de pertenemciural en los usuarios, junto con una

negacion de la identidad mapuche:

Mucha gente que no se identifica con la culturaoygniere, ni siquiera quiere ser
relacionada con la cultura. Entonces, por eso, Ay que tener mucho cuidado
cuando uno habla, porque ahi de repente se creanctmflictos, porque yo no
puedo asumir que la persona que tiene dos apelhamsuche, se identifique con la
cultura 100%

b) Necesidades de Salud de la poblacion mapuche

Las necesidades de salud planteadas por usuamsh&s del hospital de Cafiete hacen
alusion a una mayor cobertura sanitaria, con énfasiel requerimiento de mayor dotacion

meédica, mas horas de atencion y mejor equipamiento.

Los facilitadores interculturales, destacan la sielz®l de un trato respetuoso hacia el

usuario mapuche y libre de discriminacion por pdeteequipo hospitalario.

En cuanto a los prestadores técnico-profesionakdss refieren necesidades de orden
biomédico, relevando que usuarios mapuches preséagamismas necesidades de salud
gue los usuarios no mapuchdas‘chilenas y las mapuche, en el fondo, casi tddas
mujeres, al conversar, tienen las mismas necesglader otra parte, subrayan la demanda
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de un trato respetuoso, la que se acentuaria emedtida que los usuarios conocen la
existencia de politicas especiales dirigidas abfmuenapuche:y si, tienen muy claro el

tema del trato y ellos ahi si que son duros y fanedos no transan eso

c) Percepcion de los usuarios sobre el trato otorgadpor prestadores técnico-

profesionales

En general, los usuarios sefialan recibir ato tdeficiente por parte del equipo técnico-
profesional del hospital, dando cuenta de unai@iagsimétrica, en la que el prestador no

respeta los derechos del usuario. En este sendéifieren que los usuarios provenientes de

zonas rurales serian los mas afectados:

Yo he notado que cuando una es muy sumisa, te palevar, no te atienden de
buena manera. Cuando una va y como que se impommam ahi como que el
trato es de igual a igual, pero, por ejemplo, lantgedel campo es como mas, como

gue la pasan mas a llevar, o sea, no la pescands m

d) Componentes de una atencion de salud culturalmensslecuada

Para la configuracion de una atencion de saluduadieca la cultura mapuche, los
usuarios hacen alusion a tres elementos. En pfigar, manifiestan que la atencion debe
estar guiada por una vision holistica de la sandjue el bienestar individual se encuentra

vinculado a la calidad de las relaciones sociala@sepntorno natural:

La buena atencion quiere decir que el tema de salodiene que ver con un
medicamento, sino que un trato de salud es ver gelsona como tal, como
persona, y que muchas veces la salud es una cdésgrah no tiene que ver

solamente con la persona, sino que la salud tiare\gr con la salud familiar y

con el entorno social
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Por otra parte, sefialan que la derivacion a agdradiionales es pertinente siempre
que estos desarrollen la atencion en sus terrtopior ser este el espacio en que reciben la
energia para realizar acciones de sanac®mf{'no me parece, por ejemplo, que las machi
atiendan en los hospitales, porque no es su lugarabajo, no es su lugar de energia, no

correspondé

Lo anterior es compartido por facilitadores intéoales, quienes sefalan la
importancia de que los agentes tradicionales seng@sien en sus territorios, enfatizando
que las acciones desarrolladas por el hospitalaeria intercultural deben respetar dichas

normas culturales:

(...) también se rompe el tema cultural, entonces haytones de factores que
influyen para construir esto, uno no puede decammws a hacer construccion,
vamos a traer a los agentes de salud y que vastaa las machi y todo eso” y con

eso hacemos interculturalidad

En cuanto a los prestadores de salud técnico-poofEss, estos reconocen la necesidad
de incorporar la vision holistica de la salud paogel pueblo mapuche en el modelo de
atencion. Asimismo, manifiestan estar en conocitoige! principio cultural que sitda la
capacidad de sanacién de los agentes mapuche® dintsu territorio, sefialando la
importancia de que dicho principio sea respetadabiendo que, naturalmente la machi
debe estar en su lugar, apropiado, que no puedartgoder en otro lugar que no sea su

espacio, y eso esta dentro de su cultura, y esbiéanes respetable para nosottos

e) Vision sobre la salud intercultural

En primer lugar, los usuarios del hospital de Gafemnsideran la salud intercultural
como una materia de derechos para el pueblo mapcehixto en el que el hospital tiene
el deber de otorgar una atencién de calidad yaito tespetuoso hacia los usuaridsn ‘el
hospital se piensa que lo que nosotros estamosearig es una cuestion antojadiza y es
una lesera. Pero esto es un derecho, hay convessiamernacionales que se deben
respetar.
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Tal como devela la cita anterior, los usuariosnesti que las autoridades no abordan la
salud intercultural como un tema de derechos, impigando acciones que tienden a la

folclorizacion de la cultura mapuche:

(...) es un hospital folcléricamente interculturag I8 pidio al servicio de salud que
cuando hicieron ese tema de que querian que fueacultural, lo pensaran bien,
lo analizaran bien antes de declararlo intercultyr@orque eso implica que la
interculturalidad tiene que ver con la paridad y igualdad de derechos, y la
coadministracion con los pueblos originarios, y mo, hicieron casoPara ellos

interculturalidad es traer una machi e inaugurar lespital, tener facilitadores y

poner letreros en mapudungun, eso es la intercaliied para ellos

Conjuntamente, refieren una actitud utilitaria det@ de la administracion, sefialando
que el establecimiento se habria constituido comdaspital intercultural con el fin de
obtener financiamiento para la construccion de ueva edificio y no de entregar una

atencion mas pertinente:

(...) finalmente, nosotros nos damos cuenta que no tikeneencion de aplicarlo,
0 sea, el tema intercultural lo utilizaron en unirmipio para obtener la
construccion de un hospital, y obtener los recurgas construir un hospital, una
infraestructura de lujo, se utilizé porque, se imdfon muchos recursos para
construir un hospital con un modelo, con estructarquitectonica y todo, y eso no

lo hubieran dado, por ejemplo, si el hospital huaisido con nivel de pertinencia

En alusion a dicho contexto, los usuarios estimag) gn la actualidad, la linea de salud
intercultural desarrollada por el hospital no resutil a satisfacer las necesidades de salud

mas urgentes del pueblo mapuche:

Pero yo, como usuaria asi a simple vista, yo pmdferno sé po, o sea, hoy en dia
tl necesitas mas especialistas y tantas cosas suéwvaecnologia, teniendo un
hospital tan grande, estan las maquinarias, estégum@as cosas, y nos faltan

meédicos, nos faltan especialistas, en vez de urhima
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No obstante lo anterior, existen usuarios que tascaspectos positivos del trabajo
desarrollado en torno al enfoque de salud intarrlltvalorando que el hospital facilite la
locomocion para asistir a la machi y reconozcadsgncia de la poblacion mapuche en su

arquitectura:

Por lo que yo vi, era como algo de ruca, entoness, me hace sentir orgullosa de
mi como mapuche, porque nunca me he avergonzaduo eza o de mi apellido,
todo lo contrario, me siento orgullosa de llevarapellido mapuche

En cuanto a la vision de los facilitadores intengales, estos sefialan no tener claridad
acerca del significado de la salud intercultur@reciendo, asimismo, de lineamientos
técnicos para implementar el enfoqué& interculturalidad, como concepto, se ha ido
desarrollando de a poco, porque no hay nada esaitoecho como para poder... 0 un
lineamiento de base para poder avanzar, sino querss construccion constariteSin
embargo, comprenden la salud intercultural como fomma de atencion posible de
construir en base al reconocimiento de los deredabgueblo mapuche, la participacion de
las comunidades y el compromiso institucionak tino de los principios para avanzar. El
reconocimiento, hoy dia, el pueblo mapuche no esténocido constitucionalmente, que
es parte de la base que como Estado que empiezar a&aino algunas directrices

digamos.

Igualmente, los prestadores de salud técnico-parfaes reportan no conocer
cabalmente el significado de la salud intercultutllo existe una definicion clara, cada
uno adapta el concepto a lo que cree, a lo que s obstante, a partir de la experiencia
practica, consideran la salud intercultural, enagmograma, como un medio para aprender
de la cultural mapuche y rescatar conocimientossaled, adquirir herramientas para
entablar una mejor relacion con el usuario y complgar el sistema biomédico con el

sistema mapuche.

A nivel operativo, los prestadores de salud estimsnel enfoque de salud intercultural

se traduce a acciones aisladas, teniendo bajaeaiglicen la accion profesional:
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porque, mas que los letreros en mapudungin y ahilew se ve mucho, hay
algunas enfermeras que estan haciendo cosas iaes con técnica de
curaciones, que usan hierbas, usan miel, lo haceraadas, porque funcionan
bien, pero la mayoria de los profesionales no tommarctha consideracion de estar

en un lugar con poblacién mapuche

f) Expectativas sobre salud intercultural

En general, los usuarios esperan que la lineagragica de salud intercultural destine
recursos a cubrir las necesidades de salud maslaentales como la mayor dotacion
médica: Yo creo que la falta de especialistas, porque halidemaquinarias y teniendo un

hospital nuevo, ¢ para qué tanto recurso si no lo asaber invertir bien?

Por otra parte, los facilitadores interculturalesntrenen la expectativa de que tanto el
equipo técnico-profesional como la direccion ddhl@ecimiento conozca y respete la

cultura mapuche y su cosmovision, con el fin ddigarar una atencion mas pertinente:

(...) que aprendieran mapudungun un poco, porquesdente llegan pacientes que
hablan puro chedungun, el tema de la cosmovisigibié@n, lo que le decia, el Wall,
el circulo, nosotros somos responsables de todpéoalcanza a ver nuestra vista,
las ceremonias, la diferencia del lawentuchefe ymlachi, entre un lonko y un
dirigente, porque ese problema tenemos con el wireque él no cree en los
lonkos, y yo le digo que no, el lonko tiene la datir, el dirigente sabe dirigir,

pero no tiene el conocimiento

Por su parte, los prestadores técnico-profesiomapsran contar con un catastro de los
agentes tradicionales de la zona, con el fin debster una vinculacion entre estos ultimos
y el hospital: tebiéramos tener una sistematizacion de nuestnoxhe, de nuestros

lawentuchefe, de nuestras machi, debiéramos saécarrer, a buscar y complementar
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Objetivo especifico N°2: Conocer la visibn y expgighs sobre la salud mental
intercultural de usuarios y prestadores de salud

Los temas abordados en torno a este objetivo fueistribuidos en las siguientes
categorias: a) atribucion de los problemas de sahaohtal, b) estrategias para el
restablecimiento del bienestar, c) consecuencibsaldlicto entre el estado y el pueblo
mapuche para la salud mental, d) motivos de cansuéis frecuentes entre los usuarios
mapuches, €) implementacion del enfoque interalltean el area de salud mental y f)

expectativas acerca de la salud mental intercliltura

a) Atribucion de los problemas de salud mental

Los usuarios mapuches sefalan que el surgmniga los problemas de salud, en
general, incluyendo los problemas de salud mengapyrituales, se encuentra asociado a la
ruptura del equilibrio con el entorno natural y iabcEn este sentido, una persona
enfermaria al no respetar principios de buena idglacon la naturaleza, la familia y la
comunidad: &l entorno, la comunidad, y todo eso afecta, gdnezate, a la salud fisica,
espiritual y mentdl Asimismo, refieren problemas inespecificos deitia cotidiana como
fuente de malestar, destacando entre ellos ladaltdinero para satisfacer las necesidades

basicas:

(...) puede que sea de repente por el dinero, pasghablamos en tema de dinero,
es escasez, porque el trabajo no es, entonce$ mguehas veces acuden a eso, 0
sea, la depresion viene por preocupaciones, queesscupan de muchas codqas)

Igualmente, los facilitadores interculturalssiialan las transgresiones del entorno
natural y espiritual como fuente de enfermedadegando entre estas el deterioro

ambiental:

(...) bueno, esos temas son por toda la contaminaciéregtéeaca en la tierra po,
antes era todo mas natural, también por las trapsgmes que la persona hace,

por ejemplo en todo nuestro Wall, todo nuestroutochay duefios, que son los
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ngien, entonces si yo voy a un cerro, un lago, ion may un duefio, un ngien,
entonces yo tengo que pedir permiso para bafarmecaltar una rama, y si yo no

lo hago, me enfermo

b) Estrategias para el restablecimiento del bienestatesde la vision mapuche

Como estrategia fundamental para restabldcbrerestar emocional y espiritual, los
usuarios sefalan la atencién de machi, destacdnqumer curativo del tratamiento en base
a hierbas y rituales. A la vez, sefialan que eljmalrealizado por la machi trasciende la
relacion individual con el paciente, ya que recquige la colaboracidén activa de la familia

en el desarrollo de las diferentes acciones decgana

(...) esta la machi, pero tiene que llevar a toddasuilia, para que la familia esté

presente ahi, porque muchas veces le piden que ¢jee hacer cosas o tiene que
buscar algunos remedios, y quienes tienen que apeda medicina o buscarla es
la misma familia, y durante todo lo que dura esecpso, interviene todo el rato la

familia.

Igualmente, la activacion fisica es mencionadeno una estrategia susceptible de

contribuir a la recuperacion:

Yo creo que tienen que haber actividades para pedirde una depresion, fisicas,
porque igual eso se genera..., seria ideal una.ladegue ve uno en todos los
lugares, cosas de ejercicios, donde la persona ,vagaga un campo pueda

divertirse en cuanto a elongacion, qué se yo

c) Consecuencias del conflicto entre el Estado y el @blo mapuche para la salud

mental

Los usuarios indican el conflicto entre eldgst chileno y el pueblo mapuche como un

factor que va en perjuicio de la salud mental dehlabitantes de las comunidades. En este
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sentido, dando cuenta del estado de temor y estrésciados por las comunidades, al ser
objeto de procesos judiciales que, en algunos casasluyen en la privacion de libertad

de sus miembros:

(...) en todos lados, y en las mujeres es terrible, pereg las mujeres son, no sé
po, el puntal de la casa, que los papas estan prede la familia del papa que
culpa a todo el mundo de lo que esta pasando, efapale los hijos, emocional y

econdmicamente

En este contexto, dan especial realce a los efebervados en los nifioda‘nifia tuvo un
problema de trastorno alimenticio por lo del allanento. Estuvo un tiempo que no comia

nada, no queria nada

d) Motivos de consulta mas frecuentes entre los usuas mapuches

Profesionales psicélogos sefialan la depresiom el motivo de consulta mas frecuente
entre los adultos, mientras que la hiperactividadasel mas comudn en los nifios. En este
sentido, destacan que tales motivos de consultifieoen de aquellos presentados por los

usuarios no mapuches:

(...)en realidad, a mi lo que me sorprendio, es quegyalihice la practica en un
consultorio en Hualpén, y la mayor poblacién quengia yo eran mujeres sobre 40
con depresion, y nilos menores de 10 afos, 12,483onmenos, con problemas de
hiperactividad y déficit atencional. Yo pensé queirme a un lugar que, yo
pensaba, tenia como mas caracteristicas de puedgjagiio, no me iba a encontrar
con lo mismo, pero llegué alla, y me encontré esnnhismas mujeres sobre 40 con

depresion
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e) Implementacion del enfoque intercultural en el &reale salud mental

Los facilitadores interculturales reportan la readion incipiente de un trabajo de
coordinacién con la Unidad de Corta Estadia Pdigcgé del establecimiento. Dicha
coordinacién habria surgido por iniciativa de la®fesionales de la unidad, quienes
manifestaran interés por implementar el enfoquer¢attural en su modelo de atencién, por
medio de la incorporacion de conocimientos progieissistema de salud mapuche para el
abordaje de los casos:

(...) y donde ambas partes han estado, tanto la vedudel psiquiatra como del
equipo, en poder ver y poder ir desarrollando es@d, porque a veces cuando
tiene ese tipo de problemas a nosotros nos llamaros/ consultan “mira, esta
pasando este caso’, qué vision tienen ustedes, gimdemos plantearlo y
conversarlo con el equipo, y ahi nosotros vamosmiwersamos con ellos y le

planteamos la situacion que, de acuerdo a la visjoa tienen ellas

Por su parte, prestadores de salud de la Unidadod® Estadia Psiquiatrica evalian
positivamente la coordinacion realizada con loslifadores interculturales. Asimismo,
reportan que, en ocasiones, usuarios mapuches mapoches, con el respaldo de sus
familias, han solicitado consultar con la machind@nera complementaria al tratamiento
recibido en el hospital, ante lo cual la unidadcbanenzado a realizar derivaciones. En
cuanto a los resultado de los derivaciones, sefiedasbservar un efecto en la remision de
sintomas, no obstante, dicha gestion contribuirigakdar las creencias del usuario,
aumentando la adherencia de estos ultimpstd’ si lo que sé es que las familias, como que
me he dado cuenta que las familias tienen mayocacéa con el equipo, hay mayor

confianza, hay mayor vinculacion, se sienten validaellos.

f) Expectativas acerca de la salud mental intercultura

A lo largo del relato de los usuarios, se iderdif& expectativa de que los profesionales
conozcan la cosmovision mapuche y los principidtuales, con el fin de entregar una

atencion adecuada y reducir la falta de pertinereda que esta se desarrollaria
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actualmente: lia habido machi que han sido declarados esquizimnény después de que

van a la machi y dicen "no, es que tu tienes fil@esquizofrenia se cuta

Facilitadores interculturales y prestadores biogwglitienen como expectativa en este

ambito disefar un protocolo para formalizar la\d®sion de usuarios a machi.

Objetivo especifico N°3: Describir el proceso depliementacion del enfoque de salud

intercultural, y sus facilitadores y obstaculizaaor

A patrtir del relato de los participantes, los resiibs se han organizado en las siguientes
categorias: a) motivos para implementar el enfatpisalud intercultural, b) participacion
de los usuarios, c) actitud del equipo técnicogsiminal, d) rol del facilitador intercultural,
d) acciones para la implementacion del enfoqueatied sntercultural, f) principales logros
del proceso de implementacion, g) facilitadores piglceso de implementacion, y h)

obstaculizadores del proceso de implementacion.

a) Motivos para implementar el enfoque de salud intengltural
Tanto los facilitadores interculturales como losegpadores de salud técnico-
profesionales hacen referencia a los motivos gpelsaran la implementacion del enfoque

de salud intercultural.

Desde la perspectiva de los facilitadores intencalés, esta iniciativa se habria visto
impulsada por las comunidades mapuches, quienegastanan la necesidad de recibir una
atencion de mayor calidad, con énfasis en la demaledun mejor trato de parte los

prestadores de salud:

A solicitud de las comunidades, por el mismo terna debia instalarse el
programa de salud y pueblos indigenas en los halggitfrente a la discriminacion
gue existia en los hospitales a la poblacion mapuchdonde la poblacién no

sentia que era atendida de buena forma, o compdendias bien dicho...

86



Por otra parte, el equipo técnico-profesional erefiel interés de un anterior director del
hospital por visibilizar la presencia del pueblopmehe en el establecimiento como motivo
para implementar este enfoquexpéarecieron los primeros lineamientos en cuantaa |
parte intercultural, y vino precisamente de la ma®uno de los médicos que fue director

en ese momerito

b) Participacion de los usuarios

Los usuarios sefialan un primer momento en el ppodesmplementacion, en que las
comunidades mantuvieran una participacion releyasiendo consultados por las
autoridades locales y provinciales, planteando isgqs, en especifico, respecto a la
construccion del edificio que actualmente albergehaspital, y a la elecciéon de los

facilitadores interculturales.

En la actualidad, los usuarios reportan no teneticp@acion, manifestando que la
implementacion de este enfoque ha sido un procésafriba hacia abajo”, y relevando
aspectos criticos tales como la falta de injeremtiala eleccion de directivos y en la
contratacion de los prestadores de salud. Asimismoalizan factores asociados a la baja
participacion: fa gente participa muy poco, primero, por ignorancsegundo, por miedo,
y tercero, porque no se les invita, porque paraosles un gasto y es innecesario

preguntarle a toda la gerite

Asimismo, los facilitadores interculturales danmaede la participacion de los usuarios
en los inicios de la implementacion, la que se ilaabisto significativamente disminuida
debido al incumplimiento de acuerdos por parteadealitoridades de salud, generandose un
clima de desconfianza. Reportan que, en la acadldha de las demandas centrales de las
comunidades es obtener participacion en la admakish del establecimiento, lo que fuera
uno de los acuerdos transgredidos por la institud® salud. Los facilitadores sefialan la
inadecuacion de la falta de participacion de laswddades, por cuanto esta fuera una de

las exigencias planteadas al Estado por la normatternacional:
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Las comunidades son auténomas. Ellos estan conflosnaomo comunidades a
través de la Ley Indigena y también estan las @ddes ancestrales, que también

ahi estan, lo dice el Convenio 169, que uno tiareettpbajar con ellos

Del mismo modo, los prestadores técnico-profesemegportan que la participacion de
los usuarios se habria circunscrito al disefio delgrto arquitectonico del hospital.
Respecto a la situacién actual, parte de los astaglos sefialan que se encuentra en
discusiéon un modelo de participacién, mientras gties refieren desconocer el tipo de
relacion existente entre el hospital y las comuieda‘Desconozco si hay alguna mesa de
trabajo o hay algo en que periédicamente se reugese hable de este tema, lo

desconozco

c) Actitud del equipo técnico-profesional

A lo largo del relato, los usuarios declarancgpir falta de compromiso por parte de los
prestadores de salud respecto a la implementaei@mdnodelo de atencion respetuoso y
culturalmente pertinente, lo que es asociado aaatitud de discriminacion hacia el pueblo
mapuche. En este sentido, indican como una situnad® gravedad el trato despectivo

otorgado a autoridades ancestrales en diverdasaigs de atencion:

Entonces el machi entré en trance, no lo atendieaadiempo y después, al final,
cuando lo vieron que estaba, segun ellos, entrardoonvulsion, lo bajaron para
atender, y cuando apenas lo vio un paramédico ydowora, le dijeron “ah, ya te
estai haciendo. ¢(Qué vai a decir ahora, que soyhmpara liberarte de la

detencion?’

Igualmente, los facilitadores interculturales nedie falta de voluntad por parte de los
prestadores biomédicos para incorporar accioneseteies al logro de la interculturalidad,
indicando que el mayor grado de resistencia seeseptado por el estamento médico:

El problema mas grande aca son los médicos, poauas enfermeras ya las
tenemos sensibilizadas, una esta ahi y llegan kdiguos, y la hacen salir a una,
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como que molesta, estando una adentro de la sgleeyta hagan salir, todavia esta

esa dificultad

No obstante lo anterior, los facilitadores identifi una leve mejoria en la actitud de los

profesionales tras las acciones de sensibilizasfiéctuadas.

Los prestadores técnico-profesionales, por su pade cuenta de una actitud de
resistencia en el equipo en general hacia la imcagdn de conocimientos y practicas

propios del sistema de salud mapuche:

(...) se genera este sentimiento de rechazo, deewesia a poder aprender algo
gue es distinto. Por cierto, hay funcionarios que ls|an manifestado con la
disposicion de querer asumir esto como parte déeuma personal, pero no es la

mayoria, y con ellos hay que iniciar un trabajo easeespecial

d) Rol del facilitador intercultural
El facilitador intercultural es reconocido por fmaticipantes como la figura en quien ha
recaido la responsabilidad de implementar el ematpisalud intercultural al interior del

establecimiento.

En este sentido, los usuarios relevan la escasdaviin de esta figura, junto con su
escasa injerencia respecto a las decisiones wdadiva atencion de los usuarios mapuches:
“El dice ‘¢c.qué tengo que hacerte caso a ti?, tU res enédico, yo si’. Entonces, las

facultades y las atribuciones que tiene el asas@rcultural son casi nulds

Los propios facilitadores interculturales dan caedd un rol de principales ejecutores de
la programacion de salud intercultural, desde al deasempefian acciones de coordinacion
de operativos de salud dirigidos a usuarios mamahpestion de traslado de usuarios a
consulta con machi, realizacion de capacitacion&ss aquipos, ejerciendo, a la vez, un
papel de asesoria en temas asociados al sistesadudemapuche toda vez que la direccion

lo solicita.
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Por otra parte, los prestadores biomédicoscandque, desde su incorporacion, el
facilitador intercultural habria desempefado labale asistencia a los usuarios mapuches,
tales como la entrega de articulos de higiene ariosuhospitalizados, gestion de horas
médicas y colaboracion en la realizacion de divetsmites. Asimismo, refieren una baja
vinculacion entre esta figura y el equipo del dstzimiento: ‘pa” serte bien sincero, yo no
conocia cual era la labor, yo los veia ocupadosngiee, pero el contacto con la gente no
era mucho, de los profesionales con ellos, de etios los profesionales’.. En la
actualidad, dan cuenta de una evolucion de didibacsdn, por cuanto los facilitadores
mantendrian una mayor comunicacion con las diveusédades, desempefiando un rol

incipiente de asesoria en torno a la cultura maguch

e) Acciones para la implementacién del enfoque de saluntercultural
Facilitadores interculturales y prestadores técpiodesionales dan cuenta de las
acciones mediante las que se ha implementado ej@mfde salud intercultural en el

establecimiento.

Los facilitadores interculturales sefialan como gypal accién la formacion de un
equipo multidisciplinario para la unidad intercuéll) compuesto por un representante de
cada una de las unidades del hospital. Dichos septantes serian los encargados de
traspasar la informacion relativa a la linea progrica a sus respectivas unidades, y de

llevar a cabo acciones puntuales, en el caso degjas sean solicitadas.

Los prestadores biomeédicos rememoran los inicidspdeceso de implementacion,
indicando como las acciones mas relevantes lapocacion de la figura del facilitador
intercultural, la realizacion de capacitacionesrsofl pueblo mapuche y su sistema de
salud, la instalacibn de sefalética en mapudungula gelebracion de ceremonias
tradicionales mapuches. Respecto a la situaciaralaceportan que la unidad intercultural
gestiona el traslado de usuarios a atencidon corhimAsimismo, reportan la reciente
elaboracion de un protocolo de entrega de placentmntrandose en desarrollo protocolos
para la incorporacion de agentes de salud mapuclparg definir mecanismos de

participacion de comunidades y usuaridssé modelo es lo que hemos estado discutiendo
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aca dentro como base desde la unidad del equimaldel intercultural, tenemos un par de
propuestas de cémo salir a hacer esta participactincomo generarla

f) Principales logros del proceso de implementacion

Desde la mirada de los usuarios, los principalgsob del proceso de implementacién
corresponden a la elaboracion de un protocolo deegan de placenta a las madres y
familias de recién nacidos, en respuesta a unarande los propios usuarios, quienes
manifestaran la importancia de esta accion dergréaccosmovision mapuchetd cosa
gue a mi me parece positiva que se ha dado egteolliempo fue el protocolo escrito de
la placenta, que es la primera cosa escrita quba® en un hospitallgualmente, valoran
como un aporte la facilitacion del traslado pam Usuarios que solicitan atencion de la

machi.

Respecto a los facilitadores, estos estiman quegeseral, se han obtenido escasos
avances en la implementacion de este enfoque.tErc@stexto, consideran como un logro
la instalacion de la discusion dentro del equiponitb-profesional acerca de las
implicancias de la salud interculturapbdrque hoy dia se ha logrado desde este mismo
hospital, que sea un hospital que en su discusigrbién ha acabado en revuelo y todo,
porque el tema de la interculturalidad es una luduwmstant& A nivel operativo, sitdan
como principales avances el traslado de usuariogehi y el protocolo de entrega de

placenta.

Asimismo, los prestadores biomédicos considerareldédooracion del protocolo de
entrega de la placenta como el logro mas signiicad lo largo de implementacion del
enfoque de salud intercultural. A la vez, reconocemo un avance la ampliacion del
namero de familiares que acomparfian a usuarias amlemo del parto, lo cual fuera un

requerimiento constante de las usuarias mapuches.
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g) Facilitadores del proceso de implementacion

Como elementos facilitadores, se distinguen: gré¥encia de normativa relativa a los
derechos de los usuarios mapuches, g.2) empodertandie los usuarios, g.3) compromiso
personal de prestadores técnico-profesionales4)ysistematizacion de los resultados de

las acciones implementadas.

g.1) Normativa y politicas publicas relativas a lopueblos originarios

Desde la perspectiva de los facilitadores inteucales, la presencia de normativa
nacional e internacional en torno a los derechokslg@ueblos originarios constituye un
elemento que propicia el trabajo tendiente al lodeo la interculturalidad en salud,
seflalando, asimismo, la relevancia de la Ley dedb@s y Deberes de los pacientes:

Hoy dia existen normativas, que pueden dar o needir un trabajo de
interculturalidad en salud, convenio 169, politicds salud indigena, norma 16 y
ahora la ley de deberes y derechos también, etw@di7 que también da un pie

como para avanzar en todo esto

A la vez, los prestadores de salud biomédica imdiaa exigencias planteadas por las
politicas publicas como un factor que ha obligadoesaequipos de salud a desarrollar

acciones tendientes a implementar el enfoque unteral:

Las politicas publicas, es el punto de partida, que como te digo, todos los
trabajadores y todos los funcionarios del hosp@ahocen la cultura, saben dénde
estan, todos sabemos dénde estamos, yo no siendbideve que aprender a
conocer la cultura, porque tenia que conocerldfjjies, pero las politicas publicas
son las que nos obligan, de esta forma nos dardideamientos de lo que si se

hace
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g.2) Empoderamiento de los usuarios

Los usuarios seflalan que un elemento que biitado la implementacion de
adecuaciones culturales en el modelo de atencidespmnde al mayor conocimiento de
sus propios derechos en tanto usuarios mapuchgsrt de lo que han planteado

demandas y dialogado con el hospital en tornceaitgencia de tales derechos:

La presion de la gente, y la educacion de la gesotare sus derechos, eso es un
derecho de cualquier ciudadano el hablar con cumguirector del servicio
publico, no pueden negarse a eso, y mas si tierevgucon un tema de derecho

fundamenth

g.3) Compromiso personal de prestadores técnico-piesionales

Los prestadores técnico-profesionales estimaa uno de los elementos que ha
contribuido a la obtenciobn de avances en la instala del enfoque intercultural
corresponde al compromiso e interés personal delbm@s del equipo biomédico, quienes
han asumido responsabilidades y acciones de mpagktela a las funciones propias de su

cargo, careciendo de tiempo y remuneraciones extra:

Yo creo que es eso como lo principal. Como la tupara... en realidad, es como
empoderarte y ser parte de este hospital intercalty decir 'yo voy a ayudar a
gue este modelo se implemente’, pasa por perspriasmblemente si no fueran las

personas que estan y las cambiamos, a lo mejoera B mismo

g.4) Sistematizacion de los resultados de las agwés implementadas

Los facilitadores interculturales sefialan istesnatizacion de las acciones como un
elemento que contribuye al proceso de implementapidr cuanto ha permitido evaluar y

socializar los resultados del trabajo desarrollada vez, la visibilizacion de resultados
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positivos incrementaria el grado de aceptacionahkiinterculturalidad de parte de los

prestadores técnico-profesionales:

Uno de los principales es el de la sistematizadéna informacion, por ejemplo el
tema de las curaciones cuando se da con la maaunola enfermera, eso no se
habia visto en ninguna parte, por lo menos, cosgpdr hacer, costé convencer a
la enfermera, que fueron dos en este caso, y eltogonjunto con el equipo
empezaron a sistematizar y ver la evolucién delguae vy, claro, después con eso

mismo se buscaron bibliografias donde se respadddrdormacion

h) Obstaculizadores

En cuanto a los obstaculizadores, los tema&sgantes son: h.1) choque paradigmatico,
h.2) falta de reconocimiento hacia el pueblo mapudh3) falta de competencias del
equipo técnico-profesional, h.4) rotacion de divas, h.5) falta de comunicacion entre la
unidad de salud intercultural y el resto del equigoh.6) escasez de tiempo para

operativizar el enfoque.

h.1) Choque paradigmatico

Desde la vision de los usuarios, uno de losicjrales obstaculizadores de la
implementacion de un modelo intercultural de at@maorresponde a las diferencias entre
la vision de mundo occidental y la propia del poetslapuche. En este sentido, hacen
alusion al dominio del paradigma occidental ennstiiucion hospitalaria, la cual, en
ocasiones, se presenta como excluyente de la ptvspenapuche: gorque al final esto

tiene que ver con la visiéon del mundo winka, porgjugospital es winka, no es maputhe
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h.2) Falta de reconocimiento hacia el pueblo mapueh

Los usuarios refieren la falta de reconocituete los derechos del pueblo mapuche por
parte del Estado como un contexto que impide uaaiém respetuosa entre ambos actores.
En este sentido, dan cuenta de una actitud diswaoria de parte de la sociedad general,

escenario en el que no estiman posible la intebaqearitaria en el ambito de la salud:

(...) y como nivel pais, los derechos indigenas est@nrestringidos, en el tema de
salud es lo mismo. Entonces es un tema de avanzalr derecho, el trato, en que
agui se reconozca que aqui vive gente mapucheajtieng la misma costumbre vy,
de hecho, hay una mala vision de la gente mapugpine,el mapuche es violento,
gue es terrorista, que la cosa, y si no, es quelrajeria... entonces, yo creo que

pasa por un tema de derecho

Igualmente, los facilitadores interculturalesialan la ausencia de reconocimiento
constitucional de los derechos de los pueblosr@igs como un obstaculo para alcanzar
los objetivos de una atencién culturalmente pentgeYo creo que, a nivel macro, si no

hay un reconocimiento constitucional de los puebid$genas, es dificil avanZar

h.3) Falta de competencias del equipo técnico-prafienal

Los usuarios destacan como un obstaculizador fa ¢ competencias del estamento
meédico para la entrega de una atencion culturaknadécuada y la interaccion con otros
sistemas de salud, haciendo alusion a la mantee@ma posicion hegemonica en tanto
prestador biomédico, asi como a la responsabildddhospital de no exigir formacién

acorde a la calidad de intercultural del establegito:

(...) porque el médico tampoco tiene pertinenciasp diene como requisito en su
curriculum que cuando él postule a este hospitdique tener como requisito
esencia, tener conocimiento, no completo ni calpgko tener al menos un
conocimiento que sea comprobado de que él tien®cooientos en el tema

mapuche, tanto en medicina y en cosmovision, pom no, no sirve en el
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hospital, porque él va a decir "no, yo soy médéty, preparado académicamente, y
en ninguna academia me dijeron que habia otra nealique también habia que

validar’. Entonces, ese medico dice “ah mira, ywia dien, que esta bonito, qué
folclérico, incluso, lo que me estas diciendo, pgootengo una formacion, y tengo

una forma de aplicar medicina’, y €l es el dios ahi

Asimismo, los facilitadores interculturales distiegn como un obstaculizador la falta de
conocimientos del equipo técnico-profesional acee#a interculturalidad y el sistema de

salud mapuche:

(...) en la construccion de la interculturalidad hdya en Carfete ha llamado
bastante la atencion, y donde han manifestado nwdhacionarios no estar
preparados para asumir este rol, porque, si se sepgue estamos en un hospital
intercultural, todos deberiamos tener una visibnspecto de cémo es la
interculturalidad, o si alguien le pregunta "donde qué hace lawentuchefe™ sepan

como responder

Por otra parte, los propios prestadores bidtnédreconocen la falta de formacion y
sensibilizacion en torno a los derechos de los Ipsebriginarios y la entrega de una
atencién con mayor pertinencia como un elementodjficulta la consolidacion de este
enfoque: pero nos falta harto todavia por avanzar, y sefigiétion y educacion, tanto en
las leyes que existen, porque nuestro personaiene tidea de todas las leyes que existen,

de discriminacion, de trato

h.4) Rotacion de directivos

Los facilitadores interculturales refierenrédacion de directivos como una situacion
que ha adquirido el caracter de habitual en elitadgpe Cafiete. Desde su perspectiva, lo
anterior constituiria un factor que dificulta siigativamente la consolidacion de un
modelo de atencion intercultural al interior defabsecimiento, impidiendo la continuidad
y acumulatividad del trabajo realizadd?ésulté bien un tiempo, después, el cambio de
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directivos muchas veces y una reformulacion deéwgos, por tanto, habian personas que
desconocian el tema y era nuevamente empezar éodoeyo.

h.5) Falta de comunicacién entre la unidad de saluititercultural y el resto del equipo

No obstante la formacion de un equipo multigignario para la unidad intercultural,
los prestadores refieren un deficitario nivel denaaicacién entre tal unidad y el equipo
general del establecimiento. Lo anterior dariadwgan clima de desconocimiento sobre
las acciones y objetivos desarrollados en tornoaaimplementacion del enfoque
intercultural: ‘Hay mala difusién de todos los planes de trabaje s@ han generado de la
unidad, o de los objetivos....

h.6) Escasez de tiempo para la operativizacion dehfoque

Los facilitadores estiman como una dificultgthra obtener avances en la
implementacion del enfoque intercultural la escafeziempo en relacion a las multiples
responsabilidades y tareas asignadas. Entre estascsientran la gestion de acciones a
nivel operativo, tales como el traslado de usuaiagencion con machi, y, por otra parte, el
desarrollo de procesos de gran envergadura, coem |bsensibilizacién y capacitaciéon del
equipo en torno a los derechos de los pueblosnarigis y la interculturalidad en salud:

Yo creo que el tema de la lista de espera que telegpacientes para ir a machi,
gue alguien se dedicara al traslado de las persppadguien se quede aca, porque
nosotros somos dos y no damos abasto, por esojdodde ir a la machi, porque

no me da el tiempo

La escasez de tiempo también es percibida cemobstaculizador por prestadores

técnico-profesionales.
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3. Resultados Comuna de TirGa

A continuacion se presentan los resultadosvatins de las entrevistas aplicadas a
usuarios, agentes tradicionales, facilitador intincal y prestadores técnico profesionales

del Cesfam de Tirta.

La vision y expectativas de usuarios y agemgehcionales tienen muchos elementos en
comun, por lo que son consideradas conjuntamerres de los participantes entrevistados

desempeiian un doble rol como agentes de saluditmaali y usuarios del Cesfam.

Objetivo especifico N°1: Conocer la vision y expdighs de salud intercultural de usuarios

y prestadores de salud

Los temas consultados dentro de la visién aledsintercultural hacen alusion a: a)
contexto en que se encuentra la poblacion mapueheTidia, b) caracteristicas y
necesidades de salud del usuario mapuche, c)deldei usuarios con prestadores técnico-
profesionales, d) componentes de una salud cutterde adecuada, €) vision general y f)

expectativas acerca de la salud intercultural.

a) Contexto

Prestadores técnico-profesionales dan cuenta decamexto de vulnerabilidad,
sefialando que la poblacion mapuche de TirGa sengada afectada por condiciones de

pobreza, saneamiento basico insuficiente, aislamiebaja escolaridad:

El problema de comunas como Tirla, es atraso eaci@h al resto del pais,

estamos desfasados como en diez afios, entonce$at@da en la comuna tenemos
gue preocuparnos de resolver situaciones como deagsaiento basico, todavia
tenemos problemas con la accesibilidad, problengasagninos, tenemos progresos,
pero aun hay lugares inaccesibles en invierno, voaldenemos bastante situacion

de nivel educacional precario
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Por otra parte, prestadores del Cesfam hacen alasiéd situacién de conflicto entre
empresas forestales y comunidades de Tirla, laheudérivado en la merma progresiva de

territorio para éstas, con la consecuente pérdiddahtidad de los usuarios mapuches:

La identidad del mapuche también pasa por la tieyran ese sentido la cosa es un
poco compleja, porque desde la llegada de las fales eso ha influido bastante en
gue muchos de los terrenos, junto con quitarleetes y plantar pinos, también se
ha incentivado a la plantacién de pino y eucaliptados monocultivos, y eso ha

tenido consecuencias en la identidad mapuche, endmovision

En especifico, los prestadores que hacen referaraste aspecto, son mapuches.

b) Caracteristicas del usuario mapuche

Desde la perspectiva del Facilitador Intercultural, Cesfam cuenta con usuarios
mapuches que mantienen sus tradiciones. Asimisegiach la presencia de una tasa de

morbi-mortalidad mayor de la poblacion mapuchelgue la poblacién general.

Igualmente, los prestadores técnico-profesionadéfieren una mayor tasa de morbi-
mortalidad para la poblacion mapuche. Distinguampien, sentido de pertenencia cultural
en los usuarios, con mantencion de elementos ideo# tales como ceremonias, y
diferencias territoriales y etarias en el gradocdaservacion de tradiciones. Observan,
asimismo, un proceso de sincretismo culturaé Yan mezclando las cosas po, a medida
que llega la globalizacion, el chileno ya no es tdiileno po, el chileno es chileno medio

gringo, aca el mapuche ya no es tan mapuche, eschapmedio chileno?’..

Destacan, igualmente, la conservacion del sisteenaatld mapuche, evidenciado en
creencias y practicas tradicionales de salud, Wmralo una mayor validacion de los
usuarios hacia el sistema tradicional que hacsst#ma biomédico:si, igual eso es no sé
si decir como un problema, pero por ejemplo unedaeredibilidad frente a personas que

son mapuches porque ellos entienden que los cargeph distintds
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c) Necesidades de Salud de la poblacién mapuche

Como principales necesidades de salud, usuarigentes tradicionales hacen alusion a
aspectos situados dentro del sistema biomédicoifestando requerimientos asociados a
un mejor acceso a establecimientos de salud y @yamtobertura sanitaria, refiriendo en
especifico la necesidad de incrementar la dotatiédica y las horas de atencion. Sefnalan
“Que hubiera mas vehiculo igual, de repente no lemyocpara salir en las emergencias,
hay poco médico igual, no importa que haya lindsacaorque igual falta médico, porque
de repente la hora no sale nuncaAsimismo, destacan la necesidad de contar con
atencion oportuna y de mejor calidad, estando aéateste ultimo punto en la demanda de
meédicos con mas experiencia. No obstante, emeugdnmgnte la necesidad de contar con
agentes de salud tradicional mapuche y hierbas cnatBs dentro del Cesfammeé
gustaria que hubiera un lawentuchefe ahi mismonchuesero, que tuviera una sala
aparte, una cocina pal lawentuchefe pa que hagaeumedios, y si alguien viene con baja

presion, hay remedio

Igualmente, el facilitador intercultural destacaéeesidad de una mayor oportunidad de
la atencién, con énfasis en la atencion de médispscialistas, y un mejor trato de parte de
prestadores profesionales hacia los usuarios, g@ties, a usuarios mapuches y a aquellos
provenientes de sectores rurales. Este actor r&deviaién la necesidad de recibir atencion

de machi como una demanda creciente de los usuarios

Los prestadores técnico-profesionales coincidensefialar necesidades de indole
biomédica, alusivas a una mayor cobertura sanierial ambito de cantidad de horas de

atencion, acceso a establecimientos y oportuniddd derivacién a médicos especialistas.

Los prestadores técnico profesionales, por su pdigtnguen problematicas especificas
derivadas de la actividad forestal, tales comcélaipa de la tierra y el deterioro ambiental,
lesiones musculo-esqueléticas en trabajadorestdtessy somatizaciones asociadas a

conflictos por tierra:

En muchos sectores se encuentran conflictos endiaminidades, que yo desde el

punto de vista como médico he atribuido al teméadeerra, me toca ver a familias
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gue han tenido conflictos con el vecino y que setah bastante, aparecen los
dolores de cabeza, los trastornos digestivos, Ezr@kiones y que todo tiene que
ver con un conflicto con el vecino y eso tiene diéia con el poco terreno que

tienen

Un mejor trato hacia los usuarios tambiénist\wcomo una necesidad por parte de los
prestadores biomédicos, quienes sefialan requetosiefe un mayor respeto, empatia,

escucha y acogida.

d) Relacion entre usuarios y prestadores técnico-pfesionales

Usuarios y agentes tradicionales, en general, fragat@n conformidad respecto del trato
de los prestadores técnico-profesionales del Cesfhque es caracterizado como amable y
cercano: son bien amables conmigo, y todos me conocen neaea&nSin embargo, dicha
vision difiere respecto de los profesionales mégicuienes son percibidos sosteniendo
una relacion despersonalizada con los usuariospi@@ominio de intereses monetarios por

sobre el interés de restablecer la salud:

Yo pienso que ellos no estan ni ahi con que laegemtmejore, eso es lo que pienso
yo, a ellos qué les importa que se mejoren o0 qualsran, nada po, ellos quieren
su plata no mas, como que les da lo mismo, estéast@obrados a tratar con

tantos enfermos, y que se mueran o que estén @searellos qué se les.da

Igualmente, refieren disconformidad tanto con tzasa experiencia detentada por el equipo
médico, como con la utilizacion de los pacientes @alquirir conocimientos:€5o es lo
gue a la gente no le gusta, porque ya cuando shleio, lo trasladan pa otra parte, y
vienen otros que no saben, yo pienso que viengmmemder, a hacer practica”. En este
contexto, se observa, asimismo, una baja confitwazéa el diagndstico médicarites
tenia diabetes, hace como dos afios en el consull@tiéndome examenes me dijeron,

pero yo no les creia nunca”
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Respecto a la actitud del equipo médico hacia tastipas de salud tradicional, los
usuarios reportan que los médicos no considerarelsdtados del tratamiento mantenido

con agentes tradicionales, percibiendo desagradla tees practicas

Yo le dije una vez, él no le dio mas importanatagcrieo porque a ellos les gustaria
gue uno se atendiera con ellos nomas, como queenagarrO mucho, yo le dije
gue estaba tomando remedios de hierbas, que egtimo a una médica y que me

estaba haciendo bien, pero no me dijo nada...

e) Caracteristicas de una salud culturalmente adeada

Los prestadores del Cesfam se refieren a las esistactas de una salud culturalmente
adecuada, considerando que ésta requiere ajustéeriaion a cualidades de los usuarios,
tales como creencias de salud, lenguaje y difemsridentitarias segun su territorio Sea
td con tu usuario no puedes usar términos acabaum#ificamente para explicarle algo,
tengo que ser capaz de yo entender y yo adaptaromuario, €l no tiene que adaptarse a

m

mi.

Asimismo, estiman necesaria la validacién del sistede salud mapuche en sus
componentes cognitivos y préacticos, la legitimaai@nagentes tradicionales de salud, y el
reconocimiento del sistema mapuche como partetiderario terapéutico de los usuarios,
sin imponer dogmas del modelo médipmfgue yo no puedo pretender que alguien no me
va a decir, como enfermera, que no sé, que a ndggaée dio un empacho o esta aojada,
yo no puedo decirle "no, no creo, esta sefioralest, qué va a pensar la usudtia

La complementacién de conocimientos entre el sestémadicional y profesional es

referido como otro elemento de una salud culturatsmadecuada:

(...) ellos van donde su tradicional médico mapuargpnces nosotros de esa
manera y si después llega el paciente acd, la efeno retarlo porque fue primero
donde el componedor, sino que mas bien trabajargia alianza que se esta

creando y complementarlo esa dolencia con la foaiternativa de terapia
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Por otra parte, se distinguen caracteristicas dasny personales de los prestadores,
necesarias para otorgar una salud culturalmentaiada. Entre las caracteristicas técnicas,
prestadores sefialan la necesidad de conocer @insiste salud mapuche, comprender la
cosmovision del usuario, contar con formacion deraulturalidad, asi como conocer el

contexto historico-politico del pueblo mapuche:

(...) todos tenemos que tener una cierta inducci@na pni es fundamental que
todas las personas que lleguen a trabajar mane@rteptos de historia mapuche,
porque con todo esto de los cortes de camino, derdauperaciones que estan
haciendo las comunidades, uno tiene que tenerdaded de por qué se estan
generando estds recuperaciones y uno no puede ade pmle comentarios

irresponsables que siguen el mismo juego que lasare

A nivel personal, se sefiala como necesaria laudctle respeto, empatia y acogida, asi
como la capacidad de establecer una relacion déaonmaa con usuarios y agentes

tradicionales:

(...) uno tiene que tener una cierta disposicion, gigta empatia y una cierta
sensibilidad para comprender la cosmovision mapuychsta problematica, cuando
uno no tiene esa disposicion, esa empatia, cuandao valora lo que significa el
mirar al otro a los ojos, es dificil poder dar ubaena atencion desde el punto de

vista de la relacion que tu estableces con la peaiso

f) Vision de salud intercultural

En cuanto a la vision sobre salud interculturalian®s y agentes mapuches sefialan, en
primer lugar, el empleo de hierbas como la fuesteedtablecimiento de la salud empleada
tradicionalmente por la comunidad, destacando sectieidad y valor, en especial, ante la
falta de cobertura del sistema biomédico en eldmdan este sentido, el Cesfam es visto
como un recurso de salud foraneo, cuya presen@areiida como reciente en el tiempo:
“igual confio en el remedio de hierbas, porque argigente, las personas, mi abuelita, mi
mama, siempre ellos, casi no venian al consultgumas hierbas.”.
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Se observa, asimismo, desconfianza hacia losntiratéos farmacoldgicos, sefialandose
que, dados los efectos adversos percibidos, sehiduhbl discontinuar los tratamientos y

reemplazarlos por hierbas medicinales. Los usuegpsrtan

Fui a control y le dije al médico que no me ibamar la pastilla y me dijo "¢ COmo
se va a mejorar usted si no se toma el tratamiénta?le dije "yo soy la que sufro
con esto que me dan, mas encima estoy trabajandiooyno puede andar asi’
entonces después me dijo que me tome media pabarpcdmo andaba, y probé
igual, pero lo mismo, después dejé de tomar estllpapero le dije al médico que
igual me la tomaba, pero dejé de tomarla y seguiaiwdo los remedios de la

médica.

No obstante, usuarios y agentes tradicionales oeemnciertas ventajas en el sistema
biomédico, asociadas a una mejor capacidad de mdaepfecciones y a la disposicién de

tecnologia para el abordaje de emergencias de: salud

(...) porque en el hospital, hablando bien claroadsta la tecnologia para que si
viene con problemas ese bebé, al tiro sigue ehmn&nto, y otra cosa, no hay
infecciones, y acéa afuera del hospital hay, aungpe diga “no, aca no”, en el aire

andan pues

En este escenario, usuarios y agentes tradiciomalésren complementar elementos
provenientes tanto del sistema tradicional comanBidico a conveniencia, con el fin de
obtener el restablecimiento de la sal#l,“los dos tratamientos los tomé, entonces ya
después volvi a ir otra vez a la machi, como tresiatro veces, y me segui controlando

aca igual.

En cuanto a la incorporacion de agentes tradicgsnallas prestaciones entregadas por el
Cesfam, es considerada como un beneficio para taumdad, por cuanto agentes
tradicionales representan un recurso ante problemasno son resueltos por el sistema

biomédico, contribuyendo, asimismo, a reducir liicapion de procedimientos invasivos:

Encuentro bien, si no hay una mejoria con el médesia la hierba, y asi las

personas se pueden mejorar, muchas personas semkfrado asi, cuando se
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hacen ver por médico y a veces no les resulta,avéan hierbatera y a veces se

mejoran con las hierbas, yo he escuchado

Asimismo, se aprecia dicha incorporacion como udimpara rescatar conocimientos de

salud, junto con una amplia validacion hacia lcasnégs tradicionales:

También es bueno, porque las personas que sabeglarruesos es mejor que el
meédico, porque ellos empiezan a buscar los huegitasacomodarlds Todo lo
anterior es valorado por usuarios, especialmertecpanto en el pasado fueran
objeto de sanciones por parte de profesionalesesdrmbllar practicas de salud
tradicional ‘las matronas se portaban muy mal con uno cuandotant@ a sus
hijos en la casa, trataban lo mas mal posible, amaipasé eso, porque de los siete

hijos que tengo, uno fui a tenerlo al hospital, smégra era partera...

Igualmente, el Facilitador Intercultural considbemeficiosa la incorporacion de agentes
tradicionales, destacando la derivacion a mach¢uk tendria una acogida positiva por
parte de los usuarios, siendo demandada tantosparias mapuche como no mapuche:

(...) dltimamente yo creo que hemos tenido buenaideog la gente le ha ido bien
con la machi, la gente se ha sanado, ha sentidolgusa hecho bien, incluso,
nosotros no llevamos sélo a los mapuche, llevamaegingkas, que le decimos
nosotros a los que no son mapuche, ellos se venintargsados, yo creo que un
50% de las personas va, y les ha ido bien, yo quepun 80% de las personas que

va han tenido buenos resultados con la machi.

En este ambito, el facilitador valora la atenci@la machi como una préactica efectiva,
capaz de restablecer la salud ante enfermedades giséema biomédico no logra resolver.
Asimismo, sefiala que existe derivacion desde lahirteacia profesionales ante aquellos
problemas de salud que no son susceptibles de listadas a través de métodos

tradicionales. Sefala:

(...) hemos avanzados en varias cosas, pero yo parsaltimamente nos ha ido
muy bien con el trabajo con la machi, yo tengo asigasos pero terribles terribles,

y con la machi han encontrado un alivio. Buenomachi también le dice “yo lo
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puedo sanar 0 no”, y cuando la machi de esa enfdati@no puede sanarla, le dice

“vaya al médico”

En concordancia con lo anterior, el trabajo de dgentes tradicionales es evaluado
como efectivo por los prestadores técnico-profedes) quienes estiman pertinente la
derivacion al sistema tradicional, preferentemermtete problemas de salud de baja
complejidad, problemas emocionales y ante aqu@itoblemas que los profesionales no

logran resolver:

(...) te puedo contar que me han llevado dos vesesilbnes de hombro expuestas,
el hombro no puede estar mas de seis horas fuesudaticulacion y, bueno, a
nosotros nos ensefan la parte del libro, de la pcacy yo no pude hacerlo, no me
resultd, y fuimos donde el componedor mas cercgncaro lo hicieron en un

momento
En este sentido, la salud tradicional mapuchesta egomo un recurso adicional de salud.

Sefialan, asimismo, el reconocimiento del sistemaadied mapuche como parte del
itinerario terapéutico de los usuarios como el el@m que motivara la vinculacion con

agentes tradicionales:

(...) en el caso que nos llevo a trabajar esta akares que generalmente nuestros
pacientes, en el caso de una lesion musculo-edgael@londe van primero es
donde el componedor, muchas veces nosotros, egnfemaoo llega aca, ellos van

donde su tradicional médico mapuche

En relacion a la salud intercultural, esta es dmrada por los prestadores técnico-
profesionales como una oportunidad de compleméntaentre los sistemas mapuche y
biomédico, asi como un medio para promover la &al@h y el reconocimiento de agentes
tradicionales, las creencias del usuario, y la emasion del sistema de salud y la cultura

mapuche:

(...) yo creo que es super enriquecedor, es un amgperde para las personas,

porque ellos validan mucho a las machis, comporesjatreen mucho en ellos, es
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aporte porque se valida sus sistema de creencaasgeso se mantiene la identidad
también, se reconstruye, ese creo que es un aparéela comunidad mapuche aca

en Tirda, preserva toda la identidad de salud méeuc

Sin embargo, también se sefalan conflictos entreoansistemas de salud, que
representan dilemas para los profesionales endlaipa, relacionados con conocimientos
contradictorios entre ambos modelos de salud y laodisyuntiva entre acceder a la
solicitud de atencion tradicional y la necesidadottegar atencidén profesional oportuna,

asi como con la presencia de restricciones legales:

(...) yo los puedo respetar mucho, hasta que no maeinenlucrada en una

situacion en que tenga que decirles “sabe qué,are thismo lo que usted crea, se
tienen que hospitalizar’, y ahi llega un punto e @no si termina faltandole el
respeto, y lo mas, es la responsabilidad legalelefondo, yo no puedo dejar que

una persona tenga un parto en domicilio, no puésigalmente

En cuanto a la experiencia de los agentes tradi@ende trabajar conjuntamente con
agentes biomédicos, sefalan que dicho trabajorgadeuwcomo una iniciativa del Cesfam,
la cual ha representado una fuente de apoyo y oesuiento a su trayectoriamniejor para
mi, porque tengo un apoyo, y un buen reconocimj&#o para mi es una satisfaccion de
mi persona, porque tengo apoyo de ellos, si yo pi ambulancia, llega de inmediato,
entonces eso es un apllybDestacan esta experiencia, asimismo, como upewpdad de
intercambio de conocimientos, valorando que surlamosea objeto de restricciones por

parte de agentes profesionales:

Lo que mas me gusta del trabajo con ellas, porgag tosas que la matrona
[...].]las mismas mamas que andan mal, que se sienénla matrona las mide, la
pesa, y eso nomas hace. Yo no, yo veo a la mam&eauesta lamentando,
inmediatamente voy a donde esta la guagua y [...J@uwzro a sobar, a sobar [...] y
le mando un movetdn fuerte y la guagua busca sicipo y queda bien, y por eso

me gusta, porque ellas eso no me lo han prohibido
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Por otra parte, en cuanto al contexto general ensguinserta el campo de la salud
intercultural, el Facilitador Intercultural sefi@gae no existen las condiciones necesarias
para su desarrollo en la actualidad, destacandceljastema de salud no esta disefiado
para ello. Como reflejo de este escenario, hacgiéaual desigual status entre agentes
profesionales y tradicionales, en que estos Ultisgsitian en una posicién inferior, asi
como a la persistencia de la actitud de profesgsnaiédicos de desalentar la asistencia a
agentes tradicionales de salud, practica que egigoie la cultura mapuche. Refiere
“entonces cuando la gente le dice “quiero ir a lacmg le dicen “no, para qué va a’ir
la otra vez parece que un hombre queria ir al coneglor de huesos, y le dijo que no una
doctord. En dicho contexto, sefiala que el Cesfam se em@een un nivel de
funcionamiento anterior a la salud interculturayminado “pertinencia intercultural”, el
cual es caracterizado como una adecuacion delhrgiste salud a la cultura del usuario, en
el cual los profesionales son sensibilizados, dofinede lograr un clima en que no se
obstaculizan las practicas de salud tradicionalke$ia sentido, el facilitador sefiala:

Acd se trabaja con pertinencia intercultural, eléncargada del programa, para
gue cuando llegue un profesional, poder decirl&@ltusted llega aqui, pero hay
una poblacion mapuche, y esta esta otra posibiliga€e, cuando se la pidan, usted

no la niegue...”

Los prestadores técnico-profesionales coincidenaeision del facilitador, subrayando
gue el trabajo realizado por el Cesfam correspanden nivel de pertinencia cultural,
consistente en aceptar las practicas tradicionddesalud y en la implementacion del
sistema de derivacion, sefialando que, en la adaghlino existen las condiciones para
desarrollar la salud intercultural, aludiendo aakmetria entre el Estado y el pueblo

mapuche, asi como la tendencia a la folclorizad&ta cultura:

Para mi lo que estamos haciendo no es salud interal, es salud con pertinencia
cultural, porque la salud intercultural, para que genere yo creo que tienen que
ocurrir dos entes que se relacionen de igual a igyaesa situacion en el pais no
estd dada, por una parte tenemos el estado chilepor otra parte la nacion

mapuche, y no hay un reconocimiento real, mienti@gxista este reconocimiento
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no se va a poder generar este dialogo, esta retacdé forma de igual a igual,

siempre van a haber cosas que se van a imponer

Sefialan, ademas, la falta de claridad tedrica selbcencepto de salud intercultura¥ ¢
todavia no lo tengo claro, honestamente no sé... pdaras un tema de respeto de ambas

culturas, que no se pasen a llevar ambas cultugas,se respeten ambjas

En relacién con lo anterior, los prestadores camaid como elementos necesarios para
el desarrollo de la salud intercultural la confang la horizontalidad entre agentes
tradicionales y profesionales, el respeto mutuaeeet sistema de salud mapuche y
biomédico, y la horizontalidad entre el Estado peéblo mapuche:nb transgredir las
raices, la historia de éstas personas que viene @o& haya un respeto, sienta la confianza

de que no se va transgredir sus tradicidnes

Asimismo, el facilitador considera que la salueintiltural podria lograrse si se contara
con un sistema de salud que compartiera la cosmovigapuche, resaltando dentro de este
ambito la mantencion de un estado de equilibrio leonaturaleza y el conocimiento del
verdadero sentido de las ceremonias tradicionalesagtualmente se celebran en conjunto

con el equipo técnico-profesional:

(...) que uno supiera estar en equilibrio con la makeza, y eso debieéramos
conocerlo todos aqui, los funcionarios, porque ammoal facilitador, y a veces
participamos en el WeTripantu, pero todavia no edtéentido, eso de renovar su
ser de adentro pa volver a tener energia, comaalkeeHa naturaleza, y eso todavia

falta.

g) Expectativas sobre salud intercultural

En relacion a las expectativas sobre la saluddalieral, usuarios y agentes esperan que
la vinculacién del Cesfam con agentes tradicionakesmantenga, y que estos ultimos
continten disponiendo del apoyo material y el recaniento otorgado.

109



En un nivel operativo, las expectativas del Faabr Intercultural guardan relacién con
establecer un mayor didlogo con la comunidad emotat trabajo desarrollado en salud
intercultural, asi como con sistematizar los reslds de la derivacion a agentes
tradicionales y evaluar sus beneficiopof eso necesitamos apoyo de los organismos
publicos, cuantos menos médicos vamos a tenersguderan los resultados, por eso

nosotros vamos anotanto

Del mismo modo, los prestadores técnico-profesemaluden a la sostenibilidad del
trabajo realizado en la actualidad junto a los tegeriradicionales, asi como a la
formalizacion del sistema de derivacion, y al aumelel dialogo con las comunidades en
torno a la salud: porque si bien sabemos quiénes son, no toda la miokladi los conoce.
Acercarnos mas a conversar con las comunidadesessén sus necesidadeasimismo,
esperan que la salud intercultural revista un medi@ propiciar la valoracion del pueblo
mapuche, promover una relacion mas simétrica cdestldo, y la emergencia futura de

una propuesta de salud intercultural desde la caadn

(...) o sea nosotros potenciar para que se logrel ésnea del reconocimiento del
pueblo mapuche, nosotros como salud deberiamosguporsi hay un
reconocimiento como pueblo avanzamos en hartascasanzamos en la salud, la

demanda de la tierra que igual es una demandadapibr las comunidades

Objetivo especifico N°2: Conocer la visibn y expgighs sobre la salud mental
intercultural de usuarios y prestadores.

Los temas abordados dentro de este objetieporfu a) atribucion causal de los
problemas de salud mental, b) estrategias parabteser la salud mental, c) vision sobre el
rol del psicologo, d) particularidades del usuariapuche, e) motivos de consulta mas
frecuentes entre la poblacion mapuche, f) consetamlel conflicto entre el Estado de
Chile y el pueblo mapuche para la salud mentalc@ho se ha implementado la
interculturalidad en el ambito de la salud mentgl,elementos de una salud mental
culturalmente adecuada e i) expectativas sobresaiod mental intercultural. La atribucion

causal de los problemas de salud mental, asi cameditrategias para el restablecimiento
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de la salud y la visidn sobre el rol del psicéldgeron temas consultados a usuarios,
agentes tradicionales y facilitador intercultucain el fin de caracterizar la visibn mapuche
sobre los problemas de salud mental y su abordgjesgeriormente, analizar el grado de
encuentro de dicha vision con la perspectiva téeprofesional acerca de lo que constituye
una atencion en salud mental culturalmente adecliadaconsecuencias del conflicto entre
el Estado de Chile y el pueblo mapuche para ladsailantal corresponden a un tema

emergente, que estuvo presente exclusivamentedescalso técnico-profesional.

a) Atribucion causal de los problemas de salud mental.

Desde la perspectiva de usuarios y agentes tradieis, se distinguen tres categorias de
factores causales de los problemas de salud mdegtds son las preocupaciones en
general, problemas relacionales tales como la gi&érde contacto con otros, conflictos
interpersonales y la pérdida de los seres quendosa ultima categoria, que, con el fin de
conservar con la mayor fidelidad posible la voz lde usuarios, ha sido nominada
“olvidarse de Dios”: & uno le da depresion porque uno nunca se acueedaids, porque

ahi una esta en el aire no mas, eso me ha pdsado

Por su parte, el facilitador intercultural sefiad@no factores que propician la aparicion
de problemas de salud mental el estilo de vidardade y la falta de interaccion con la
comunidad, destacando en esta Ultima categor&césa socializacion con otros, la pérdida
de ceremonias tradicionales y la disminucion de emdos de celebracion comunitarios:
“antes habia mas, mas momentos de alegria, de dailepnversacion, y hoy dia la gente

no po, si los que participan en la actividad debiigtin son unos pocos”

b) Estrategias para restablecer la salud mental.

Como estrategias que contribuirian a restablecesalad mental, usuarios y agentes
tradicionales sefalan el autoapoyo, la distracaéspecto de las preocupaciones, la

conversacion, la ayuda de Chao Ngechen, el tratdonen base a hierbas medicinales y la
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asistencia al psicologocotnfiando en mi Chao Ngechen, yo tengo que pediré&ume
ayude, que él me levante, que me saque todo esteigo apretado en mi corazén”

En cuanto a la visién del facilitador intercultyréste manifiesta que el tratamiento
desde el sistema de salud mapuche difiere delntrat@o biomédico con empleo de
farmacos, sefialando que el tratamiento adecuada skrealizado por la machi. Este
incluye una primera consulta con fines diagndstidoatamiento en base a hierbas
medicinales y ceremonias de sanacion cuando fueriagnte:

(...) segun el doctor, se le va a dar una tabletauea persona que esta con
problemas, como que ve algo, escucha algo. Yoitogoo que haria, seria llevarlo
a la machi, pa que le dé un diagndstico a travésaderina, pero aqui se le va a

hacer un tratamiento un mes con unas tabletas...

Asimismo, destaca la efectividad de la atenciéfadeachi frente a los problemas de salud

mental.

c) Vision sobre el rol del psicélogo.

Un tema consultado especificamente a usugriagentes tradicionales fue la vision
acerca de la figura del psicologo y su labor comente terapéutico. Desde la perspectiva
de tales actores, la labor del psicologo puedeta#o efectiva como iatrogénica. Es
considerada efectiva en tanto el psicologo es wentagcapaz de proporcionar apoyo,
generar confianza, promover la expresion de seeitos y favorecer la resignificacion de
eventos negativosSf, estuve conversando con él [psicilogo], despuéado me tocé con
mi nieto, muchas veces fui con él a acompanfarlas essas sirven y uno se siente como
apoyada por la persoriaPor otra parte, la labor del psicologo podriaiatrogénica al

hacer que los usuarios revivan los problemas ccppaxiones.
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d) Particularidades del usuario mapuche.

La experiencia de asimilacién cultural forzadege como una particularidad del usuario
mapuche desde la perspectiva de agentes técnitesiomales, quienes reconocen como un
elemento relevante en el relato biografico de Issatios la pérdida de la cultura, de la

identidad y la experiencia de estigmatizacion:

(...) hay personas que ponen toda su historia mapaoh&u historia de vida, y lo
problematizan, sienten que eso se ha perdido diemlpo, porque, por ejemplo,
hubo un momento donde dice la gente aca en Tirgaega malo decir que era

mapuche, era muy estigmatizante...

e) Motivos de consulta mas frecuentes entre la poblasi mapuche.

De acuerdo al reporte de prestadores técnimi@gionales, se distinguen tres categorias
como motivos de consulta de mayor frecuencia emrigsl mapuches, siendo estas la
violencia intrafamiliar, el alcoholismo y problemdsrivados de la escasez de tierra. La
violencia intrafamiliar incluye tanto violencia g&reja como maltrato infantil, mientras
gue los problemas de salud mental asociados &ésexs de tierra corresponden a diversas
somatizaciones y depresion, siendo mas frecuenteslas mujeres:dparecen los dolores
de cabeza, los trastornos digestivos, las depresion que todo tiene que ver con un

conflicto con el vecino y eso tiene relacion copado terreno que tien&n

f) Consecuencias del conflicto entre el Estado de Céil el pueblo mapuche en la

salud mental.

El conflicto entre el Estado de Chile y el Iploe mapuche es sefialado por los
prestadores técnico-profesionales como una sitnagi® trae aparejadas consecuencias
sobre la salud mental de las personas. Entre diohiasecuencias observan una mayor
frecuencia de alcoholismo en las zonas que se eimaneen conflicto y, por otra parte, la

internalizacion de la agresion en las relacionesales. Dentro de esta Ultima categoria,
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distinguen la configuracion de un clima de tensil@bido a la presencia policial en el
territorio, la extrapolacion de la violencia a tataciones familiares y la exposicion de los
nifos a pautas de violencia, tales como la mittaibn de las comunidades y los
allanamientos: Se me habia olvidado hablarte de los nifios [...] estdéema de la

militarizacion, aca frecuentemente hay militareslas comunidades, hay allanamientos,

son agresivds

g) Desarrollo de la interculturalidad en el area de lssalud mental.

Tanto el facilitador intercultural como agentesntéo- profesionales sefialan que el

enfoque intercultural carece de desarrollos emii® de la salud mental en la actualidad.

Prestadores biomédicos reportan que los lineanseavenientes del servicio de salud
correspondiente carecen de adecuaciones -culturakfglando que la solicitud de
incorporar una mirada intercultural es promovidadae el nivel municipal, como una
recomendacion hacia los profesionales que se amsexh el Cesfam, sin que existan

recomendaciones técnicas especificas.

Sefialan, igualmente, elementos contextuales qoartaomplejo lograr una atencion en
salud mental culturalmente adecuada, tales comestasez de tierra a la que se ven
enfrentados los usuarios mapuches, el deterioraeatalh la frecuencia de allanamientos y
las consecuencias judiciales a las que se venneafies tras participar de procesos

reivindicatorios:

(-..) Yy que hayan llevado preso a tu marido y quehifa esté con pesadillas
producto de que vinieron las fuerzas policialeg ypégaron a tu esposo delante de
tu hijo y que tu hijo esta asi, es complejo, epanorama dificil trabajar la salud

mental

A la vez, el facilitador intercultural concuerdancgue la interculturalidad en el ambito
de la salud mental es un tema complejo, respettoudéexisten escasos desarrollos hasta

el momento.
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h) Elementos de una salud mental culturalmente adecda.

Multiples elementos son sefialados por prestaddécnico-prefesionales como
necesarios para configurar una atencién en salutdameulturalmente adecuada. Como
primera categoria, se distingue la necesidad deceonla cosmovision del usuario
mapuche, en especial, en su plano espiritual glicion con el entorno. Por otra parte,
destacan la importancia de construir lineamiergosputicos acorde a la cosmovision del
usuario, para lo cual seria necesario construinalvo de consulta en conjunto con este
altimo, mantener una actitud de apertura hacia ehda del otro, manejar dogmas y
sesgos, empatizar con el usuario y desarrollartena@éutica fenomenologica, orientada a
conocer el significado que el problema posee gararsultante y como influye la vivencia
de ser mapucheAt4, por ejemplo, hay que conocer mucho, hay qgtendar su visién de
mundo para llegar a tener una atencion buena, padlegar a imponer mis paradignias
Como tercera categoria, se encuentra la necesidagistializar limitaciones en las

herramientas terapéuticas occidentales.

Otro elemento para una atencion en culturalmenéewstla seria la promocion de la
salud mental desde é&reas tales como la organizacitwnitaria y el fomento de la
colectividad, la conservacion de ceremonias, asiocta recuperacion de tierras y del

sistema de salud mapuche.

Sefalan, igualmente, la necesidad de incorptaamirada intercultural en los
profesionales, reconociendo que la formacion usiteeta presenta el modelo biomédico

como unico sistema de atencion.

i) Expectativas sobre una salud mental intercultural.

Una expectativa frente a la salud mental indéwcal manifestada especificamente por
prestadores técnico-profesionales correspondeteiém por incrementar la comunicacion
con agentes tradicionales vinculados al Cesfam, ebrfin de lograr una mayor

complementariedad entre los sistemas biomédicopuatee.
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En cuanto a la perspectiva de los usuaridesessperarian la realizacion de visitas
domiciliarias por parte del Cesfam a personas gquenven zonas aisladas y carecen de
interaccion con otros:Me gustaria que llegaran a donde ella y le pregartacOmo esta

su salud y fueran conversandole algo de lo quesadiate..”.

Objetivo especifico N°3: Describir el proceso dglementacion del enfoque intercultural

en la comuna de Tirda, y sus facilitadores y ohsizadores

Prestadores técnico-profesionales asi como elitéaiok intercultural describen el
proceso de implementaciéon del enfoque de saludcirtaral en la comuna de Tirda. Se
presentan los resultados obtenidos a partir detaeltorgado por dichos actores. Usuarios
y agentes de salud mapuche no aportan informaelétiva a este objetivo, por cuanto han

contado con escasa participacion dentro del proceso

Los topicos explorados a través de las entrevistaesponden a: a) motivos para
implementar el enfoque de salud intercultural ecol@muna de Tirda, b) rol de la unidad de
salud intercultural del Cesfam a lo largo del psogec) actitud del equipo técnico-
profesional, d) participacién de los usuarios, €dsh f) principales logros obtenidos, g)
facilitadores del proceso de implementaciéon y gptatulizadores del proceso de

implementacion.

a) Motivos para implementar el enfoque de salud intengltural

De acuerdo al reporte técnico-profesional, la imqgetacion del enfoque de salud
intercultural en la comuna de Tirda fue motivada f gran cantidad de usuarios
mapuches, lo cual genero el interés por otorgarateacion de salud que reconociera la

presencia del pueblo mapuche en la zona:

(...) nosotros teniamos la claridad de que Tirla éistinto, porque tenia un alto
porcentaje de poblacion mapuche y nosotros quersahazer una salud distinta,

gue no fuera una salud irruptora en la que nosotlgéramos “Nosotros tenemos
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la razén y aca todos nos hacen caso”, sino queafueés de trabajo comunitario,
de conocer al otro, y en todo eso, amarrado tambdetifo que es el reconocimiento

de la existencia de un pueblo

b) Rol de la unidad de salud intercultural del Cesfama lo largo del proceso de
implementacion
Prestadores técnico profesionales reconocen eigese de un rol central por parte de
la unidad de salud intercultural del Cesfam en ebcgso de implementacion,
distinguiéndose labores desarrolladas tanto ennio®s de dicho proceso como en la

actualidad.

Respecto a los inicios de este proceso, se obkergalizacion de un trabajo previo a la
llegada del Programa de Salud y Pueblos Indigeesdedel Ministerio de Salud, llevado a
cabo de manera voluntaria por un numero reducid@rdéesionales del Cesfam. Este
trabajo se habria orientado, por una parte, a dapaa equipo sobre cosmovision y
sistema de salud mapuche y, por otra, a generaambio de actitud en el equipo técnico-

profesional hacia el pueblo mapuche:

(...) piensa tu que a nosotros nos pasaba que aqestnCesfam habia muchos
funcionarios mapuche y que ellos mismos renegalmrira su condicion de
mapuche, fue todo un proceso que comenzamos haastak talleres donde venia
el Pablo Mariman, eran obligatorios por politicagigue si preguntabamos, no iba
a llegar nadie. Venia esta persona Yy en las prasecharlas era terrible el

ambiente, uno podia cortar el ambiente con unadije

En esta primera etapa, asimismo, se habria efertuadcatastro de agentes de salud

tradicional mapuche, que serian eventualmentepocados al trabajo del Cesfam.

En la actualidad, refieren una consolidacién daniglad, asociada a la permanencia de
sus integrantes, asi como a la formalizacion a@dlafo y los roles, y a la disponibilidad de
recursos economicos. En relacion a sus funcionsdaihn la induccion en materia de

salud intercultural a los profesionales que serpm@n al Cesfam y gestionar la derivaciéon
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a agentes de salud mapuche, recayendo esta Ulésponsabilidad en la figura del
facilitador intercultural, principalmente. Asimismi@a unidad gestiona operativos de salud
exclusivos para los usuarios mapuches, y se emauantargo de impulsar el trabajo
conjunto entre agentes de salud profesionales yuoh@s: Nosotros lo hacemos, los
kinesiologos con los componedores, las matronas lesnpifieltuchefe, que son las

parteras..”.

c) Actitud del equipo técnico-profesional

De acuerdo a la perspectiva de los prestadoresédiicos, se observa una evolucién en
la actitud del equipo del Cesfam a lo largo dekpso de implementacion del enfoque de
salud intercultural. En este sentido, refieren sitaacion inicial de resistencia hacia las
acciones orientadas a la implementacion de talggfomarcada, principalmente, por una
vision negativa hacia el pueblo mapuchehabia igual un tema de rechazo, porque habia
desconfianza; una tenia que asumir el tema des@fia del pueblo mapuche

En cuanto a la situacién actual, sefialan una azéptprogresiva hacia el desarrollo de
acciones tendientes a incorporar la salud mapuchesaprestaciones del Cesfam,
percibiendo, no obstante, la permanencia de urazechculto, con especial reticencia de
parte del equipo médicopéro yo creo que la reticencia es mas en el estamagdico,

nos cuesta bastante sensibilizar, si bien ellosri@cepto”, pero les cuesta aceptar

d) Participacion de los usuarios

De acuerdo a la informacion aportada tanto pogeip® técnico-profesional como por
el facilitador intercultural, la participacién desl usuarios mapuches en el proceso de
implementacion del enfoque intercultural se reg&ia su primera etapa, en la cual fueran
consultados por el equipo del Cesfam con el filekectar las necesidades de salud mas
relevantes: tengo entendido que cuando se inicio, claramentpidi® la opinion de los

usuarios y los encargados del programa en ese tigmg, ellos fueron canalizando éstas
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necesidadés En la actualidad, los usuarios no participanedee procesopero lo que he
visto, no hay participacion de usuarios y usudtias

e) Hitos

En el relato de los actores que dan cuenta dekpoode implementacion, se distinguen
acontecimientos que revisten el caracter de hiEwdgre estos destacan la eleccion del
primer alcalde mapuche, quien respaldara e impulaaracciones tendientes a otorgar una
atencion de salud sensible a la cultura mapuareese tiempo, cuando yo llegué, tuvimos
al primer alcalde mapuche acé y todas esas cosa®rgeon un ambiente que para
NOSOtros era propicio, pero, para la gente que @geasaria, no era propicio Asimismo,
se distinguen como hitos la formacion de la unidadalud intercultural del Cesfam y la
llegada del Programa de Salud y Pueblos Indigeriasimente, destacan el reciente
reconocimiento otorgado a los componedores de Buyemola Organizacion de Naciones
Unidas para la Educacion, la Ciencia y la CultwBIESCQO] como Tesoro Humano Vivo:
“esto se ha visto reforzado por la distincion queieron, entonces tenemos a los
kinesiélogos felices, casi como si hubiesen ganado premio Oscar, y a los

componedores’..

f) Principales logros del proceso de implementacion

La constitucion como Cesfam intercultural es recoe por prestadores técnico-
profesionales como uno de los principales logros pdleceso de implementacion del
enfoque de salud intercultural. Asimismo, sefiatana@ un logro la instalacion del tema de
la salud intercultural dentro del equipo¥d creo que hemos logrado instalar el tema,

desde no haber nada mas que un rechazo absofuto...

Por otra parte, tanto los prestadores técnico-pimiales como el facilitador
intercultural reconocen como un logro central edadwllo de un trabajo conjunto entre

agentes de salud biomédicos y mapuches, relevargi@\itos terapéuticos obtenidos
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mediante la derivacion a machi, la confianza eainbos agentes y la revaloracién hacia
agentes de salud mapucheso‘creo que uno de los avances es el tema dedgioi@acion
de otros agentes de salud y la validacion y revadamn de otros agentes de salud que son

mapuche..”.

g) Facilitadores del proceso de implementacion

Dentro de los elementos facilitadores de la implaa@on se distinguen tres categorias,
correspondientes a: g.1) la presencia de una unielaadlud intercultural en el Cesfam, g.2)

presencia de profesionales de la localidad, g.8)sgaldo del alcalde de la comuna.

g.1) Presencia de una unidad de salud intercultural

Prestadores técnico-profesionales sefialan la dreacipermanencia de la unidad de
salud intercultural del Cesfam como el elementoicbasque ha posibilitado la
implementacion del enfoque de salud intercultutah este sentido, esta unidad es

reconocida como el motor de los avances logradds eteria:

(...) contar con una unidad que se llame salud intkucal, creo que, de alguna
manera, es algo favorecedor, porque, de alguna naanesta a cargo de la
madurez local de los equipos, de alguna manerajered algunas cosas, Si no
existiera ese espacio, probablemente, no estariatnoando temas de donde
sensibilizar, donde ejecutar politicas, no estgmiesente

En este ambito, relevan el alto compromiso de mbsgrantes de la unidad, quienes
asumen responsabilidades y ejecutan acciones derana@oluntaria, sin contar con una

remuneracion ni horas asignadas para esta labor:

(...) Yo creo que aca lo que ha ayudado es que ep@qgestor que esta
trabajando, es un equipo comprometido, yo creo gse ha ayudado bastante

porque yo creo que eso, si no fuera asi, no terdrialevancia que tiene ahara
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Asimismo, distinguen tres lineas de acciornalllas a cabo por la unidad de salud
intercultural que han facilitado el proceso, refai a la realizacion de capacitaciones para
sensibilizar al equipo, la socializacion del trabdgsarrollado, y la labor de vinculacion

con los usuarios realizada por el facilitador iciéural:

entonces esas cosas igual facilitan, para las pssomapuche, que haya una
persona que sea mapuche también, que hable sudgngue esté ahi participando
de la ejecucion del programa, no que haya una pgsw mapuche, entonces que

haya uno de los suyos, hay una confiabilidad guelgona

g.2) Presencia de prestadores de salud locales

Desde la perspectiva de los prestadores, la prieselec profesionales y técnicos
mapuches y no mapuches originarios de la local@agie se han establecido en ella es
considerada como un factor que contribuye a laemphtacion de uno de los ejes centrales
del enfoque de salud intercultural, como lo esesldrollo de un estilo de atencion de salud

culturalmente pertinente.

En cuanto a los profesionales y técnicos origirsade Tirla, estos son reconocidos
como un aporte debido a su vasto conocimiento dera. Son sefialados, asimismo, como

prestadores con una actitud mas empatica y mesogndinatoria hacia los usuarios:

(...) en este Cesfam tenemos muchas personas qeeomacjue llevan 10, 20, 30
afos aca y eso les da un conocimiento de la zoraay personas no discriminan,
yo te podria decir que de las personas afiosas rargede aca, son personas muy

empaticas con la comunidad, la gente las reconoce

Por otra parte, aquellos prestadores que se estabdm la localidad se configuran como
miembros estables dentro del equipo, lo cual doumye a la continuidad del trabajo en

materia intercultural:

(...) yo creo igual que por eso ha funcionado...puedes factor, porque si existe
una gran rotacién un kine puede estar encantandoseel tema y se va, después
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llega otro que no esta ni ahi o encuentra que nqua ver... pero justo se dio que

el grupito de kinesidlogos creyé en esto, le gus8e ha quedado

Dentro de los prestadores provenientes deaTadéstacan aquellos que son mapuches y
gue cuentan con sentido de pertenencia, al serbnisngue contribuyen al desarrollo de

una atencion mas pertinente como portadores ddtlaa:

La otra cosa que ha ayudado es que yo vivo en colaginentonces para mi el ir a
un nguillatiin no es un show, es parte de lo queiym, de mi quehacer, Amalia lo
mismo, Matias igual, porque su pareja también epunhe, ella también tiene una
fuerte conviccion e identidad, entonces las persomae estamos aca no somos
personas que lo sentimos casi como hacer un “hipises parte de nuestras vidas,

tiene significado y queremos que se visibilice

g.3) Respaldo del alcalde

La comuna de Tirla presenta la particularidaccontar con un alcalde mapuche. De
acuerdo al reporte de los prestadores técnicogorfales, se trata de un actor que ha
apoyado la implementacion del enfoque de saludculteiral y otorga respaldo a las

acciones llevadas a cabo por el Cesfam, facilitad@bajo desarrollado:

La otra cosa es la vision del alcalde o la comumae siempre ha sido dirigente y
gue él esta apoyando la linea de trabajo, no terseese temor de "el alcalde se va

a enojar y nos va a decir que no lo hagamos’

h) Obstaculizadores del proceso de implementacion

Los obstaculizadores han sido agrupados en lasesigs categorias: h.1) Falta de
claridad acerca del concepto de salud intercultur&l) primacia del modelo de salud

biomédico frente al modelo de salud mapuche, heBjsibnes con las politicas y
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lineamientos del sistema de salud y h.4) faleneratas competencias del equipo técnico-
profesional.

h.1) Falta de claridad acerca de la nocion de saludtercultural

Prestadores técnico-profesionales manifiestacomprender claramente el concepto de
salud intercultural, percibiendo ambigledad tamtswedimensién tedrica como practica. A
nivel operativo, esto ultimo se traduce en la acisetle lineamientos técnicos que orienten
las acciones necesarias para implementar el enfigsalud intercultural:Es que, cuando

se habla asi de salud intercultural, uno se pregunté es la salud intercultural’..

h.2) Primacia del modelo biomédico

A partir del relato de los actores, se idadifuna primacia del modelo de salud
biomédico frente al modelo de salud mapuche, qeéaobliza la implementacién de una
salud culturalmente adecuada. En este ambito, senabuna mayor valoracién hacia los
conocimientos biomédicos, que va en detrimentoadmdorporacion de prestaciones de

salud mapuche:

(...) yo como médico, no voy a dejar de hacer loajug@ me ensefiaron, lo que yo
aprendi y lo que, con fundamento cientifico, sé gsiebueno, para hacer una
medicina mas mapuche, o sea, yo nunca le voy a deaha sefiora "sabe qué,
usted tiene un enfriamiento”, yo le voy a decitédidiene un colon irritable, es

conveniente que no pase frio’

h.3) Tensiones con las politicas y lineamientos dastema de salud

Tanto los prestadores técnico-profesionalesmocal facilitador intercultural hacen
alusion a aspectos del funcionamiento del sistenea sdlud que dificultan la

implementacion de la salud intercultural.
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Entre estos, el mas sentido entre los pasintgs es la falta de pertinencia de las metas
sanitarias exigidas al Cesfam por el Servicio deidbasenalando que estas no incluyen
aspectos referidos a la adecuacion cultural de témcedn, motivo por el que los
profesionales se ven forzados a desatender a leact@asticas y requerimientos
particulares del usuario mapuche, con el fin deaeder a indicadores que si son

evaluados:

(...) porque me piden en una meta que las embarazstaen que ingresar antes
de las 14 semanas de gestacion, siendo que aqusuaria no considera que esta
embarazada hasta que la guagiita se le mueve, e@gome dicen respételos,
apoyelos, fortalezca', pero me estan castigandwatumplir una meta, me quitan
plata, entonces esas son cosas que una no compienidaces a veces uno va ala
negociacion de metas y dicen TirGa, que el usuarapuche, que tiene todo el
plus’ y cuando uno va y le dice que mi usuaria acaventrar antes de las 14
semanas porqgue tiene otras creencias, te dicenesi@ue estan haciendo mal su

trabajo’.

Igualmente, sefalan el escaso tiempo asigpad® efectuar las atenciones y realizar
salidas a terreno como un factor que impide entaivlalialogo con el usuario e incorporar
su vision acerca de la salud y la enfermedad. Asimoj reportan falta de tiempo para

involucrarse en las acciones promovidas por laathidtercultural del Cesfam:

Es gracioso, porque al médico se nos dice “intéucal , pero lo que se nos exige,
ver pacientes, ver pacientes, ver pacientes, eegBe Nnos da poco espacio para
capacitaciones, poco espacio para que participenpmsgue, en realidad, hay

mucha necesidad de horas médicas, entonces naeehnayd para eso

En relacién al disefio de la unidad de salud intenal, sefialan que, si bien esta es
parte del Cesfam, se ha insertado como un elenageto, que ejerce baja influencia en el
equipo y en que la participacion es de caractauntatio. De este modo, profesionales y
técnicos cuentan con la posibilidad de prestarssumgicios de la manera convencional,
haciendo caso omiso del enfoque intercultural, fodmal enlentece la implementacion de
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este Ultimo: La unidad es una cosa, ya, Si yo no quiero, no gescprograma de

interculturalidad y trabajo como yo quieto

En el plano operativo, la responsabilidad legaéuietda por los profesionales respecto
de la salud de los usuarios es vista como un aspeet dificulta la derivacion a agentes de
salud mapuche. En este sentido, profesionales iestaifl evitar la derivacion por temor a

eventuales resultados negativos:

(...) por ejemplo, un paciente va conmigo y me dgqeero que me mande al
componedor’, y yo le digo 'no sefor, usted puedertena fractura, vaya a
tomarse una radiografia primero” (...) si él quieraal componedor, que bien por
él, pero yo no voy a poner mi firma en algo quegeé legalmente me puede

afectar

h.4) Falencias en las competencias del equipo téomrprofesional

Prestadores técnico-profesionales refieren ocam obstaculizador falencias en las
competencias de los profesionales. En este sergeftalan que los profesionales no

cuentan con la formacién ni las habilidades pasguolverse en un contexto intercultural:

(...) y llega otro recién salido de la universidad, y gomeichas veces en la
universidad no le ensefian nada de interculturaligague nunca habia estado en

contacto con poblacion mapuche y que no tiene ladeae es un nguillatin

Asimismo, sefialan que el Cesfam presenta unaadtade rotacion, lo que entorpece la
capacitacion del equipopbr eso este es un proceso muy lento, porque isiginih cambio

de mentalidad de la gente, y si tenemos alta rotadie profesionales’..
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DISCUSION

Este estudio ha tenido por propdsito comprendsaliad intercultural desde la vision de
usuarios mapuches y prestadores de salud de lasesnde Cariete y Tirda, incluyendo a
agentes de salud mapuche y a un grupo selectdatenantes clave. Los focos de interés
han sido la salud intercultural en su globalidadaplicacion de la salud intercultural en el
ambito de la salud mental y el proceso de impleawédt del enfoque de salud

intercultural en tanto linea programatica ministieri

El andlisis del reporte de los diversos actoredigaghos en esta investigacion permite
identificar importantes consensos para cada unalade areas, en conjunto con
particularidades que enriquecen la aproximacionnafemémeno complejo como es el
desarrollo de la salud intercultural como un nueampo en la planificacion sanitaria. Es
necesario hacer énfasis en que estos hallazgo®fisgem a un contexto concreto,
correspondiente a la implementacion de planes lde saercultural por establecimientos

de salud de las comunas de Cafiete y Tirta, disgaqmoblacion mapuche lafkenche.

Junto con incorporar la cultura del usuario al psacde atencién de salud, uno de los
objetivos transversales de los programas de satactultural es cubrir las necesidades mas
urgentes de los pueblos indigenas, quienes soidesados una poblacidén especial en base
a sus precarizadas condiciones de vida. Este estatifirma dicho panorama en las
comunas de Cafete y Tirla, identificandose unacemién compartida por todos los
participantes en torno a la situacion de vulneiddl en que reside la poblacién mapuche,
por razones de pobreza, menor nivel educacionahgiciones de aislamiento, dadas por

su ubicacion geografica.

En cuanto a las necesidades de salud de los usuaparecen requerimientos de orden
biomédico, principalmente, asociadas a la faltapda#esionales y horas médicas en el
ambito de la cobertura, junto con déficits en ekao, calidad y oportunidad de la atencion.
Estas necesidades, si bien se reiteran en todoseld®res poblacionales, se verian
intensificadas por el funcionamiento del sistem@itaao en contextos rurales como los
estudiados, marcado por la lejania de los estahiecios de alta complejidad, la provision

de profesionales médicos de baja experiencia ynaisde especialistas.
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Asimismo, la necesidad de un trato mas respetussseBalada tanto por usuarios,
facilitadores interculturales y por los propiosgteelores técnico-profesionales, quienes dan
cuenta de una atencion de salud marcada por uo #&simétrico y una actitud de
discriminacion hacia los usuarios mapuches, encedpdacia aquellos provenientes de

sectores rurales.

En dicho marco, la salud intercultural es vista lpsractores mapuches como un tema
de reconocimiento de derechos en distintos nivaesprimer lugar, la resolucion de las
necesidades de salud se enmarcaria en la demantatdecion y respeto por parte del
Estado hacia los derechos integrales del pueblouch&p Luego, se desprenderian
garantias en las distintas areas de planificapi@mteando la exigencia de una atencion de
calidad y un trato respetuoso en el ambito dellalsa

La vision de los prestadores de salud técnico-prafi@les, en cambio, hace alusion a la
dimension operativa de la salud intercultural, @md esta es concebida como un medio
para rescatar los conocimientos de la cultura nmfewuc complementar la atencion

biomédica con practicas de salud tradicional.

Asimismo, se observan miradas que estiman la satactultural como un medio para
enmendar deficiencias de la atencion biomédica &stel caso de usuarios y facilitadores
interculturales de TirGa, quienes reflejan unadvisnegativa respecto del sistema de salud
occidental, criticando, en especial, la atenciospdesonalizada y los efectos iatrogénicos
de los farmacos. En este escenario, se valorataparacion de agentes tradicionales, en
tanto cuentan con mayor validacién que los agebi@médicos, y sus tratamientos no

implicarian dafios para la salud.

En cuanto al significado de la nocién de saludrantiéural, participantes de los distintos
grupos declaran que este no esta claro. No obstariste consenso en torno a los
componentes centrales de una atencién culturalnsgtdeuada. Estos son: profesionales
con formacion sobre la cultura mapuche, su sistdengalud y la atencion en contextos
interculturales, respeto hacia el pueblo mapuche ynodelo de atencion basado en una
vision holistica de la salud. Al respecto, los psidnales sefialan la necesidad de recibir

preparacion desde la formacion universitaria.
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Las expectativas sobre el campo de la saltefcitural son consistentes con las
visiones expuestas anteriormente. Asi, los acto@gsuches esperan que los programas de
salud intercultural sirvan a resolver las prinagsalnecesidades de salud del pueblo
mapuche, con énfasis en la obtencion de un trafmeteoso. Por su parte, los prestadores
técnico-profesionales esperan que se formalicentarporacion de agentes de salud
mapuche mediante la elaboracion de protocolos deagden.

En general, los distintos grupos de participane$alen que el enfoque de salud
intercultural es planteado como un ideal de comelgation, basado en la interaccion
igualitaria entre el sistema profesional y mapudue, no es posible llevar a la practica. Lo
anterior estaria dado por la posicion desaventagiEapueblo mapuche frente a dos
interlocutores que se presentan como dominantesin@oparte, el modelo biomédico, que
desestima la validez del sistema de salud mapycper otra, el Estado, que planifica en
torno a los pueblos originarios de manera unilgtsia establecer un dialogo equitativo
con estos. En este contexto, la salud interculegalista como una propuesta programatica
gue no da respuesta a las demandas del pueblo neapuque, a la vez, incorpora
elementos de la cultura mapuche a los establediosietie salud a modo de folklore,

apartados de su trasfondo espiritual.

En relacion al segundo foco de interés de estasiigazion, la salud mental, tanto
usuarios como facilitadores interculturales e imfantes clave plantean como punto central
de la discusién la diferencia entre los modelosalad occidental y mapuche, por cuanto
este ultimo no fragmenta el bienestar en apartfigia® y mental, sino que lo considera un
estado de interaccidon armoénica con si mismo, lauowtad, el entorno natural y la
dimensién espiritual. En concordancia, sus expeamipuntan a la necesidad de que los
profesionales conozcan el sistema de salud mapuaohegl fin de comprender al usuario,
reconocer enfermedades culturales, y derivar ategdmdicionales ante padecimientos
que no son objeto de tratamiento biomédico. Porpatie, las expectativas de los
profesionales son aprender de los agentes tradie®nmapuches, y formalizar la

derivacién de usuarios a través de protocolos.
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En cuanto a las necesidades de salud mental, easatomunas se recogen relatos que
dan cuenta de los efectos de la accion policiabem a las reivindicaciones territoriales.
En este sentido, los participantes dan cuenta dprdaencia permanente de fuerzas
especiales en las comunidades movilizadas, lasdgsarrollan allanamientos de manera
agresiva, tifiendo el clima de tensioén y hostilidadmo principales repercusiones, sefialan
la extrapolacion de la violencia a diferentes ptade las relaciones sociales, en especial, al
ambito familiar, el incremento del alcoholismo as konas militarizadas, y sintomatologia

ansiosa en nifios que han sido testigos de allan&sie

A nivel operativo, los acercamientos entre los is@s de salud mental y el enfoque
intercultural son incipientes, observandose queo sat la unidad de corta estadia
psiquiatrica del hospital de Cafiete existen expeids de derivacion a machi, por solicitud
de los propios usuarios. No obstante, los profes&smno reconocen efectos terapéuticos en
el tratamiento mapuche, sefialando que su cont@bwa encuentra circunscrita al aumento

de la satisfaccion y la confianza del usuario hateguipo biomédico.

Como tercer foco de interés de esta investigadamevision general del proceso de
implementacion del enfoque intercultural hace Wsi cristaliza diversos elementos que
cruzan el analisis del problema estudiado.

De acuerdo al relato de los entrevistados, la imphgacion de la salud intercultural en
la provincia de Arauco se ve impulsada desde distisectores. Por una parte, refieren la
demanda de las propias comunidades por un tratadespstuoso, ante experiencias en las
que fueran objeto de discriminacién por parte destadores de salud. Asimismo,
rememoran el interés manifestado por ex directtame® del Cesfam de Tirda como del
hospital de Cafiete por plasmar la presencia deltara mapuche en el funcionamiento de
tales establecimientos, incorporando adecuaciomda mfraestructura y en el modelo de
atencion. Finalmente, la salud intercultural cormpoepto y linea de trabajo se instalaria en
la provincia con la llegada del programa Origeneamte el gobierno de Ricardo Lagos, el
gue, dentro de su componente de salud, tuviera cujedivos mejorar la salud de los
pueblos originarios, fortalecer los sistemas dedsaldigenas y capacitar a los equipos de

salud para la atencién de poblacion indigena.
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Desde entonces, el enfoque se ha implementadovéstide diversas acciones, que
incluyen capacitaciones a los equipos sobre hestgricultura del pueblo mapuche,
incorporacion de la figura del facilitador interwuwhl, derivacion a agentes de salud
mapuche y formacion de unidades de salud interalltie caracter interdisciplinario en

ambos establecimientos.

Un area de interés a lo largo de la operativizad&este enfoque corresponde al rol que
han desempefiado los usuarios. En ambas comuné&ergdica un periodo inicial de
consulta a las comunidades mapuches, llevada aeglanlos respectivos establecimientos
de salud y el Servicio de Salud Arauco, en el geerexogieran sus necesidades y
expectativas. No obstante, en ambos casos, |zipadién de los usuarios se ha limitado a
etapas consultivas que no tuvieron continuidad leirepo, configurando un escenario
actual en que las comunidades no participan egflaicion ni gestion de los programas de
salud intercultural. Al respecto, tanto los direat como los miembros de las unidades de

salud intercultural declaran la ausencia de menassie participacion.

Otro punto que ha llamado la atencion en la renisiél proceso de implementacion ha
sido la actitud de los equipos técnico-profesiamalea vision de los distintos actores
consultados es consistente en percibir una adguesistencia por parte de los prestadores
de salud biomédica frente a la instalacion del Emo@ de salud intercultural. En ambas
comunas, dicha resistencia aparece asociada aisida wegativa respecto del pueblo
mapuche, asi como a una desvaloracién de su sistersalud, en especial, de parte del
estamento médico. Esta situacion se mantendridaado del tiempo, contexto en el que
aquellos profesionales que mantienen una relacgredpeto hacia los agentes de salud
tradicional y logran comprometerse con la impleraeidin del enfoque constituyen un

grupo minoritario.

Lo anterior es concordante con el modo en que saradla la derivacidon a machi tanto
en el Cesfam como en el hospital. Cada establetimigispone un nimero de cupos de
atencion con la machi de su respectivo territogomporcionando el traslado de los
consultantes. Los usuarios interesados en redtaragencion se inscriben con el facilitador

intercultural, o bien manifiestan su necesidad edfgsional tratante, quien puede
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intermediar la obtencién de un cupo, u oponersa aolicitud, haciendo prevalecer el
criterio médico. Asi, esta derivacion no se orig@mapartir de una apreciacion del
profesional acerca de las eventuales propiedadesivas del tratamiento otorgado por la
machi, ni del interés por complementar el tratamoiebiomédico con el tratamiento
tradicional. Una vez que el usuario asiste a lahmael profesional no realiza un
seguimiento de los resultados, de manera que silbseestablecimientos hacen de puente
para que el usuario asista, no se produce un enaatialogo entre ambos sistemas de

salud.

Asi, se distinguen multiples elementos que hanashzado la incorporacion del
enfoque de salud intercultural. Diversos actorémls@ el choque paradigmatico entre el
sistema de salud mapuche y el sistema biomédic@ aoma de los obstaculizadores mas
relevantes, por cuanto este ultimo se situa enpas&ion dominante, desde la cual se
valida a si mismo como fuente de restablecimieetéadsalud por excelencia, juzgando y
devaluando otros sistemas de salud que escapaomahid cientifico. A continuacion,
reiteran la relacion asimétrica entre el Estadd pueblo mapuche como un contexto
adverso para la restituciéon de derechos en el ardbita salud.

A nivel operativo, una gran barrera corresponda ausencia de un modelo de gestién
para la implementacion del enfoque de salud intien@l. Tanto los informantes clave,
como prestadores de salud y facilitadores intarcalits de ambos establecimientos refieren
que el programa ha sido enviado desde el nivelalesth ausencia de asignacion horaria y
remuneraciones para las acciones asociadas a itiagacion, sefialando como un punto
aun mas critico, la carencia de una definicionactiel concepto de salud intercultural y de
lineamientos técnicos para llevarlo a la practicéa vez, las responsabilidades y funciones
dentro de los equipos no se encuentran delimitaedexto en el que la implementacion
de este enfoque ha recaido principalmente endasfidel facilitador intercultural, el que no

dispone ni de las atribuciones ni de los recursoa pna tarea de tal envergadura.

También se identifican factores que han facilitedoonfiguracion de una atencion mas
respetuosa hacia el pueblo mapuche y su sistemsaldd. La normativa nacional e

internacional referida a los derechos de los p@ebliginarios, asi como la politica de
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salud intercultural, son vistas por estos actomsocla puerta de entrada para que la
tematica tenga cabida en el &mbito de la saludju@tamente, los usuarios sefialan contar
con un mayor conocimiento acerca de sus derechlmserto que ha empoderado a las
comunidades y usuarios particulares en la demaada drato respetuoso. A nivel practico,

la totalidad de los grupos que conforman la muesttaran el compromiso personal de
ciertos profesionales como un aporte a la impleawédn del enfoque intercultural, en

tanto han asumido tareas y responsabilidades dermanoluntaria, pese a la ausencia de

horas y remuneraciones extra.

Algunas particularidades se destacan en el prodesamplementacion del enfoque
intercultural en el Cesfam de Tirla. Este centrdestaca por una mayor consolidacion del
enfoque, reflejada tanto en la amplia proporciéhedpiipo que considera pertinente el
dialogo con el sistema de salud mapuche, como @ndalacion sostenida entre agentes de
salud tradicional y profesionales, quienes recomd&efectividad de las técnicas curativas
ancestrales a partir de su resultados. Lo anteea@stima asociado a factores locales que
han propiciado el desarrollo de un nuevo modeloatencion. Un primer elemento
corresponde a la presencia de un alcalde mapuschkle ties origenes de este enfoque, quien
desarrolla un rol activo en torno a la reivindiéecde derechos, y que, desde la autoridad
que detenta respecto del Cesfam, fomenta las a&sci@mdientes a generar una atencion
respetuosa hacia los usuarios mapuches e inconp@eticas de salud tradicional. Por otra
parte, el dominio municipal ha permitido trabajan cierta independencia del nivel central
y del propio servicio de salud, lo que, desde Isgectiva de los encargados de la unidad
de salud intercultural, ha agilizado la implemeittade acciones y la toma de decisiones,
soslayando rodeos administrativos. A la vez, efd@esuenta con profesionales mapuches
originarios de la comuna, que han tomado un roivactlentro la unidad de salud
intercultural, contribuyendo a la instalacion defague y a incorporar la vision mapuche

de la salud y la enfermedad en la discusion.

Como es de esperar, estos hallazgos tienen pumoandaje con otros estudios
realizados, lo que permite llevar a cabo un ars&iduz de los desarrollos tedricos referidos

a la materia.
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La vision de la salud intercultural en su globalid# vincula necesariamente con las
condiciones de vida del pueblo mapuche, en tantprecariedad constituye una de las
justificaciones fundamentales para formular unatipal dirigida a abordar su situacion de
salud de manera especial. Tal como se sefiala@mernte, los participantes caracterizan a
los usuarios mapuches como un grupo vulnerablecemién que se ve respaldada por las
estadisticas disponibles. La pobreza de los puebidigenas es un indicador que se
mantiene constante a traves del tiempo vy, si @ae\Vision de datos CASEN muestra una
disminucién progresiva, la prevalencia de la pobgara este grupo continda siendo mayor
gue para la poblacion no indigena (Figueroa, 204R)especto, se estima que, si bien las
politicas indigenistas delineadas a partir de ©3sa90 han tenido un impacto positivo,
estas se han orientado a la restitucion de derectingduales, obviando factores historicos
que han estado a la base del empobrecimiento s@éCEPAL-ATM, 2012).

En la dimension de salud, tales circunstanciasalgega, sumadas a la existencia de
una menor variedad de servicios en las localidagiedes, relega a la poblacion mapuche
abordada en este estudio a la condicién de usueaigtivos del sistema publico, cuyo
rendimiento esta marcado por la deficiencia de reesy instalaciones y profesionales
(Olavarria, 2005). De este modo, se perpetla lzhbrde acceso, calidad y oportunidad en
la recepcion de atencidn sanitaria, que se opdaesaperacion de una situacion de salud
gue, aun en la actualidad, se presenta como prapoupEn este marco, resulta
comprensible que los usuarios, si bien valoramdarporacién de elementos de la cultura
mapuche a sus establecimientos de salud, prefigrarpolitica de salud que priorice la

cobertura de las necesidades biomédicas mas usgente

Lo anterior sirve a graficar la vinculacion entesltuacion de salud del pueblo mapuche
y una pauperizacion transversal de sus condicideedda, que tuviera su origen a finales
del siglo XIX, momento en que el Estado iniciarapnaceso de incorporacion forzada de
este pueblo al ordenamiento nacional emergenteo@Be®900). De este modo, el inicio de
la relacion entre el Estado y el pueblo mapuche eseuentra marcada por el
desconocimiento de la autonomia territorial de ékimo y el despojo de tierras, junto con
una animosidad negativa hacia un grupo que fuersiderado un obstaculo para la

consolidacion del nuevo Estado independiente. Assaale esto, tanto los mapuches que
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permanecieron en el campo como aquellos que migata ciudad, se vieron obligados a
constituirse como ciudadanos chilenos en condisidieepobreza y discriminacion.

En este contexto, cobra sentido que los actoresuchap de esta investigacion
consideren la salud intercultural como un terreme, gnas alla de centrarse en la mejoria de
indicadores de salud y la revalorizacion del sist&l® salud mapuche, reabre la discusion
sobre el rol del Estado en la generacién de sumlast condiciones de vida y las tareas
pendientes en torno a la restitucién plena de swecHos. Queda asi manifiesta una

dimensién politica de la salud intercultural.

Al respecto, tanto usuarios como prestadores evdhiaalud intercultural como una
linea programatica que no da respuesta a sus damayduya aplicacion practica dista
significativamente de contribuir al resguardo seiedhos generales y aquellos que guardan
relacion especifica con el ambito de la salud. Bptaciacion resulta concordante con la
perspectiva de Boccara (2007), quien sefiala quarogldsito de las diversas medidas
formuladas tras el retorno a la democracia nod@abordar los factores estructurales de la
situacion de exclusion en que se encuentran loBlgaeriginarios, sino incorporarlos al
proyecto de desarrollo del Estado, en una l6giapiprde la instauracion del modelo
econdmico neoliberal (Boccara, 2007). Desde esfaryise observarian similitudes con la
situacion de los planes de salud interculturalcagibs en el contexto boliviano, respecto de
los que se ha indicado su desvinculacion de lasdicimmes socioecondémicas y
epidemioldgicas de las comunidades indigenas, asiocel nulo impacto en sus

condiciones de vida (Ramirez, 2009).

Por otra parte, en la dimension operativa de ladsaitercultural, reviste interés el
analisis de la interaccion entre el sistema dedsaliomédico y el sistema de salud
mapuche. En concordancia con los aportes tedriensadantropologia meédica y los
hallazgos de otras investigaciones, la vision deelatrevistados sitla la pretension de un
dialogo equitativo entre ambos sistemas de atermémo un ideal que no tiene cabida en
la practica. En esta linea, el sistema de saludioheyp a través de sus agentes, se inserta en
los establecimientos desde una posicion carenvalatkez ante el modelo occidental, el que

se atribuye plena eficiencia en términos diagndstiprondsticos y terapéuticos (Comelles,
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2004; Junge, 2001; Menéndez, 2003). Asi, usuariofoemantes clave dan cuenta de una
actitud despectiva hacia el sistema de salud gdanovision mapuche en general por parte

de los profesionales, especialmente, del equipaocméd

En relacién al ambito de la salud mental, el dedlardel enfoque intercultural ha sido
escaso, observandose que la situacion de las canden@ariete y Tirla es similar a la de
otras localidades latinoamericanas, en las que xigtea programas de salud mental
adecuados a la poblacion indigena, por cuanto (di&icas publicas han otorgado

insuficiente relevancia a esta area (Incayawar 8dbt@ado-Bouchardt, 2009).

La postergacion de la salud mental dentro de lesgd orientados a los pueblos
originarios genera preocupacion, ya que una demidematicas mas sentidas se relaciona
con la situacion de opresion, discriminacion y egidn social de la que son objeto (OMS,
1998), lo que desde un enfogue de determinantemle®csitia a este grupo en
circunstancias de mayor vulnerabilidad al desarale trastornos de salud mental
(MINSAL, 2009c).

Un reflejo de lo anterior corresponde al reportelake propios usuarios mapuches,
quienes dan cuenta del incremento de la violeetialcoholismo y cuadros ansiosos como
producto de la violencia policial desplegada por Edtado en respuesta a las
reivindicaciones territoriales, o que es situadono una de las problematicas de salud
mental mas criticas. Esta situacion se reiterariates localidades mapuches, como es el
caso de comunidades movilizadas de la novena regdn que se ha detectado
sintomatologia compatible con el diagnostico desttrao por estrés postraumatico,
trastorno adaptativo, trastorno ansioso y depresionifios y adultos que han sido victimas

y testigos de violencia policial (Sepulveda & Mijleeo, 2004).

Respecto al proceso de implementacion del enfogeesalud intercultural, y
conservando la voz de los propios usuarios, edbleosefalar que este ha sido un proceso
desarrollado de arriba hacia abajg en tanto se observa una planificacion unilateel
parte del Estado, en ausencia de didlogo con lasitidades. Asi, en la actualidad, tanto
los establecimientos de Cafiete como de Tirla cardeemecanismos de participacion,

habiendo delimitado el rol de los usuarios a p@sodonsultivos acotados. Usuarios e
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informantes clave son enfaticos en manifestar geleadsituacion representa una violaciéon
a los derechos del pueblo mapuche, por cuantorlaativa internacional compromete al
Estado a considerar su opinidon en todas aquellasiolees que les afecten. Efectivamente,
el convenio 169 de la OIT, ratificado en Chile éafo 2008 e incorporado como Ley de la
Republica, sefiala en su articulo N° 6 el debeodeybbiernos de consultar a los pueblos
originarios cada vez que se formulen medidas stibtep de tener repercusion en sus
condiciones de vida (OIT, 2006).

Para graficar esta situacion, cabe mencionar el @asCariete, en que las autoridades no
respetaran acuerdos establecidos con los dirigem@puches en torno a la
coadministracion del hospital y la realizacion deemonias de gran relevancia espiritual al
momento de su inauguracion, acontecimiento quergemnena pérdida de confianza hacia

las instituciones y un quiebre del didlogo que setiene hasta hoy.

En esta linea, la falta de comunicacién entre Rsrios y las instituciones se estima
como un factor gravitante en la incoherencia emisteentre las demandas de las
comunidades y el contenido formal y operativo dedmgramas de salud intercultural. Tal
como se sefiala anteriormente, los requerimient@sungentes de los usuarios de Cariete y
Tirda giran en torno a una mayor cobertura, acgesalidad de los servicios de atencién
biomédica. Por su parte, la linea programéaticauesto el acento en vincular el sistema de
salud tradicional mapuche con el sistema profe§idoaque, si bien es visto como un
aporte por algunos actores, no se sitla dentraisienecesidades prioritarias. Desde esta
perspectiva, un incremento en la participacionageusuarios emerge como una via, a la
vez que requisito, para la resolucion de estadansin tanto representa un sustrato para el
disefio de programas que efectivamente den respuetda demandas de sus destinatarios.

Asimismo, se requiere voluntad de parte del Estidatender a la voz de los usuarios.

Tal como se ha constatado en algunos estudios egpegiencias de salud intercultural
en Chile (Boccara, 2007; Bocara & Bolados, 20087iT2012a), la escasa participacion de
los usuarios representa una de las mayores tess@mesta area, la que se encontraria
enmarcada en la forma de relacion que Estado yigumedppuche han sostenido a lo largo

de la historia. Si bien tanto la normativa interaaal como la politica nacional de salud y
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pueblos indigenas exigen la participacion de lasuwodades, en la practica es el Estado el
gue define tanto el modo en que se insertan lascmad tradicionales dentro de los
establecimientos, asi como los asuntos sobre les ugwarios seran consultados. Al
respecto, los participantes de este estudio peraipa actitud ambivalente por parte del
Estado, en tanto, en el ambito de lo formal, sepromete con la proteccién de los
derechos de los pueblos originarios, mientras qudaepractica no muestra un actuar

acorde al marco normativo vigente.

Otro obstaculo para llevar la idea de salud infercai a la practica es la ausencia de un
modelo de gestion apropiado. Este panorama, masiguescribirse al caso especifico de
la politica de salud y pueblos indigenas, es stidbeple ser visto como un sintoma de la
estructura del sistema de salud chileno. La defieitcoordinacion identificada entre el
nivel ministerial, por una parte, que elabora l&tjga, y los servicios de salud, municipios
y establecimientos, por otra, que se enfrentareshfio de implementarla, evidencian la
fragmentacion del sistema sanitario generada poeflaama desarrollada en dictadura.
Cunill, Fernandez & Vergara (2011), son enfaticnssefialar que, en especial, aquellas
politicas orientadas a restituir derechos en elitande la salud, requieren 6ptimos niveles
de comunicacion intersectorial para su operativimadNo obstante, dicha comunicacion se
ve limitada por la fragmentacion de las funcionetes mencionada, asi como por la falta
de instrumentos de gestidn para transversalizétiqgad y programas, que, en la actualidad,
se traducen a meros convenios monetarios, cuyo lourapto queda sujeto al logro de

metas cuantitativas.

Todo lo anterior revela diversos nudos criticos gaeen complejo el logro de un
modelo de salud que dé respuesta a las necesideldeseblo mapuche y haga posible un
dialogo paritario entre su sistema de salud y ldiorea occidental. Frente a estos puntos,
se identifica un alto nivel de consenso entre Is8nios actores implicados en este estudio,
observandose que tales nudos criticos revisterel@ancia, que se hacen visibles a las
distintas perspectivas involucradas, traspasandgetsuidades y consolidandose como

areas de discusion desde una visibn compartida.
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Una apreciacion global de los hallazgos ya expsegtermite identificar topicos mas
amplios, que, a la vez que desprenderse de lanvidos entrevistados, complementan su

analisis.

En primer lugar, a partir de los sustentos tedrdmsgste estudio, es posible sefialar que,
si bien este enfoque se ha denominado “salud irtaral”, tanto su definicion formal
como su implementacién develan una légica incomsistcon la idea de interculturalidad.
En este sentido, cabe recordar que la intercuitiad| como forma de relacion, trasciende
el objetivo de tolerancia y coexistencia armoniotreedistintos saberes y grupos étnicos,
apuntando al logro de relaciones equitativas, nméglia distribucion del poder politico, el
abordaje de las causas de la desigualdad y elrdbsate transformaciones sociales (Cruz,
2013), elementos ausentes hasta el momento. Endagzllo, este enfoque se observa mas
cercano a una logica multiculturalista, la que igers la atenuacion del conflicto,
promoviendo una convivencia funcional al ordenamaiete la cultura mayoritaria (Cruz,
2013, Giménez, 2003).

Asi, tal como sefala Boccara (2012), la politicasaled y pueblos indigenas evidencia
una re-elaboracién de la interculturalidad quejaattbose de sus implicaciones culturales,
se traduce en una nueva manera de administravdesitlad, de acuerdo a los lineamientos

de un Estado dominante que no dialoga con los psiétnplicados.

Junto con las barreras provenientes del operaEstaldo, este estudio ha visibilizado
limitaciones que derivan del ordenamiento del prgistema de salud chileno. Mas alla de
la ausencia de un modelo de gestathhoca la implementaciéon de este enfoque, una
limitacion mayor estaria dada por la definicion mms del sistema de salud, el que,
mediante la reduccidn del rol del Estado en loswtasusanitarios y la incorporacion de
privados en la administracion de los recursos, @esituado dentro de los sistemas
pluralistas. Estos se han caracterizado precisanpem relegar los temas de equidad a un
segundo plano, priorizando la eficacia en la edumcbstos/cobertura (Zufiga, 2007). En
este contexto, se identifica una oposicion susshneitre el objetivo de restituir los

derechos de salud y la I6gica fundamental delristege salud.
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No obstante la configuracion de un panorama adwargorno a la salud intercultural, la
instalacion de este enfoque ha contribuido a gerdiszusion tanto en relacién a los
derechos del pueblo mapuche como a la posibilidadcamunicacion entre diferentes
modelos de salud. Dicha discusion es valorada gmistintos grupos de entrevistados
como el mayor aporte de esta politica publica. gesigbservan similitudes con estudios que
han abordado casos de implementacién de la saledtutural en la novena region, que
sefalan dichas experiencias como una oportunidadrpgisar el enfoque estructural de la
politica multicultural chilena (Torri, 2012b), yadogar acerca de los eventuales beneficios

de las medicinas tradicionales (Mignone, Barle®®&eill, 2005).

En esta linea, la discusion acerca del sistemaatigl snapuche al interior de los
establecimientos sanitarios, ha permitido valoram@ una fortaleza su concepcion
holistica de la salud, cuestionando el modelo bthooéque, a pesar de otorgar mayor
relevancia a dimensiones psicosociales, continUsramo en aspectos bioldgicos e
individuales (Comelles, 2004; Menéndez, 2003; More2006; Vergara, 2007). Desde la
vision de salud del pueblo mapuche, la divisiérreersialud fisica y mental carece de
sentido, asi como también la fragmentacion entt@eglestar individual, social y natural.
En este punto, se aprecia gran cercania entrebldusea ancestral y las concepciones
contemporaneas de salud, que se desmarcan de umtapcmn organicista de la
enfermedad y que sugieren la necesidad de abotdéenémeno de la salud y la
enfermedad de manera interdisciplinaria y cualigatcon un rol mas activo de las ciencias
sociales (Mebarak, et al., 2009).

Asi, desde la perspectiva del construccionismoatoes posible sefialar que la salud
intercultural constituye un campo en elaboraciam lps distintos actores implicados crean
y recrean a través de su interaccion. En estedeemdis relaciones de poder y participacion
dadas entre usuarios, prestadores, el Estado yntmelos de atencién tradicional y
biomédico, dan lugar a un proceso de definicioimpeente del significado conceptual y
practico de la salud intercultural. Al respectd,d@amo plantea Boccara (2012), la salud
intercultural ha devenido en una nueva forma derpuarar la diversidad al plan de
desarrollo del Estado, con escaso diadlogo enteeyekts pueblos originarios. Sin duda, el

modo en que actualmente se configura este cam@as@$ado de un proceso en que ciertas
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miradas acerca de las necesidades del pueblo naguehatencion de salud que desean
recibir son privilegiadas, mientras que otras sdipgsadas.

Como limitaciones de esta investigacién, se reoen@n primer lugar, que una
aproximacion desde la psicologia no permite unapcension cabal de esta experiencia de
salud intercultural, por cuanto se trata de un @@ complejo que involucra aspectos
sanitarios, culturales y politicos. Para un aberdafs acabado de esta tematica, resulta
pertinente la investigacion interdisciplinaria, cparticipacion de las ciencias médicas y
otras ciencias sociales. Por otra parte, cabe aeftple estos resultados no son
generalizables de manera universal, por cuantaeata del desarrollo de un fendbmeno en

un contexto acotado, como es propio del empleoatedologias cualitativas.

A la vez, por razones de acceso y recursos, n@daile alcanzar la saturacion de la

informacion para el grupo de los usuarios.

Una fortaleza de este estudio ha sido perseguicolaprension de un fenémeno
incorporando la mirada de distintos actores queerdpsfian un rol protagénico en el
desarrollo de la salud intercultural, como lo s usuarios mapuches y los prestadores de
salud. Por otra parte, ha explorado la implemeatade este enfoque tanto a nivel de la
atencion primaria como secundaria, identificandoveogencias y particularidades entre
ambos. Asimismo, se estima como una fortalezad@sion de un grupo de informantes
clave, en tanto se contara con participantes queslaeionan con la salud intercultural
desde el nivel ministerial, asi como desde el s@rvde salud y representantes de
autoridades ancestrales de la zona, como es @radesalud del consejo de lonkos de la
provincia de Arauco, todo lo cual contribuye a abteuna imagen mas completa del

problema.

Como aportes a la teoria, se contribuye a clarifetasignificado de una atencién de
salud culturalmente adecuada desde la vision derégsos usuarios y prestadores de salud,
la que ha sido sefialada como un area con impaostaatéos. A la vez, ayuda a comprender
coémo se ha materializado la politica de salud Ylmseindigenas en la practica, y como se
relacionan el pueblo mapuche con el Estado y ¢émes de salud en este escenario,

robusteciendo formulaciones tedricas que han pukstelieve aspectos como las barreras
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derivadas de la hegemonia biomédica, la demanddezhos y la participacion en el

campo de la salud intercultural. En el ambito dsalad mental, esta investigacién ha dado
luces sobre los efectos de la violencia polici@mo respuesta del Estado hacia las
demandas territoriales, lo que reviste un ambito gd@n preocupacion desde una

perspectiva de salud y, en especial, de derechos.

En relaciébn a sus implicancias practicas, estolazgds entregan claves acerca de
posibles vias para optimizar el proceso de impléasgdn del enfoque de salud
intercultural. Como un punto central, se identiiegdementos que deben ser abordados para
configurar un modelo de gestidn que otorgue sustana implementacion del enfoque de
salud intercultural, como es la definicion de liméantos técnicos, definicibn de
responsabilidades y asignacion de recursos. Asimismobserva la necesidad de que los
profesionales reciban formacion acerca de los apalé sistemas de atencion diferentes al
biomédico, y habilidades para entregar una atenoedtinente en contextos culturalmente
diversos. Por otra parte, sugieren resolver de raamgente la falta de participacion de los
usuarios mapuches en la definicion e implementad®ias medidas de salud, como una

manera de restituir el derecho a considerar sud@pan aquellos asuntos que les afectan.

Como areas de interés para investigaciones futww@syisualiza la necesidad de
profundizar en el modelo de gestion que ha segladmplementacion de la politica de
salud y pueblos indigenas. Junto con esto, redal@special relevancia una aproximacion
mas detallada sobre las caracteristicas de langi@leen torno al conflicto territorial y sus

repercusiones en la salud mental de los involustado
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CONCLUSIONES

Al interior del campo de la salud intercultural, identifica una dimension central de
caracter politico. Esta se relaciona con el rollypéenido el Estado en la pauperizacion
de las condiciones de vida del pueblo mapuche, detaanda de los usuarios por la

restitucion de sus derechos integrales y, entos,ael derecho a la salud.

Asimismo, se distingue una dimension operativatinegd a la cobertura de necesidades
biomédicas de los usuarios mapuches, la entregaurddrato pertinente, y la
incorporacion de prestaciones de salud mapuches aestablecimientos de salud

occidental.

Como principales necesidades de los usuarios mapwherge un aumento en el nivel
de acceso, cobertura, calidad y oportunidad deelacedn brindada por el sistema de
salud biomédico, asi como el trato respetuosorg lile discriminacion.

Como expectativas, los actores mapuches esperafadimea programatica de salud
intercultural sirva a resolver sus necesidadesatied snas urgentes, y a asegurar un

trato respetuoso, ambos topicos vistos como urckere

Desde la perspectiva de los prestadores de satmélica, la salud intercultural
representa un medio para rescatar conocimientsaldd ancestrales, y desarrollar una

relacion complementaria con el sistema de saluduoiegp

Las expectativas de los prestadores de salud gmarorno a la formalizacion de la
incorporacion de agentes de salud mapuche, medafenulacion de protocolos de

derivacion.

Como requisito principal para configurar una aténctulturalmente adecuada, todos

los grupos apuntan a la necesidad de profesiogaesuenten con formacion sobre el
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sistema de salud mapuche y habilidades para einges® en contextos culturalmente

diversos.

Existe consenso entre los participantes en relagifue la salud intercultural, como

ideal de interaccion entre diferentes esferas @léis, no es susceptible de llevar a la
practica, en tanto el Estado define la politicalipalde manera unilateral, y el modelo

biomédico se mantiene en una posicion hegeménimedarzdo las posibilidades de un

dialogo equitativo con el pueblo mapuche.

En este escenario, los usuarios estiman que ekgmagde salud intercultural no

contribuye a satisfacer sus demandas.

Respecto a la salud mental, esta se observa cordmearrelegada a un segundo plano

en la implementacion del enfoque de salud inteucailt

Las principales necesidades de salud mental seicetm con los efectos de la
violencia policial dirigida hacia las comunidadeggealizan acciones reivindicativas,
las que corresponden a una extrapolacion de l&nd@ a las relaciones sociales,
mayor tasa de alcoholismo en las comunidades nihidas, y sintomatologia ansiosa

en nifios que han sido victimas y testigos de aligratos.

En la actualidad, el proceso de implementacionedébque de salud intercultural se

desarrolla sin participacion de usuarios y comuiedamapuches.

La politica de salud y pueblos indigenas careaendmodelo de gestion apropiado para
la implementacion del enfoque de salud intercultuiaservandose vacios respecto de
los lineamientos técnicos, responsabilidades yrsesu

Hasta la fecha, la labor de incorporar el enfoqee sdlud intercultural a los
establecimientos ha recaido en la figura del tadér intercultural.
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El aporte mas significativo de la instalacion defogue de salud intercultural como
linea programatica, ha sido abrir la discusion sdbs derechos del pueblo mapuche y

la interaccion entre su sistema de salud y elmstge salud biomédico.

Una mayor participacion de los usuarios mapucleso jcon la voluntad del Estado de
atender a sus demandas, se estiman como condigoaétantes para el disefio de
programas que den respuesta a sus necesidadesg®idi®s y contribuyan a mejorar su

situacion de salud.
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Anexo N°1: Participantes

Participantes:

1S4

Canete:

Usuarios

N° Edad Ocupacion

1 37 afios Artesano

2 29 afnos Duefia de casse
3 30 afos Secretaria

4 40 afos Duefia de cassg

Facilitadores interculturales

<]

N° Edad Tiempo en el cargo

1 33 anos 10 afios

2 60 afos 3 afnos

Prestadores de salud biomédica

N° Edad Cargo Tiempo en
cargo

1 24 afios Psicdlogo 1 afio

2 32 afios Matrona 14 afos

3 43 anos Director 3 meses

4 28 afios Matrona 3 afos
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5 30 afios Nutricionista 2 anos

6 31 afios Psicéloga 1 afo

Tirda

Usuarios y agentes de salud tradicional

N° Edad Ocupacion
1 56 afios Duefa de casa
2 40 afos Lawentuchefe

(Hierbatera)

3 45 afos Estafeta
4 69 afnos Partera
5 51 afios Lawentuchefe

(Hierbatera)

6 70 afios Componedor de
huesos

Facilitador intercultural

N° Edad Tiempo en el cargo

1 63 afios 3 afios
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Prestadores de salud biomédica

N° Edad Puesto Tiempo en el
cargo
1 25 afios Psicdloga 2 afios
2 28 arios Médico 3 anos
3 56 arios Técnico an?27 anos
enfermeria de
nivel superior
4 26 afios Kinesidloga 2 afos
5 41 afos Directora 2 anos
6 27 afios Kinesidlogo 4 afos
7 43 afos Jefa de20 anos
Recursos
Humanos
8 46 afos Tecndlogo 22 afios
médico
9 34 afos Médico 4 afos
Informantes clave
N° Edad Cargo Tiempo en gl
Cargo
1 34 afios Asesor Unidadl2 afnos
Salud
Intercultural
Servicio de
Salud Arauco
2 38 afnos Encargada de 11
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\"2J

Salud y Pueblo
Indigenas,
Secretaria
Regional
Ministerial de
Salud

52 afios Directora
Museo
Mapuche de
Cafete

56 Asesor de salud4 afos
del Consejo de
Lonkos
Provincia de
Arauco

36 afios Ex
coordinadora de
Unidad de
Salud

Intercultural,
Hospital de
Cafete
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Anexo N°2: Guion de entrevista para cada grupo

Directivos

Prestadores técnico-

profesionales

Facilitador
intercultural

Prestadores de salud

mapuche

Usuarios

Conocer la
vision de
salud
intercultural
de usuarios

y
prestadores.

¢,Cuales son las
principales
necesidades de
salud presentes
en la zona?
¢,Cuales son los
elementos
caracteristicos
de la poblacion
usuaria?

¢, Como se
manifiesta la
identidad
mapuche en los
usuarios?, ¢ de
gué manera
influye en sus
creencias y
practicas de
salud?
¢,Cuales son lag
particularidades
de trabajar en
un contexto cor

¢,Cudles son las
principales
necesidades de
salud presentes el
la zona?

¢,Cudles son los
elementos
caracteristicos de
la poblacion
usuaria?

¢, Como se
manifiesta la
identidad mapuché
en los usuarios?,
¢de qué manera
influye en sus
creencias y
practicas de salud
¢,Cudles son las
particularidades d¢
trabajar en un
contexto con
presencia de
poblacion

—

137

D

¢,Cuales son las
principales
necesidades de
salud presentes
en la zona?

¢,De acuerdo a s
vision, qué es
necesario para
gue las personas
tengan una buen
salud?

¢,Cuales son las
particularidades
de trabajar en un
contexto con
presencia de
poblacién
mapuche?

¢, Como se
manifiesta la
identidad
mapuche en las
personas de
Tirba/Cariete?,

u.

a

¢Qué sabe del
trabajo en salud
intercultural que
se desarrollaen e
hospital/Cesfam?
¢, Qué necesidade:

de salud tienen las

personas en
Tirba/Cafiete?

¢, Como se podria
responder de
mejor manera a la
necesidades de la
personas se
atienden en el
hospital/Cesfam?
¢, Qué opina acerc
de la
incorporacion de
este tipo de
prestaciones
dentro de los
servicios
entregados en el

\°24

D

Cesfam/hospital?

¢, Qué opina sobre
atencion de salud
con que cuentan e
TirGa/Carete?
¢,Cudles son las
principales
necesidades de
salud de la
comunidad?

¢, Qué se necesita
para tener una
buena salud?

¢, COmo deberia se
una buena atencior
de salud?

¢, Qué aspectos de

atencion que recibe

le gustaria que
mejoraran?

¢, Qué sabe sobre €
trabajo en salud
intercultural
desarrollado en el
Cesfam/hospital?

N

a

D




presencia de
poblacién
mapuche?

¢, Qué elemento
deberia
considerar una
atencion de
salud
culturalmente
adecuada,
respecto a:
Acceso a los
establecimientg
s de salud.
Calidad de la
atencion.
Cualidades del
equipo de
salud.
Relacion entre
prestadores
mapuche y no
mapuche
Infraestructura.
¢,Cuales son los
principales
logros
obtenidos en la
materia?

¢, Qué desafios

[72)

D ®

visualizan en el

mapuche?

¢, Qué elementos
deberia considera
una atencion de
salud
culturalmente
adecuada, respect
a

Acceso a los
establecimientos
de salud.

Calidad de la
atencion.
Cualidades del
equipo de salud.
Relacion entre
prestadores
mapuche y no
mapuche.
Infraestructura.
¢,Cuales son los
principales logros
obtenidos en la
materia?

¢,Qué desafios
visualizan en el
campo de la salud
intercultural?

¢, Qué objetivos se
pretende alcanzar

r

0]

en el futuro?

¢, de qué manera
influyen en sus
creencias y
practicas de
salud?

¢, Como deberia
ser una atencion
de salud
culturalmente
adecuada?
¢,Cuales son los
principales
logros obtenidos
en la materia?

¢, Qué desafios
visualizan en el
campo de la
salud
intercultural?

¢, Qué obijetivos
se pretende
alcanzar en el
futuro?

¢ Por qué cree que
las personas

solicitan atenderse

con usted?

¢, COmo ha sido su
experiencia de
trabajar con el
equipo del
Cesfam/hospital?
¢,De qué manera 9
podria mejorar el
trabajo realizado
por el
Cesfam/hospital?
¢, Qué prestacione
de salud mapuche
podrian
incorporarse en el
futuro?

¢, Cémo podria
fortalecerse la
complementacién
entre prestadores
mapuche y el
equipo del
Cesfam/hospital?

e

U

¢, Qué opina de que
el Cesfam/hospital
trabaje con machis
y componedores d¢
huesos?, ¢;como hg
sido su experiencid
de atencién con
estos agentes?

¢, Qué otras
prestaciones de
salud mapuche le
gustaria que se
incorporaran?

¢, Qué esperaria de
una atencion de
salud que se adecl
a las caracteristica
y necesidades de |
cultura mapuche?
¢, Qué esperaria de
trato que entregan
en el
Cesfam/hospital?

U

1574

e
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campo de la
salud
intercultural?

¢, Qué obijetivos
se pretende
alcanzar en el
futuro?

Conocer la
vision sobre
salud
mental
intercultural
de usuarios

y
prestadores.

¢,Cuales son las

principales
necesidades de
la comunidad
en el ambito de
la salud
mental?

¢, Como se ha
trabajado la
interculturalida
d en el ambito
de la salud
mental?

).

¢,Cudles son las
principales
necesidades de la
comunidad en el
ambito de la salud
mental?

¢,Cudles son los
motivos de
consulta que se
presentan con
mayor frecuencia?
¢Que
particularidades s¢
visualizan en el
usuario mapuche
gue consulta por
problematicas de
salud mental
respecto de los
usuarios no
mapuche, ¢cuéle
son estas?

174

L

1°2)

¢, Como se
concibe la salud
mental desde la
cosmovision
mapuche?
¢Que
particularidades
ese visualizan el
usuario mapuche
que consulta por
problematicas de
salud mental
respecto de los
usuarios no
mapuches?,
¢cuales son
estas?

¢, Qué elementos
deberia
considerar una
atencion en salu

mental

A la machi:

 De acuerdo a su
vision, ¢qué se
necesita para teng
una buena salud?

* ¢ Qué elementos
afectan el
bienestar
espiritual/emocion

al de las personag

» ¢ Cudles son los
principales
elementos que
afectan el
bienestar
espiritual/emocion
al de las personas
de la zona?

* ¢ Cudles son los
principales

-

2

problemas

¢ Usted (o algun
familiar) ha
solicitado atencién
psicologica en el
Cesfam/hospital?,
¢,.como ha sido su
experiencia?

¢, Qué opina de la
atencion brindada
por los
profesionales?

¢, Qué mejoraria de
la atencion
brindada por los
profesionales?

¢, Como deberia se
una buena atencior
psicologica?
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¢, Como se concibe
la salud mental
desde la
cosmovision
mapuche?

¢, Qué elementos
deberia consideraf
una atencion en
salud mental
culturalmente
adecuada?

culturalmente
adecuada?

espirituales/emoci
onales por los que
las personas
consultan?

¢, Qué necesitan la
personas para el
logro de la
mejoria?

¢En qué consiste
el trabajo que
usted desarrolla
para promover la
mejoria de quiene
consultan?

¢, Qué habilidades
son necesarias
para ayudar a una
persona a lograr 14
mejoria?

[72)

[92)

=

Describir el
proceso de
implementa
cion del
enfoque de
salud
intercultural
en las
comunas de

¢,Cuando surge
el interés por
desarrollar una
atencion de
salud adecuads
alas
necesidades y
caracteristicas
de los usuarios

|

mapuches?

¢,Cuando surge el
interés por
desarrollar una
atencion de salud
adecuada a las
creencias y
caracteristicas de
los usuarios
mapuches?
¢,Cuales son las

¢,Cuando surge ¢
interés por

desarrollar una
atencion de salug
adecuada a las
creencias y

caracteristicas d¢
los usuarios
mapuches?

1Y

U

¢,Cuales son las

¢ Desde cuando
trabaja en
conjunto con el
equipo del
Cesfam/hospital?
¢, Cobmo comenzo
vincularse con el
equipo?

¢, COmo ha sido su
relacion con el

S El
Cesfam/hospital ha
dado a conocer a
comunidad el
programa se salud
intercultural a ¢ de
gué manera?

¢ Mediante qué
elementos el
Cesfam/hospital
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Cafiete y
Tirda.

¢,Cuales son lag
razones que
motivan la
incorporacion
del enfoque
intercultural en
salud?
¢Mediante qué
acciones y
practicas se ha
logrado
implementar el
enfoque de
salud
intercultural?

¢, Qué rol ha
desempeiado ¢
equipo de salug
en este
proceso?
¢,Cual ha sido €
rol del
facilitador
intercultural en
el proceso?
¢,Cual ha sido €
rol de los
componedores
y machi?

¢, Como ha sido

A

la relacion entrg

razones que
motivan la
incorporacion del
enfoque
intercultural en
salud?

¢ Mediante qué
acciones y
practicas se ha
logrado
implementar el
enfoque de salud
intercultural?
¢,Cudl ha sido el
rol del equipo de
salud en este
proceso?

¢,Cudl ha sido el
rol de los
directivos?
¢,Cual ha sido el
rol del facilitador
intercultural en el
proceso?

¢,Cual ha sido el
rol de los
componedores y
machi?

¢, Como ha sido la
relacion entre los
prestadores

razones que
motivan la
incorporacion de
enfoque
intercultural en
salud?
¢Mediante qué
acciones y
practicas se ha
logrado
implementar el
enfoque de salud
intercultural?
¢,Cual ha sido el
rol del equipo de
salud en este
proceso?

¢, Qué rol han
desempeiado lo
directivos?
¢,Cual ha sido su
rol en el
proceso?

¢,De qué manera
han participado
los usuarios en
este proceso?

Ul

equipo de
profesionales?
¢,Cuadles son sus
funciones?

¢, Qué acciones hare

desarrollado en
conjunto?

¢,De qué maneras
ha participado en
el desarrollo del
programa de salug
intercultural?

|

refleja la presencia
de identidad
mapuche en los
usuarios?

¢, Los usuarios han
participado en el
desarrollo del
programa?, ¢ de qu
manera?

¢, La comunidad ha
sido consultada
sobre la realizacion
del programa?

¢ Considera que la
comunidad deberig
participar en la
definicion y
desarrollo de este
programa?, ¢de qu
maneras podria
participar?
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los prestadores
mapuche y no
mapuche?

¢,De qué
manera han
participado los
usuarios en est
proceso?

1%

mapuche y no
mapuche?

¢,De qué manera
han participado los
usuarios en este
proceso?

U7

Identificar
facilitadores
y
obstaculizad
ores del
proceso de
implementa
cion de la
salud
intercultural

¢, Qué elemento
han favorecido
la
implementacion
del enfoque de
salud
intercultural?

¢, Qué elemento
han dificultado
el trabajo en
materia de
salud
intercultural?
¢,Cuales han
sido las
resistencias
frente al tema?

[72)

¢, Qué elementos
han favorecido la
implementacion
del enfoque de
salud
intercultural?

¢, Qué elementos
han dificultado el
trabajo en material
de salud
intercultural?
¢,Cudles han sido
las resistencias
frente al tema?

¢, Qué elementos
han favorecido e
avance en
materia de salud
intercultural?

¢, Qué elementos
han dificultado el
trabajo en
materia de salud
intercultural?
¢,Cuales han sidc
las resistencias
frente al tema?

D

En relacion a su
experiencia en el
programa de salud
intercultural:

¢, Qué elementos

han contribuido al
logro de un trabajo
en conjunto con el
Cesfam/hospital?,

¢queé elementos | °®

han facilitado que
ese trabajo se haya

podido realizar? | *°

¢,Cuales han sido
las dificultades de
trabajar con el

¢, Qué elementos
han favorecido el
avance en materia
de salud
intercultural?

¢, Qué elementos
han dificultado el
trabajo en materia
de salud
intercultural?
¢,Cuadles han sido
las resistencias
frente al tema?

¢, Qué elementos
han contribuido al
logro de un trabajo
en conjunto con el
Cesfam/hospital?,
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equipo del
Cesfam/hospital?
¢, Qué elementos
dificultan el
trabajo con el
Cesfam/hospital?

¢ qué elementos ha
facilitado que ese
trabajo se haya
podido realizar?

e ¢ Cudles han sido
las dificultades de
trabajar con el
equipo del
Cesfam/hospital?

¢, Qué elementos

dificultan el trabajo
con el
Cesfam/hospital?
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Anexo N°3: Pauta de entrevista cognitiva

Estamos realizando una prueba para saber commfAmmeste guidn de entrevista. Para

eso, yo le voy leer las preguntas, y le voy a pgde las conteste como si estuviéramos

realizando la entrevista. En esta etapa, lo qudaniesesa es saber como esta funcionando

la entrevista. Por eso le voy a pedir que, conforaga respondiendo, piense en voz alta y

diga todo lo que se le viene a la mente con caelgupta.

Ademas, en cada pregunta le voy a realizarpreguntas sobre la redaccion de estas.

Es importante que tenga presente que nosotrosmasrgaber si la entrevista funciona. No

dude en decirme si algo le parece confuso y si séggpuede mejorar. Vamos a trabajar

aproximadamente 30 minutos en todo el proceso.sAdgeaniciar ¢ tiene alguna pregunta?

10.

Antes de contestar la pregunta, ¢ podria decirmsusgpropias palabras lo que le acabo de
preguntar?

¢, Qué entiende por el término “intercultural”?

¢ Queé significa para usted la palabra “complemetiteti? ¢ Podria darme un ejemplo?

¢ Usted logra ubicar el momento en qué momento sLirgierés por iniciar un trabajo en
salud orientado a la poblacion mapuche?, ¢,quédé ayubicarlo?

¢,Cree usted que las personas se sientan incomodégina pregunta?

¢Le parece gque en alguna pregunta las persoras gigs hay una respuesta mas adecuada
gue otra?

¢Considera que, ante algunas preguntas, las pem@dan no sentirse en libertad de
responder lo que realmente piensan?

¢ Hay alguna pregunta que no se ajuste a su egjper@mo usuario/prestador?

¢ Qué cree que trata de indagar esta entrevista?

¢ Habia pensado alguna vez en el tema abordadgegtlantas?, ¢,cual era su vision frente al
tema?



Anexo N°4: Esquemas de codigos

INFORMANTES CLAVE

Objetivo especifico N°1: Conocer la vision y exjdighs de salud intercultural de usuarios

y prestadores
Caracteristicas del usuario mapuche
e Grupo vulnerable
o Pobreza
o Aislamiento geografico
o Brechas de salud respecto a la poblacién general

+ Desconoce el tema de la salud intercultural

Necesidades de salud del usuario mapuche
* Necesidades de orden biomédico
o Mejor acceso
o Mayor cobertura
» Mas horas de atencion
» Mas médicos especialistas
= Calidad de la atencion

o Buen trato durante la atencién de salud
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Elementos de una atencién culturalmente adecuada
» Conocer y respetar la cultura mapuche
e Derivar a agentes de salud mapuche cuando esqrggin

* Construir modelos de atencion de acuerdo a distindantidades territoriales

mapuches

Vision de salud intercultural
» Falta de claridad sobre el concepto
o Concepto ajeno a la cultura mapuche
o Concepto que no se lleva a la practica
e Condiciones necesarias para la salud intercultural
o Cambio en el modo de atencion al usuario
o Mayor educacion sobre la cultura mapuche a losepiofiales
o Cumplimiento de la normativa referida a los puelologinarios
» Trabajo actual en nivel de pertinencia
» Sistemas de salud deben ser autbnomos
0 Riesgo de asimilacion del sistema tradicional peistema biomédico

0 Agentes de salud tradicional deben trabajar eersiiario

Expectativas

* Programa de salud intercultural sirva a resolveesielades de salud
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* Que profesionales conozcan y respeten el sistersaldé mapuche
¢ Que se asegure el respeto a los usuarios mapuche

» Definir protocolos de derivacion

Objetivo especifico N°2: Conocer la vision y exjpgigts sobre la salud mental

intercultural de usuarios y prestadores

Vision mapuche de la salud mental
* Vision holistica de la salud
e Atribucion de los problemas de salud
o Transgresion de principios culturales
o Deterioro ambiental como factor de riesgo
» Terapéutica
o Orientada a restablecer el equilibrio con entoraiiral y social
0 Agentes terapéuticos
= Sabios
= Lonkos
= Machis
Consecuencias del conflicto estado — pueblo mapuche
* Indicadores de TEPT en nifios pre-escolares

Expectativas

176



* Que profesionales conozcan sistema de salud mapuche
o Identificar enfermedades culturales
o Derivar a agentes tradicionales

o No psiquiatrizar ante fenédmenos propios de la caltobiapuche

Objetivo especifico N°3: Describir el proceso delementacion del enfoque de salud

intercultural en la comunas de Cafiete y Tirta

Actitud del equipo técnico profesional
* Resistencia
o Hacia la incorporacion de prestaciones de saludiotep
o Hacia la derivacion a agentes de salud mapuche

» Mayor apertura incipiente hacia derivacion a agedeesalud mapuche

Rol del facilitador intercultural
« Funciones
0 Rol asistencial
= QOrientar a usuarios en realizacion de tramites
» Gestion de locomocion a usuarios
= Acompafiamiento a usuarios hospitalizados

0 Rolincipiente de asesoria
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* Relacion con equipo técnico-profesional
0 Relacion asimétrica

o Baja vinculacion con el resto del equipo

Principales logros del proceso de implementacion
» Generar discusion en el equipo sobre la saludciniterral

* Derivaciéon a machi

Objetivo especifico N°3.1: Identificar facilitaderey obstaculizadores del proceso de

implementacion del enfoque de salud intercultural

Facilitadores
* Presencia de actores mapuches dentro de los eqigEzdud
o Técnicos y profesionales
o Facilitador intercultural
Obstaculizadores
» Historico-politicos
o Falta de reconocimiento hacia el pueblo mapuche
o Incumplimiento de la normativa relativa a los déecdel pueblo mapuche
e Cambios de gobierno

o Renovacién de los equipos
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= Pérdida de continuidad del trabajo
* Choques paradigmaticos
o Hegemonia de la cultura occidental

o Hegemonia del conocimiento médico

USUARIOS

Objetivo especifico N°1: Conocer la vision y expdighs de salud intercultural de usuarios
y prestadores

Caracteristicas de los usuarios
e Usuarios que conocen sus derechos

e Usuarios que no conocen sus derechos

Necesidades de salud
* Mayor cobertura sanitaria
0 Mas horas de atencion
o Mayor dotacion médica

o0 Mejor equipamiento

Componentes de una salud culturalmente adecuada
» Vision holistica de salud

* Agentes tradicionales en sus territorios
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» Paridad entre agentes tradicionales y profesionales

Vision sobre la salud intercultural

Salud como tema de derechos

Falta de utilidad para los pueblos originarios

0 Hay otras necesidades prioritarias

Bajo desarrollo de la salud intercultural en eldiias
o Florklorizacién de la cultura mapuche

o Partido econdmico de la salud intercultural

Actitud positiva hacia la salud intercultural desada por el hospital
o Reconoce la presencia del pueblo mapuche

o Es util la derivacion a agentes tradicionales

Expectativas

* Que programa de salud intercultural resuelva ndades de salud urgentes

Objetivo especifico N°2: Conocer la vision y expgighs sobre la salud mental
intercultural de usuarios y prestadores

Atribucién de los problemas de salud mental
* Ruptura del equilibrio con el entorno natural yiabc
* Problemas de la vida cotidiana
o Problemas econémicos
Terapéutica
* Atencion de machi

o Ceremonias con participacion de la familia
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* Realizar actividades

Consecuencias del conflicto estado-pueblo mapuche
e Tension en adultos y nifios

Expectativas

* recibir atencion acorde a principios culturales

Objetivo especifico N°3: Describir el proceso delementacion de salud intercultural en
las comunas de cafiete y Tirda

Participacion de los usuarios
» Participacion inicial
o Disefio de edificio
o Eleccion de facilitadores interculturales
» Participacion actual
o Baja participacion de usuarios
o Deficiente transmision de informacidn por parte ftedpital
Rol del facilitador intercultural
* Bajainjerencia
Principales logros del proceso de implementacion
* Protocolo de entrega de placenta

* Derivaciéon a machi

Actitud del equipo
» Falta de compromiso con la pertinencia de la afenci

» Trato despectivo a autoridades ancestrales
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Objetivo especifico N°3.1: Identificar facilitaderey obstaculizadores del proceso de

implementacion del enfoque de salud intercultural

Facilitadores

* Mayor conocimiento del usuario acerca de sus desech
Obstaculizadores

* Choque paradigmatico

» Falta de reconocimiento hacia el pueblo mapuche

« Falta de competencias interculturales en el equipo

FACILITADORES INTERCULTURALES

Objetivo especifico N°1: Conocer la vision y exjaéigts de salud intercultural de usuarios
y prestadores

Caracteristicas usuario mapuche

» Conserva sistema de salud mapuche
« Mayor empoderamiento en el tema actualmente
Necesidades usuario mapuche

» Trato respetuoso de parte de prestadores biomédicos
Atencion culturalmente adecuada

* Acorde a principios culturales
0 Agentes en sus territorios
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Visién de salud intercultural

» Falta claridad concepto

« Elementos necesarios para la salud intercultural
0 Reconocimiento hacia el pueblo mapuche
o Participacién de las comunidades
o Compromiso institucional

Expectativas

* Profesionales comprendan y respeten cosmovisiémichap

Objetivo especifico N°2: Conocer la vision y exjpgighs sobre la salud mental
intercultural de usuarios y prestadores

Atribucion problemas salud mental
Situacion actual

» Derivacion en COSAM y unidad corta estadia
0 Resultados positivos

Objetivo especifico N°3: Describir el proceso delementacion del enfoque de salud
intercultural en la comuna de cafiete

Origen por demanda de comunidades
Rol servicio salud

* Lineamientos iniciales
+ Actualmente, ausentes
Encargados implementacion

* Delegado de cada estamento
* Equipo multidisciplinario
Participacion usuarios
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« Demandas
o Participacion en administracion
o Retomar acuerdos iniciales
o Diferentes visiones entre los grupos
* Obligatoria segun C 169
Actitud equipo

e Falta de voluntad
« [Falta de consideracion hacia facilitadores
* Mayores problemas con médicos

o Trato asimétrico

Avances

e [Escasos avances

e Instalar discusion

« Protocolo placenta

* Buen resultado derivacion a machi
0 Movilizacién para ir a machi

Objetivo especifico N°3.1: Identificar facilitaderey obstaculizadores del proceso de
implementacion del enfoque de salud intercultural

Facilitadores

* Normativa
o C169
0 Leydeberes...
« Sistematizacion de las acciones
Obstaculizadores

« [Falta de reconocimiento
« Rotacion de directivos

» Falta capacitacion equipo
e [Escasez de tiempo

PRESTADORES DE SALUD TECNICO-PROFESIONALES
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Objetivo especifico N°1: Conocer la vision y expéighs de salud intercultural de usuarios

y prestadores
Caracteristicas del usuario mapuche

e Actitud
0 Usuarios demandantes
0 Usuarios pasivos

* Bajaidentidad cultural

* Conservacion del sistema de salud mapuche

Necesidades de salud del usuario mapuche

* Trato respetuoso
* Necesidades de orden biomédico

o Mismas necesidades que usuario no mapuche
e Usuario informado

o Prestaciones de salud mapuche

o Compafia de familiares

Caracteristicas de una salud culturalmente adecuada

+ Mirada holistica de la salud

* Agentes mapuches en su territorio

Vision sobre la salud intercultural

» Escasa claridad acerca de la nocion de salud uritieral
» Escasa aplicacion a nivel operativo
e Un medio para

o0 Aprender de la cultura mapuche

o Mejorar la relacion con el usuario
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o Complementar sistemas de salud
0 Rescatar conocimientos del pueblo mapuche

Expectativas

* Generar un modelo de participacion de los usuarios

« Contar con un catastros de agentes tradicionales

Objetivo especifico N°2: Conocer la vision y expgighs sobre la salud mental

intercultural de usuarios y prestadores
Motivos de consulta mas frecuentes

* Depresion
* Hiperactividad

* Mismos motivos de consulta que poblacién no mapuche

Implementacion del enfoque intercultural

« Reciente Derivacion a machi
0 Resultados
» No influye en la remision de sintomas
» Favorece adherencia de usuarios

Expectativas

* Generar un protocolo de derivacion a machi
Objetivo especifico N°3: Describir el proceso delementacion del enfoque de salud

intercultural

Inicios de la salud intercultural
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» Porinterés de un ex — director del hospital

Acciones para la implementacién

* Inicios
o Incorporacion de facilitadores
o Capacitacion a equipo
0 Celebracion de ceremonias mapuches
0 Instalacion de sefalética en mapudungun
» Situacion actual
o Derivacién y transporte a machi
o Entrega de placenta
o Elaboracién de protocolos
= Para incorporar prestaciones mapuches
» Para la participacion de los usuarios

Rol facilitadores interculturales

e Situacion inicial
o Figura extrafia para el equipo
o Facilitar la comunicacién con el usuario
o Poca vinculacion con el resto del equipo
0 Rol asistencial
= Acompafar a hospitalizados
= Apoyar al usuario en la realizacion de tramites
» Situacion actual
o Mayor validacion hacia la figura del facilitador
o Mayor comunicacion con el equipo

o Desemperiio de rol de asesoria

Actitud del equipo
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* Resistencia a la incorporacion de prestacionesidel snapuche que se sostiene en
la actualidad

Participacion de los usuarios
Situacion inicial

» Participacion en el proyecto arquitectonico

Situacioén actual

» Se esté discutiendo un modelo de participacion

Principales logros del proceso de implementacion

* Protocolo para entrega de placenta

» Habilitacion de acompafiamiento familiar

Objetivo especifico N°3.1: Identificar facilitaderey obstaculizadores del proceso de

implementacion del enfoque de salud intercultural
Facilitadores

* Interés de algunas personas
» Politica de salud y pueblos indigenas

» Asignacion de horas para el trabajo en temétidasculturales

Obstaculizadores

* Heterogeneidad de opiniones entre las comunidades
» Falta de competencias en el equipo técnico-praiasio
» Falta de tiempo para realizar acciones de implemweént del enfoque

+ Deficiente comunicacion de la unidad de salud cuidural con las otras unidades
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Anexo N°5: Carta de consentimiento informado
Fecha:

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES
PROGRAMA DE MAGISTER EN PSICOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha invitado a participar de una investiga@ébre salud intercultural,
enfocada en las comunas de Cairiete y Tirda, cugbwabes comprender la vision respecto
a la salud intercultural de usuarios y prestaddeesalud de dichas comunas.

Comprendo que mi colaboracion implica participarwha entrevista, previamente
acordada con la investigadora, la cual sera gratada totalidad.

Mis datos de identificacion personal seran mamsjade manera confidencial,
siendo de estricto conocimiento del equipo de imgasion. La informacion derivada de
esta investigacion sera analizada y publicadaaimaonocer mi identidad.

Mi participacion es voluntaria, y puedo retirarde la entrevista si lo estimo
necesario.

La informacién que aporte sera utilizada solameatefines de investigacion, para
lograr un mayor entendimiento sobre el ambito desddud intercultural y aportar
conocimiento sistematizado para el alcance de reaydesarrollos en el area.

Nombre RUT Firma

Si tengo alguna duda, puedo comunicarme con doffal&Rérez Huenteo cuando

estime conveniente, al nimero 57892528, o al catexironico camilaaleperez@udec.cl.
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